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Einleitung

1  Einleitung

Die Auswirkungen komplexer Traumatisierungen erhalten gegenwartig zunehmend Aufmerk-
samkeit innerhalb unserer Gesellschaft. Die vermehrte Medienprasenz der Folgen kindlichen,
haufig auch institutionellen Missbrauchs schafft nicht nur ein breiteres Verstandnis fir das Leid
und die Einschrankungen der Betroffenen, sondern mobilisiert auch unsere politischen
Vertreter, praventive Mallnahmen sowie bessere Versorgungsbedingungen fir die
Geschadigten zu etablieren. Staatlich gefdrderte |Initiativen wie die Einsetzung eines
"Unabhangigen Beauftragten zur Aufarbeitung des sexuellen Kindesmissbrauchs" oder die
Berufung eines "Runden Tischs Heimerziehung in den 50er und 60er Jahren" sind ins Leben
gerufen worden, um mehr Klarheit Gber die Bedirfnisse Betroffener zu erhalten, mit dem Ziel,

die bestehenden Versorgungsstrukturen diesen Erfordernissen anzupassen.

Regelmalig kommt es infolge friher Traumatisierungen, insbesondere wenn es sich um
sexuelle Traumatisierungen handelte, auch zu ausgeprégten Storungen der Sexualitat. In der
Regel findet dieser Bereich des durchaus heterogenen Symptomspektrums der Traumafolge-
stérungen jedoch weder im offentlichen Kontext noch im klinischen Rahmen besondere
Beachtung. In der Forschung hat man indes begonnen, sich mit den traumabedingten sexuellen
Stérungen auseinanderzusetzen. Mittlerweile liegen verschiedene Studien vor, die einen ersten
Uberblick zur Pathogenese — einschlieRlich der Vorgange auf neurobiologischer Ebene — zur
Symptomatologie, sowie zu den Auswirkungen sexueller Stérungen fur die Betroffenen und ihr
Umfeld erlauben. Insbesondere im Hinblick auf ein besseres Verstdndnis, was
Einschrankungen dieser Art fir die Lebensqualitdt und die Beziehungsgestaltung der Patienten
bedeuten und wie man ihnen therapeutisch begegnen kann, waren weitere Forschungs-

bemihungen wiinschenswert.

Bei den sexuellen Stérungen lassen sich hyposexuelle und hypersexuelle Symptombilder
beobachten, die jeweils fur sich gesehen, ganz unterschiedliche Schwierigkeiten fur die
Betroffenen mit sich bringen (Hall, 2007; Noll et al., 2003; Rellini, 2008; Sack et al., 2009; Senn
et al.,, 2008). Verhaltnismallig gut untersucht ist mittlerweile der Zusammenhang zwischen
sexuellen Storungen und friher sexueller Traumatisierung (Beitchman et al., 1992; Haase,
2009; Leonard et al., 2002; Loeb et al., 2002; Najman et al., 2005; Polusny et al., 1995; Sack et
al., 2009), aber auch andere Formen friher Traumatisierung wie korperliche und emotionale
Gewalterfahrungen sowie Vernachlassigung scheinen einen Einfluss auf die Entwicklung
sexueller Stérungen zu haben (Bhandari et al., 2011; Colman et al., 2004; DiLillo et al., 2009;
Haase, 2009; Hall, 2007; Nelson et al., 2002; Rind et al., 1998). Bilden frihe und wiederholte
bzw. anhaltende Traumatisierungen den Hintergrund einer sexuellen Stdérung, so ist sie zumeist

von zahlreichen weiteren Symptomen in den Bereichen Emotionalitdt, Kognition sowie
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Verhalten begleitet. Als Entitdt zur Beschreibung der typischen Veranderungen infolge solcher
Traumatisierungen dient die komplexe posttraumatische Belastungsstorung (komplexe PTBS)
(Pelcovitz et al., 1997; Sack, 2004; Sack et al., 2009).

Die vorliegende Studie verfolgt mehrere Ziele: Zundchst méchten wir untersuchen, ob sexuelle
Stérungen in einer Population von Patienten mit traumaassoziierten Stérungen gehauft
auftreten, wenn gleichzeitig die Kriterien einer komplexen PTBS erfullt sind. Weiterhin
interessiert uns, ob in einer Population von Patienten mit komplexer PTBS bestimmte sexuelle
Storungen bei dem ein oder anderen Geschlecht bevorzugt vorkommen und ob sich
geschlechtsspezifische Unterschiede im Hinblick auf das Vorliegen friiher sexueller und nicht-
sexueller Traumaerfahrungen feststellen lassen. Zuletzt mdchten wir — ebenfalls an der zuletzt
genannten Population — ermitteln, ob Patienten mit sexuellen Stérungen mehr frihe sexuelle

und nicht-sexuelle Traumaerfahrungen aufweisen als Patienten ohne sexuelle Stérungen.

Zur Einfuhrung in den wissenschaftlichen und klinischen Kontext dient ein Uberblick (iber den
aktuellen Forschungsstand, der vor dem Hintergrund wissenschaftshistorischer, pathogene-
tischer sowie diagnostischer Aspekte der komplexen PTBS auf die spezielle Problematik der
sexuellen Stdérungen eingeht (Kapitel 2). Die sich hieraus ergebenden Fragen ermdéglichen die
Bildung von Hypothesen, die dem weiteren Prozedere zugrundeliegen (Kapitel 3). Im Anschluss
an die Darstellung von Methodik (Kapitel 4) und Ergebnissen (Kapitel 5) erfolgt eine Diskussion

der Befunde in Bezug auf den bisherigen wissenschaftlichen Kenntnisstand (Kapitel 6).
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2  Trauma und Traumafolgestorungen

2.1 Geschichtliche Aspekte

Der Zusammenhang von frihen Traumatisierungen, insbesondere sexueller Natur, und
seelischen Stoérungen des Erwachsenen wurde bereits Ende des 19. Jahrhunderts von
Sigmund Freud erkannt. Freud hatte beobachtet, dass zahlreiche seiner Patienten, vor allem
der weiblichen, im Kindesalter sexuellen Missbrauch erlebt hatten, meist durch Familien-
mitglieder, haufig durch den Vater. Nach Freuds Verstandnis lag in diesen Erlebnissen der
Krankheitsursprung der Hysterie (Freud, 1896), einer Erkrankung mit vielfaltigen korperlichen
Manifestationen ohne organisches Korrelat, deren Symptombilder in der aktuellen Nomenklatur
je nach Ausprédgung als dissoziative Storungen (Konversionsstérungen) oder histrionische
Personlichkeitsstorung bekannt sind. Wenn auch Freuds Hypothese, die als "Verfihrungs-
theorie" bekannt wurde, aus heutiger Sicht in ihrer Absolutheit einer ausschlie3lich sexuellen
Atiologie nicht mehr zutreffend erscheint, so konnte er doch aufzeigen, welch schwerwiegende
Folgen frihe sexuelle Traumatisierungen nach sich ziehen kénnen. Zu Zeiten Freuds stellten
diese Uberlegung jedoch vor allem einen unerhérten Tabubruch dar, auf den seine
wissenschaftlichen Kollegen mit harschem Protest reagierten. Nur wenig spater relativierte
Freud deshalb seine Hypothesen und setzte ihnen die Theorien zum Odipuskomplex (Freud,
1900) und zur infantilen Sexualitat (Freud, 1905) entgegen. Die AuRerungen Freuds indes
blieben Uber die Jahre widersprichlich. Zwar bemuhte er sich in einem seiner spateren Werke,
diese gegensatzlichen Ideen im Sinne eines traumatischen Zusammenwirkens aufR3erer
Erlebnisse und innerer Triebveranlagung zusammenzufiuhren (Freud, 1938), doch sollten
gerade seine friheren, vielfach als Widerruf gewerteten Aussagen, er habe eingesehen, dass
die Missbrauchsschilderungen seiner Patientinnen meist Produkte ihrer Phantasie seien (Freud,
1925), fortan die Haltung der Wissenschaft im Umgang mit diesem Thema bestimmen.
Ruckblickend lasst sich sagen, dass die Bedeutsamkeit friher Traumatisierungen, vor allem der
sexuell gepragten, in Folge dessen wohl Uber Jahrzehnte systematisch verkannt wurde
(Lamprecht et al., 2002).

In der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts waren es vor allem die grolRen Kriege und
Naturkatastrophen, die Anlass zur weiteren Erforschung von Traumafolgen gaben, die
Problematik der friihkindlichen Traumatisierung war weitgehend aus dem Fokus verschwunden.
Unter Begriffen wie der "Schreckneurose” (Kraepelin, 1899) und dem "Shell Shock" (Myers,
Feb. 1915) wurden Symptome wie vegetative Ubererregbarkeit mit Reizbarkeit,
Schreckhaftigkeit und Schlafstérungen, ungewolltes Wiedererleben und Albtraume,
Gedachtnisverlust, soziales Rickzugsverhalten, allgemeine Verstimmung und Verlangsamung

sowie zahlreiche korperliche Beschwerden zusammengefasst. Der deutsche Volksmund sprach
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von "Kriegszitterern". Zur Aarztlichen Behandlung der vermeintlichen "Schwéachlinge" und
"Druckeberger" war lange Zeit jedes Mittel recht, bis hin zur Anwendung von Stromstof3en,
bezeichnet als sogenannte "Faradisation” (Goldberg, 1919). Wissenschaftler wie der
amerikanische Psychoanalytiker Kardiner trugen erst Anfang der vierziger Jahre zu einem
differenzierteren Verstéandnis der Thematik bei. Mit einem aus heutiger Sicht erstaunlich
modernen Konzept folgerte Kardiner aus seiner Arbeit mit Veteranen des ersten Weltkriegs auf
ein Zusammenwirken psychischer und somatischer Pathomechanismen. So vermutete er als
Ursache fur die verstarkte Schreckhaftigkeit eine erhdhte Erregbarkeit der sensorischen
Systeme gegenuber aufleren Reizen bei einer gleichzeitig gesteigerten psychologischen
Bereitschaft zur Schreckreaktion. In seiner Vertffentlichung "The traumatic neuroses of war"
pragte er den Begriff der "physioneurosis” und legte damit die Betonung auf den
psychosomatischen Charakter der Stérung (Kardiner, 1941). Auf der Grundlage empirischer
Befunde zu beiden Weltkriegen wurde die Stdérung 1952 als "Gross Stress Reaction" in die erste
Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) der American
Psychiatric Association (APA) aufgenommen. Die Diagnose konnte gestellt werden, wenn es
infolge einer extremen physischen oder emotionalen Belastungssituation, wie einer Gefecht-
situation oder einem Ungliick katastrophenartigen Ausmalies, zu einer akuten Stressreaktion
gekommen war. Definierende Symptomkriterien wurden damals noch nicht festgelegt, es wurde
lediglich betont, dass es sich in Abgrenzung zu den Neurosen und Psychosen um eine Stérung
handele, die transienten Charakter habe und auch zuvor "normale" Personen betreffen kénne
(DSM, 1952).

In den sechziger Jahren erfuhr die Traumaforschung einen weiteren bedeutenden Wissens-
zuwachs, als die Ergebnisse einer Vielzahl von Studien zu den psychischen Folgen von
politischer Haft und Verfolgung im dritten Reich publiziert wurden. Es zeigte sich, dass
besonders schwere und anhaltende Traumatisierungen, wie Holocaust-Verfolgte und KzZ-
Inhaftierte sie erleben mussten, zu viel umfassenderen Stérungen fihrten als bisher
angenommen. Die Symptombilder hoben sich deutlich ab von dem, was man zuvor an
Kriegsveteranen und Opfern von Naturkatastrophen beobachtet hatte. Im Vordergrund standen
profunde Personlichkeitsverdnderungen, die mit Aggression, Schuldgefiihlen und starkem
Misstrauen einhergingen, neben verschiedensten anderen Beschwerden wie depressiven
Verstimmungen, Angstattacken, Schlafstérungen und nicht organisch erklarbaren kdrperlichen
Symptomen (Baeyer et al., 1964; Matussek, 1971). Die bisherigen Erklarungsmodelle, die sich
noch auf Freuds Neurosenlehre stitzten, versagten im Umgang mit diesen Patienten, was
offenbar wurde in der Praxis deutscher Psychiater, die in der Nachkriegszeit Rentenantrage von
Geschéadigten des dritten Reichs zu begutachten hatten. Unter Berufung auf die damals gultige
Lehrmeinung einer "konstitutionellen Schwache" sprachen sie nahezu ohne Ausnahme den

Leiden der Verfolgten jeglichen Krankheitswert ab oder verweigerten die Anerkennung der
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seelischen Schéaden. Die weltweite Empdrung tber dieses Vorgehen gipfelte in der von Eissler
offentlich gestellten Frage "Die Ermordung von wievielen seiner Kinder muss ein Mensch
symptomfrei ertragen kénnen, um eine normale Konstitution zu haben?" (Eissler, 1963). Unter
dem Gewicht der neuen Forschungsergebnisse jedoch konnte diese uberholte Vorstellung
schlieBlich ein fir allemal widerlegt werden. In der tberarbeiteten zweiten Ausgabe des DSM
(DSM-II), die 1968 verdffentlicht wurde, schlugen sich die neuen Erkenntnisse allerdings noch
nicht nieder. Vielmehr schienen die Folgen von Traumatisierungen fur die Autoren der APA
eher an Bedeutung verloren zu haben, denn die "Gross Stress Reaction" wurde in der DSM-II
gar nicht mehr berucksichtigt. Stattdessen fand sich lediglich die knappe Beschreibung "Fear
associated with military combat and manifested by trembling, running and hiding" als eines von
mehreren Beispielen einer Anpassungsreaktion unter der breit gefassten Kategorie "Transient
Situational Disturbance" (DSM-I11, 1968).

Die richtungsweisenden Befunde aus der Aufarbeitung der Nachwirkungen des dritten Reichs
wurden in den folgenden Jahren durch breite Untersuchungen an Veteranen des Vietham-
Kriegs noch einmal umfassend bestétigt. Zur selben Zeit wuchs, angestoRen durch die
feministische Bewegung, das gesellschaftliche Interesse an zuvor tabuisierten Themen wie den
psychologischen Folgen von Vergewaltigung und sexuellem Missbrauch in der Kindheit. Im
Zuge der offentlich gefuihrten Diskussion wurden auch die Vertreter der Psychoanalyse erneut
auf die Problematik aufmerksam und hinterfragten ihre von Freud Gibernommene Lehrmeinung.
Shengold war 1979 der erste Psychoanalytiker, der mit seinen Veré6ffentlichungen zum
"Seelenmord" durch Misshandlung und Vernachlassigung das Augenmerk seiner Kollegen auf
diese Thematik lenkte (Shengold, 1979). Autoren wie Miller und Masson kritisierten die noch
immer auf Freuds Widerruf der "Verfiihrungstheorie" fullende Haltung der Psychoanalyse,
Missbrauchsschilderungen vorrangig als Phantasiegebilde zu betrachten (Masson, 1984; Miller,
1981). Sie stieRen damit eine Debatte an, die bis heute gefihrt wird und mit der Diskussion um
das "False Memory Syndrome" Ende des zwanzigsten Jahrhunderts erneut aufgelebt ist
(Lamprecht et al., 2002).

Mit Erscheinen des DSM-IIl 1980 wurde erstmals die "Posttraumatische Belastungsstoérung”
(PTBS) als eigenstandige Diagnosekategorie innerhalb der Klassifikation "Angststérungen”
etabliert, einschlieZlich einer verbindlichen Definition und genauen Diagnosekriterien (DSM-IlI,
1980). Immer noch stitzte sich die Beschreibung der Stérung jedoch in erster Linie auf
Beobachtungen, die man nach zeitlich umschriebenen Ereignissen wie Gefechtsituationen oder
Unfallen gewonnen hatte. Auf welch vielschichtige und nachhaltige Weise aber gerade
andauernde und wiederholte Traumatisierungen, insbesondere wenn sie sich zu einem frihen
lebensgeschichtlichen Zeitpunkt ereigneten, die psychische Unversehrtheit der Betroffenen

beschadigen kénnen, wurde in zahlreichen Untersuchungen der nachfolgenden Jahre gezeigt.
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Mehrere klinische Studien, die wahrend der achtziger Jahre in verschiedenen psychiatrischen
Abteilungen der USA durchgefiihrt wurden, ergaben, dass ein bedeutender Anteil der
untersuchten Patienten wahrend der Kindheit korperliche oder sexuelle Gewalt erlebt hatte
(Herman, 1992). 44 % der Teilnehmer einer von Briere durchgefuhrten Studie berichteten von
sexuellem Missbrauch in der Kindheit (Briere et al., 1987). Terr nahm 1991 in einer ersten
Annaherung eine Unterscheidung zwischen einmaligen (Typ-I-Trauma) und langandauernden
bzw. wiederholten extremen Traumatisierungen (Typ-ll-Trauma) vor (Terr, 1991). Zahlreiche
Untersuchungen brachten zudem ein auf3erst heterogenes Symptombild zutage. Berichtet
wurde unter anderem von Stérungen der Affektregulation und des Selbstbilds, selbst-
verletzendem Verhalten, Schlafstérungen, dissoziativen Symptomen sowie Suizidalitdt und
Suchterkrankungen (Briere, 1988), depressiven Verstimmungen, somatoformen Symptomen
und Angst- sowie Beziehungsstérungen (Bryer et al., 1987), wie zum Beispiel der Unféahigkeit,
anderen Menschen zu vertrauen (Carmen et al., 1984) — aber auch von sexuellen Stérungen

wurde in diesem Zusammenhang berichtet (Briere, 1988).

Judith Herman nahm sich der Thematik an, indem sie 1992 in Abgrenzung zu dem
Symptombild der "einfachen PTBS" den Begriff der "komplexen PTBS" vorschlug (Herman,
1992). Eine Arbeitsgruppe um Herman bemihte sich im Vorfeld der Veroffentlichung des
DSM-IV um die Aufnahme der komplexen PTBS als eigenstdndige Diagnosekategorie unter der
Bezeichnung "Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified" (DESNOS) (DSM-IV-
Sourcebook, 1996). Begleitend durchgefiihrte Feldstudien ergaben allerdings eine erhebliche
Komorbiditat mit der einfachen PTBS (Roth et al., 1997; van der Kolk et al., 1996), weshalb
Hermans Empfehlung vorerst nicht beriicksichtigt wurde. Zu dieser Entscheidung beigetragen
hatte womdglich auch die Beobachtung, dass wesentliche Symptomuiberschneidungen mit
anderen Storungen wie der Borderline-Personlichkeitsstorung und den dissoziativen Stérungen
bestehen. AuBerdem lie die streng symptomorientierte Konzeption des DSM-IV eine weitere
atiologisch begrundete Kategorie nicht zu (Sack, 2004). Schlie3lich einigte man sich auf eine
knappe Beschreibung des Symptombilds der DESNOS, die dann als zusatzliches Klinisches
Merkmal der einfachen PTBS in das DSM-1V integriert wurde (DSM-IV, 1994).

Zum jetzigen Zeitpunkt besitzt die komplexe PTBS noch immer den Status einer
Forschungsdiagnose, die im klinischen Alltag allerdings einen wichtigen Stellenwert einnimmt
und fur eine treffende Diagnosestellung und Therapieeinleitung unverzichtbar ist. Das Ziel vieler
Wissenschaftler und Kliniker im Gebiet der Psychotraumatologie ist es daher, eine
Berucksichtigung der Stérung als eigenstandige Diagnosekategorie im fur 2013 angekindigten
DSM-V zu erreichen. Weiterhin wird von verschiedenen Seiten der Wunsch geaul3ert, die
Traumafolgestérungen aus der Kategorie "Angststorungen” herauszulésen und eine eigen-

standige Aatiologisch ausgerichtete Klassifikation fir reaktive Stérungen auf einschneidende
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Lebensereignisse wie Traumatisierungen einzufihren (Miller et al., 2009). In Ergdnzung zur
DESNOS wurde 2005 vom Complex Trauma Taskforce of the National Child Traumatic Stress
Network mit der Traumaentwicklungsstérung (Developmental Trauma Disorder) zudem eine
weitere Diagnosekategorie fur die Aufnahme ins 2013 erscheinende DSM-V vorgeschlagen
(Schmid, 2010; van der Kolk, 2005). Mithilfe dieser Kriterien soll es méglich werden, komplexe
Traumatisierungen bei Kindern besser zu erfassen. Die fur das DSM-V zu prifenden
Vorschlage der Arbeitsgruppen zu den verschiedenen Traumafolgestdérungen sind aktuell auf
der Website der ,DSM-V Development“-Website der APA einsehbar (APA, 2012).

11
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2.2 Pathogenese der Traumafolgestérungen
2.2.1 Arten der Traumatisierung und ihre Folgen

Viele Menschen erleben im Laufe ihres Lebens mindestens eine, haufig auch mehrere
Traumatisierungen. In Abhangigkeit von der eingesetzten Definition und Methodik wird von
Lebenszeit-Pravalenzen fir traumatisierende Ereignisse von bis zu 89,6 % in den USA
(Breslau, 2002) bzw. 28 % der Frauen und 20,9 % der Manner in Deutschland berichtet
(Maercker et al., 2008).

Zahlreiche Faktoren nehmen Einfluss auf den Ablauf des traumatisierenden Prozesses sowie
die anschlieRende psychische Verarbeitung und bestimmen so das Risiko der Entwicklung
einer Traumafolgestérung. Als gut belegt gilt beispielsweise, dass interpersonelle Traumata und
zwar ganz besonders solche, die vorsétzlich zugefiigt wurden (intentionale Traumata), haufiger
zu einer Traumafolgestorung fuhren als non-intentionale Traumata (Green, 1990). So fand
Maercker in einer deutschlandweiten bevdlkerungsreprasentativen Studie, die unter anderem
das Auftreten der PTBS in Abhangigkeit von der Art der Traumatisierung untersucht hat,
Pravalenzen von 35,3 % nach friher sexueller Traumatisierung bzw. 37,5 % nach sexueller
Traumatisierung im Erwachsenenalter gegentber 12,8 % nach schwerem Unfall (Maercker et
al., 2008). Empfindet der Betroffene eine persdnliche Mitschuld an den Ereignissen oder wurde
ein anderer Mensch durch sein Zutun verletzt oder getttet, kompliziert dies den psychischen
Verarbeitungsprozess, mit dem Ergebnis eines zusatzlich erhéhten Erkrankungsrisikos (Green,
1990).

Monotraumatisierungen, die zumeist als ein "Herausfallen aus der Normalitat" erlebt werden,
haben tendenziell eher eine "einfache PTBS" mit Symptomen wie Wiedererleben, Vermeidung
und Ubererregung zur Folge, wahrend langandauernde oder wiederholte Traumatisierungen,
insbesondere wenn sie zu einem frihen lebensgeschichtlichen Zeitpunkt stattfinden, haufig in
eine komplexe Traumafolgestérung mit weitreichenden Veranderungen der Personlichkeit
miinden (Ford et al., 1998; Herman, 1992; Pelcovitz et al., 1997). Hier lasst sich eher von einer
"traumatischen Normalitat" (Kastenberger, 2008) sprechen, die dem Betroffenen einen
schmerzhaften Anpassungsprozess an kaum zu ertragende Lebensbedingungen abverlangt.
Als besonders schadigend wirken sich in diesem Zusammenhang friihe korperliche, seelische
und sexuelle Traumatisierungen sowie Vernachlassigungserfahrungen aus (Sack, 2004). Auch
zahlreiche andere psychische Stérungen werden immer wieder mit traumatischen
Kindheitsbelastungen in Verbindung gebracht und treten gegebenenfalls als Komorbiditaten
einer komplexen PTBS in Erscheinung: dissoziative Storungen, Depression, Angst- und Panik-

stérungen, somatoforme Stérungen, Suchterkrankungen, Essstérungen, Zwangsstérungen,
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aber auch Personlichkeitsstérungen sind mit frilhen traumatisierenden Erfahrungen assoziiert
(Sack, 2004). Bei betroffenen Kindern und Jugendlichen konnen sich schon friih verschiedene,
der jeweiligen Altersstufe und dem Stand der Hirnentwicklung entsprechende Stérungsbilder
herausbilden, die unter dem Oberbegriff der "Traumaentwicklungsstérung" zusammengefasst
werden konnen: Bei Sauglingen und Kleinkindern werden haufig Regulations- und Bindungs-
storungen diagnostiziert, im Schulalter und in der Pubertat stehen dann emotionale und Angst-
stérungen, oppositionelles Verhalten und Stérungen des Sozialverhaltens, Aufmerksamkeits-
defizit- und Hyperaktivitatsstérungen sowie affektive, dissoziative und somatoforme Stérungen,
selbstverletzendes Verhalten, Substanzmissbrauch und Suizidalitéat im Vordergrund (Schmid,
2010).

Einige besonders umfangreiche Studien haben sich in den vergangenen Jahren mit dem
Vorkommen sowie den psychischen und zum Teil auch koérperlichen Langzeitfolgen friher
Traumatisierung befasst. Hauser et al. fanden in einer bevoélkerungsreprasentativen Unter-
suchung mit 2.504 Teilnehmern in Deutschland Pravalenzen von 1,6 % fir schweren
emotionalen, 2,8 % fur schweren kdrperlichen und 1,9 % flr schweren sexuellen Missbrauch in
Kindheit und Jugend. 6,6 % der Teilnehmer berichteten Erfahrungen schwerer emotionaler,
10,8 % Erfahrungen schwerer korperlicher Vernachlassigung (Hauser et al., 2011). Die Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) fuhrten in den USA eine telefonische Befragung an
26.229 Teilnehmern aus der Allgemeinbevélkerung von funf Bundesstaaten durch. Acht
Kategorien sogenannter "aversiver Kindheitserfahrungen" wurden erhoben (Beschimpfung,
korperlicher bzw. sexueller Misbrauch sowie weitere Faktoren eines dysfunktionalen familiaren
Umfelds wie hausliche Gewalt, Trennung der Eltern sowie psychische Erkrankung, Substanz-
missbrauch oder Inhaftierung von Familienmitgliedern). 59,4 % der Befragten berichteten
mindestens eine aversive Kindheitserfahrung, 8,7 % mindestens fiinf. Beschimpfung wurde in
25,9 %, korperlicher Missbrauch in 14,8 % und sexueller Missbrauch in 12,2 % der Falle
angegeben. Der grofite Unterschied zwischen Mannern und Frauen offenbarte sich im Bereich
des sexuellen Missbrauchs, wo sich Pravalenzen von 17,2 % bei den Frauen und 6,7 % bei den
Mannern ergaben (CDC, 2009). Die in den USA durchgefiihrte Adverse Childhood Experiences
Study mit 17.337 Teilnehmern aus der Allgemeinbevolkerung offenbarte ein zum Teil vielfach
erhohtes Risiko fir Depression, Sucht (Zigarettenrauchen, Alkohol, Drogen) und Suizid-
versuche, Promiskuitat, sexuelles Risikoverhalten und sexuell Ubertragbare Erkrankungen bei
Personen mit aversiven Kindheitserfahrungen. Weiterhin waren die Betroffenen korperlich
weniger aktiv und haufig Gbergewichtig. Es lie’ sich eine Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen
der Anzahl der angegebenen aversiven Kindheitserfahrungen und dem Risiko von Herz-
erkrankungen, Krebs, Schlaganfall, Diabetes, Skelettbriichen und Lebererkrankungen im

Erwachsenenalter feststellen. Das Untersuchungskriterium "aversive Kindheitserfahrungen" war
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ahnlich definiert wie in der Studie der CDC (korperlicher, seelischer und sexueller Missbrauch,
das Miterleben von Gewalt gegen die Mutter sowie das Zusammenleben mit psychisch kranken
bzw. suizidalen, substanzmissbrauchenden oder ehemals inhaftierten Personen) (Felitti et al.,
1998). Scott et al. untersuchten die langfristigen Auswirkungen von "Héartebedingungen in der
Kindheit" einschlief3lich korperlicher und sexueller Gewalt, Vernachlassigung, Verlust eines oder
beider Elternteile, elterlicher psychischer Erkrankung, Gewalt, Drogenabh&ngigkeit, Kriminalitat
oder besonderer 6konomischer Schwierigkeiten in der Familie an 18.303 Teilnehmern aus der
Allgemeinbevélkerung in insgesamt 10 amerikanischen, europaischen und asiatischen Landern.
Personen, die mehrere Hartebedingungen in der Kindheit verkraften mussten, zeigten erhéhte
Pravalenzen nicht nur fur depressive Stérungen und Angststérungen vor dem 20. Lebensjahr
sowie unterschiedliche psychische Erkrankungen des Erwachsenenalters, sondern auch fir
chronische korperliche Erkrankungen des Erwachsenenalters wie Herzerkrankungen, Asthma,
chronischen Ricken- und Kopfschmerz sowie Arthrose (Scott et al., 2011). Nanni et al. flhrten
eine Metaanalyse von 16 epidemiologischen Studien mit insgesamt 23.544 Teilnehmern durch
und beobachteten einen Zusammenhang zwischen "schlechter Behandlung in der Kindheit",
worunter sie korperliche und sexuelle Gewalt, Vernachlassigung oder Konflikte bzw. Gewalt in
der Familie verstanden, und dem Risiko eines ungiinstigen Krankheitsverlauf einer Depression
mit rezidivierenden und persistierenden Episoden. In der selben Forschungsarbeit wurde
zusatzlich eine Metaanalyse von 10 klinischen Studien mit insgesamt 3.098 Teilnehmern
vorgestellt, die zu dem Ergebnis kam, dass betroffene Probanden ein schlechteres Ansprechen

auf antidepressive Therapiebemiihungen zeigen (Nanni et al., 2011).

2.2.2 Resilienz und Vulnerabilitat

Selbst starkste Belastungen fiihren nicht automatisch zu seelischen Folgeschaden, dies ist in
der Forschung inzwischen gut bekannt. Verschiedenen Hapke beziffert die Wahrscheinlichkeit,
nach einem traumatisierenden Ereignis PTBS-Symptome zu entwickeln, auf durchschnittlich
7 % bis 23,6 % (Hapke et al., 2006). Der Grund, warum der eine erkrankt und der andere nicht,
hat auch etwas mit der personlichen Resilienz zu tun. Darunter versteht man eine Widerstands-
fahigkeit, die es dem Menschen ermdglicht, auch stérkste Belastungen zu Uberstehen, ohne
ernsthaft oder dauerhaft Schaden zu nehmen. Erst wenn bei massiver Uberforderung die
individuelle Bewaltigungskapazitat Gberschritten wird, kommt es zu einer nachhaltigen
Beeintrachtigung. Agaibi beschreibt Resilienz als ein Repertoire an Verhalternstendenzen, das
die Stressverarbeitung nach einem traumatischen Ereignis gelingen lasst (Agaibi et al., 2005).
Die Vielzahl an Schutzfaktoren, die in diesem Zusammenhang in der Literatur bisher als

forderlich identifiziert werden konnten, ordnet sie finf Klassen zu:
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— personliche Eigenschaften wie Extraversion, innere Kontrolliberzeugung, Widerstands-

fahigkeit, Fahigkeit zur Selbstachtung, Selbstbehauptung und Selbstreflexion,

— eine gute Ego-Abwehr durch Flexibilitét, Energie, Robustheit, Humor und Distanziertheit, im

Sinne eines "lUber den Dingen stehen”,
— eine adaquate Affektregulation,
— adaptive Copingstrategien,

— die Fahigkeit, protektive Faktoren und Ressourcen zu mobilisieren und zu nutzen.

Heute wissen wir, dass Traumata zu psychischer Erschitterung und Folgestérungen fihren
kénnen, ohne dass zuséatzliche bedingende Einflisse vorliegen. Dennoch existieren zahlreiche
Faktoren, die die Widerstandskraft eines Individuums gegentber seelischen Belastungen
schwachen kénnen, wodurch sich wiederum das Risiko erhéht, eine Traumafolgestérung zu
entwickeln. Zwei grol3e Metastudien (Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003), haben sich in der
jungeren Vergangenheit mit diesem Thema beschéftigt. Die in diesen Untersuchungen identi-

fizierten prognostischen Faktoren lassen sich in vier Kategorien zusammenfassen (Ozer, 2004):

— statische oder lebensgeschichtliche Variablen wie weibliches Geschlecht, geringes Alter zum
Zeitpunkt der Traumatisierung, vorangegangene Traumata (insbesondere wenn sie sich zu
einem lebensgeschichtlich friihen Zeitpunkt ereignet haben), psychologische Probleme oder
psychische Vorerkrankungen, Familienanamnese psychischer Erkrankungen (z. B. auch eine
mdtterliche PTSD (Yehuda et al., 2008a; Yehuda et al., 2008b)), niedriger 1Q, schlechter
Bildungsstand und mdglicherweise auch bestimmte genetische Veranlagungen (Broekman et
al., 2007),

— Schwere des Traumas, v. a. im Sinne einer Lebensbedrohung,

— peritraumatische psychische Prozesse wie Dissoziation oder eine besonders starke negative

emotionale Reaktion mit Angst, Hilflosigkeit, Entsetzen, Schuld- und Schamgefihlen,

— posttraumatisch geringe soziale Unterstiitzung oder allgemeine Belastungen.

Allgemein wurde deutlich, dass sogenannte proximale Faktoren, die in groRerer zeitlicher Nahe
zu dem traumatischen Ereignis lagen, einen starkeren Einfluss auf die Entwicklung einer PTBS
hatten als solche, die frilher oder spater auftraten. Eine besondere Schwere des Traumas und
das Erleben einer peritraumatischen Dissoziation erwiesen sich als die starksten prognos-
tischen Faktoren, gefolgt von einer mangelnden sozialen Unterstiitzung, und zwar insbesondere
dann, wenn es sich um interpersonelle Traumata handelte. Wie diese Erkenntnisse zu Schutz-
und Risikofaktoren im Zuge einer erfolgreichen Sekundarpravention effektiv nutzbar gemacht

werden konnen, ist derzeit Gegenstand weiterer Untersuchungen (Feldner et al., 2007).
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2.2.3 Frihe sexuelle Traumatisierung

Generell wird in der Literatur zwischen sexueller Traumatisierung des Kindes-Jugend- sowie
des Erwachsenenalters unterschieden, wobei sich die meisten verfligbaren Untersuchungen
dem Thema der frihen sexuellen Traumatisierung widmen. Friihe sexuelle Traumatisierung
scheint insgesamt haufiger zu sein als sexuelle Traumatisierung im Erwachsenenalter (Hapke
et al., 2006; Maercker et al., 2008) und spielt auch im Hinblick auf die Entwicklung einer
komplexen PTBS eine bedeutendere Rolle (Sack et al., 2009).

In der wissenschaftlichen Literatur sind viele unterschiedliche Termini in Gebrauch, um den
Problembereich friher sexueller Traumatisierung zu benennen. Begriffe wie sexueller
(Kindes)Missbrauch, sexuelle (Kindes)Misshandlung, sexuelle Gewalt (gegen Kinder), Inzest,
sexuelle Ubergriffe, sexuelle Verletzung und andere werden von den verschiedenen Autoren
mehr oder minder synonym verwendet. Im englischen Sprachgebrauch ist dies &hnlich.
Gebrauchlich sind beispielsweise Begriffe wie (child) sexual abuse, sexual molestation, sexual
harassment und viele mehr. Ebenso findet sich eine schwer (berschaubare Anzahl
unterschiedlicher Begriffsdefinitionen, die jeweils unterschiedliche Aspekte in den Vordergrund
stellen oder im Rahmen einer bestimmten Anforderung einen gewissen Zweck erflillen sollen
(Wipplinger et al., 2005). Bis in die feministischen Anfange der Diskussion lassen sich die
Begrifflichkeiten zum Teil zurtickverfolgen und erscheinen so mitunter durch die gesellschaft-
lichen Anschauungen der Autoren mitgepragt. Bis heute existiert keine allgemein anerkannte
Definition sexuellen Missbrauchs, was den Vergleich vorliegender Studienergebnisse
erschwert. Amann und Wipplinger verstehen diese Heterogenitat als einen Hinweis dafir, dass
"die Erforschung des Phanomens des sexuellen Missbrauchs noch keinen ausreichenden
wissenschaftlichen Entwicklungsstand erreicht hat". Im Rahmen empirischer Studien werden
haufig enggefasste Definitionen verwendet (nur Missbrauch mit Penetration, niedrige
Altersgrenze bei den Opfern etc.), um eine mdglichst homogene und trennscharfe Stichprobe
zu erhalten, was jedoch mit dem Risiko einhergeht, dass ein bedeutender Teil des Spektrums
sexuellen Missbrauchs nicht erfasst werden kann. Kriterien, die im Rahmen einer moglichst
prazisen Begriffsbestimmung Verwendung finden kénnen, sind beispielsweise die Altersgrenze
(unter 14, 16, 18), die Art des Missbrauchs (mit oder ohne Kdorperkontakt, mit oder ohne
Penetration), die Haufigkeit und Dauer (einmalig, mehrmals, Uber einen l&angeren Zeitraum)
sowie die Schwere des Missbrauchs. Ebenfalls von Interesse ist der minimale Altersunterschied
zwischen Téter und Opfer, der Taterkreis (innerfamiliar, auRerfamiliar bekannt, fremd) und ob
der Missbrauch mit der Erfahrung von Gewalt oder Lebensbedrohung verbunden war. Je
nachdem wie eng oder wie weit die Kriterien gefasst sind, werden niedrigere oder hohere
Pravalenzen berichtet (Finkelhor, 1994; Maniglio, 2009; Pereda et al., 2009; Sachsse et al.,
2004; Wetzels, 1997; Whealin, 2009).
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Mehrere bevolkerungsreprasentative Studien haben sich in den vergangenen Jahren in
Deutschland mit der Epidemiologie sexuellen Missbrauchs beschéftigt. Unabhangig von den
jeweils angelegten Definitionen, die zwar zu Schwankungen in der Pravalenz fihrten,
bestétigten alle Untersuchungen, dass Frauen deutlich h&ufiger von frihem sexuellem
Missbrauch betroffen waren als Manner. Hauser identifizierte weibliches Geschlecht sogar als
Pradiktor fur schweren sexuellen Missbrauch (Hauser et al., 2011). Marcker beispielsweise
erfragte mittels des Muinchener Composite International Diagnostic Interviews (M-CIDI)
(Wittchen et al., 1995) sexuellen Missbrauch (definiert als sexueller Akt gegen den Willen des
Betroffenen) vor dem 14. Lebensjahr und beobachtete Pravalenzen von 1,84 % bei den Frauen
und 0,45 % bei den Mannern (Maercker et al., 2008). Hapke verwendete ebenfalls den M-CIDI
und fand Pravalenzen von 2,6 % bei den Frauen und 0,3 % bei den Mannern (Hapke et al.,
2006). Wetzels verglich mehrere enger und weiter gefasste Definitionen und Altersgrenzen
miteinander und fand zum Beispiel bei Gebrauch der weit gefassten Frage nach "sexuellen
Ubergriffen im Kindes- und Jugendalter" Pravalenzen von 18,1 % bei den Frauen und 7,3 % bei
den Mannern. Unter Einschrankung der Fragestellung auf die von Maercker und Hapke
angelegte Altersgrenze von 14 Jahren bei gleichzeitiger Beschréankung auf Missbrauchs-
handlungen mit Kérperkontakt lagen die Pravalenzen bei 6,2 % bei den Frauen und 2,0 % bei
den Mannern (Wetzels, 1997). Eine Erhebung der Centers for Disease Control and Prevention
in den USA mit 26.229 Teilnehmern erfragte sexuelle Handlungen mit Kérperkontakt vor dem
18. Lebensjahr durch eine mindestens funf Jahre altere Person und ermittelte Prévalenzen von
17,2 % bei den Frauen und 6,7 % bei den Méannern. In klinischen Populationen werden meist
deutlich hoéhere Pravalenzen berichtet. Finkelhor berichtet zum Beispiel in einer Ubersichts-
arbeit Pravalenzen bis 36 % bei den Frauen und 29 % bei den Mannern (Finkelhor, 1994). Die
bisher hdchsten bekannten Pravalenzen wurden in einem Literaturiberblick von Pereda
genannt. Diese lagen bei 53 % bei den Frauen und 60 % bei den Mannern (Pereda et al.,
2009).

Das National Center for PTSD (USA) beschreibt sexuellen Kindesmissbrauch als eine sexuelle
Handlung zwischen einem Kind und einer &lteren Person, mit dem Ziel, die &ltere Person
sexuell zu erregen. Handlungen dieser Art kdnnen jede erdenkliche Art von Korperkontakt
einschlieRen, haufig kommt es aber auch zu Ubergriffen ohne direkte Beriihrung, beispiels-
weise durch verbales Erzwingen bestimmter Handlungen, die den Tater stimulieren oder durch
Présentation der Genitalien des Taters vor dem Kind. Sexueller Kindesmissbrauch ist durch ein
weitgehendes Fehlen an Empathie seitens des Taters gekennzeichnet. Dem Tater mangelt es
an Verstandnis fur die Situation des Kindes und die méglichen Folgen seines Verhaltens fir das
Kind. Die Tater sind ganz Uberwiegend méannlich, sexueller Missbrauch durch weibliche Tater
findet sich lediglich in 6 % (gegen Madchen) bis 14 % (gegen Jungen) der Félle. Zumeist

kommen die Tater aus dem Umfeld des Kindes, zu 30 % aus der Familie, zu 60 % ist der Tater
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dem Kind zwar bekannt, jedoch nicht direkt mit ihm verwandt. Nur 10 % der Ubergriffe werden
durch fremde Personen veribt. (Whealin, 2009). Wiederholter und langandauernder
Missbrauch hingegen findet aufgrund der Verfligbarkeit des Kindes zumeist in der Kernfamilie
statt (Finkelhor et al., 1988). Wetzels fand in einer bevdlkerungsreprasentativen Studie in
Deutschland &hnliche Zahlen. Die Tater seien in 94,7 % der Falle méannlich, 41,9 % seien
Bekannte des Opfers, 27,1 % Familienangehérige, 25,7 % dem Opfer unbekannt. Sexueller
Missbrauch mit Kérperkontakt vor dem 16. Lebensjahr durch den Vater oder Stiefvater fand sich
dabei bei 1,3 % der Frauen und 0,3 % der Manner. Bei 2,6 % der Frauen und 0,9 % der Manner
waren die Tater andere Familienmitglieder wie altere Bruder, Onkel oder GroRRvater (Wetzels,
1997)

Sexueller Kindesmissbrauch kann sich bei den Opfern auf vielfaltige Weise auswirken, und
zwar nicht nur in unmittelbarer zeitlicher Nahe zu dem Missbrauch, sondern auch noch Jahre
danach. Sexuell missbrauchte Kinder entwickeln haufiger psychische Beschwerden als Kinder
ohne sexuelle Missbrauchserfahrungen. Besonders oft finden sich sexualisiertes Verhalten und
PTBS-Symptome, aber auch Angste, Depression, Selbstwertprobleme, Aggression, Riickzugs-
verhalten, somatoforme Symptome und Lernprobleme lassen sich regelmafiig beobachten. Das
Ausmal} der Beschwerden scheint dabei in direktem Zusammenhang zur Dauer, Haufigkeit und
Schwere des Traumas zu stehen (Briere et al., 1988; Kendall-Tackett et al., 1993). Die
Langzeitfolgen sexuellen Missbrauchs entfalten sich zum Teil erst im Erwachsenalter und
umfassen intrapersonale (Depression, Angste, PTBS, Dissoziation, Somatisierung, Sucht,
Essstorungen, Personlichkeitsstérungen und Suizidalitat, weiterhin Selbstbildstérungen ein-
schlielich Schuld- und Schamgefiihlen sowie Arger, selbstverletzendes Verhalten, sexuelle
Stérungen, psychotische Symptome u.a.) und interpersonale (soziale und Beziehungs-
probleme, Unfahigkeit zu vertrauen, Reviktimisierung oder Viktimisierung u. a.) Symptombilder
(Maniglio, 2009; Moggi, 2005). Samtliche der hier dargestellten psychischen Symptome sind
Kerncharakteristika oder Komorbiditdten der komplexen PTBS. Somit tragen auch neuere
Ubersichtsarbeiten wie die von Maniglio zumindest indirekt zur nochmaligen Bestétigung des
inzwischen gut belegten Zusammenhangs zwischen frilhen sexuellen Traumaerfahrungen und
der spateren Entwicklung einer komplexen PTBS bei (Herman, 1992; Pelcovitz et al., 1997;
Roth et al., 1997; Sack, 2004; Zlotnick et al., 1996).

2.2.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede friher se  xueller Traumatisierung

Die Erfahrungen, die Madchen und Jungen im Rahmen sexueller Traumatisierung machen,
scheinen sich in einigen Aspekten zu unterscheiden. Wie bereits erwahnt (siehe S. 17), sind
Méadchen generell hdufiger von sexueller Traumatisierung betroffen als Jungen. Zudem findet

sexuelle Traumatisierung bei Madchen haufiger im familiaren Umfeld, unter Anwendung von
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Zwang, in einem jingeren Alter (Najman et al., 2005; Rind et al., 1998) und tber einen l&angeren
Zeitraum hinweg statt (Hall, 2007), was Najman und Rind im Sinne einer nachhaltigeren
Schéadigung interpretieren. Holmes hingegen ist der Ansicht, dass es nicht mdglich sei, eine
Aussage dariiber zu treffen, welches Geschlecht den schwereren Missbrauch hinnehmen
misse und weist darauf hin, dass Jungen haufiger penetrativem Missbrauch ausgesetzt seien
als Madchen (Holmes et al., 1997). Dartber hinaus sind die Tater bei Jungen oft gleich-
geschlechtlich bei einer zugleich geringeren Altersdifferenz zum Opfer (Hall, 2007). Grenzt man
die Missbrauchserfahrungen auf besser vergleichbare Kriterien ein, wie im Falle einer Studie
von Kelly, die nur Inzesterfahrungen einschloss, zeigt sich, dass die Folgen fir Manner nicht

weniger schwer sind als fur Frauen (Kelly et al., 2002).

2.2.5 Zusammenhénge mit anderen Formen friher Traum  atisierung

Zahlreiche Autoren weisen darauf hin, dass frihe sexuelle Traumatisierung kein isoliertes
Phanomen darstellt, sondern zumeist von anderen Formen der Traumatisierung begleitet ist
(Bhandari et al., 2011; Hauser et al., 2011; Herrmann, 2005; Maniglio, 2009; Rellini et al., 2007;
Rind et al., 1998; Roth et al., 1997; Wetzels, 1997; Zimmermann et al., 2011). Hauser beschrieb
eine hochsignifikante Korrelation aller untersuchter Formen friher Traumatisierung (sexueller,
emotionaler und korperlicher Missbrauch sowie emotionale und korperliche Vernachlassigung)
(Hauser et al., 2011). Wetzels konnte zeigen, dass zwischen friihem sexuellem Missbrauch und
gegen das Kind gerichteter elterlicher korperlicher Gewalt einerseits und dem Beobachten
elterlicher Gewalt hochsignifikante Zusammenhange bestehen. Nur 13 % der Opfer sexuellen
Kindesmissbrauchs hatten keine elterliche koérperliche Gewalt erlebt, 64,3 % hatten haufige
oder besonders intensive Gewalt durch die Eltern erfahren. Dieser Zusammenhang blieb auch
nach Ausschluss elterlichen sexuellen Missbrauchs aus der Analyse bestehen. Wetzels konnte
schlieBlich hieraus ableiten, dass sexueller Missbrauch nicht nur von elterlicher koérperlicher
Gewalt begleitet ist, sondern dass umgekehrt elterliche korperliche Gewalt die
Wahrscheinlichkeit eines Kindes, Opfer sexuellen Missbrauchs zu werden, signifikant erhéht
(Wetzels, 1997). Dong wiederum fand hohe Uberschneidungen sexueller mit anderen Formen
friher Traumaerfahrungen wie korperlicher und emotionaler Misshandlung, korperlicher und
emotionaler Vernachlassigung und anderen Aspekten eines dysfunktionalen Familienklimas,
wie Gewalt gegentber anderen Familienmitgliedern, Trennung der Eltern, Alkohol- oder
Drogenmissbrauch, Kriminalitdt und psychischer Erkrankung einer nahestehenden Person.
Zudem lie3 sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Schwere des sexuellen
Missbrauchs und der Anzahl weiterer Traumaerfahrungen beobachten (Dong et al., 2003).
Rellini beobachtete bei Frauen mit frihen sexuellen Missbrauchserfahrungen ebenfalls erhéhte
Pravalenzen friher Erfahrungen korperlicher und emotionaler Gewalt sowie Vernachlassigung

(Rellini et al., 2007). Rind und Bhandari vermuteten sogar, dass das zumeist dysfunktionale
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Familienklima sexuell missbrauchter Kinder die Entwicklung einer spateren Psychopathologie
starker bestimme als die sexuelle Traumatisierung selbst, und zwar auch im Hinblick auf die
sexuelle Entwicklung der Betroffenen (Bhandari et al., 2011; Rind et al., 1998). Letztlich
bedeutet dies, dass eine isolierte Betrachtung der Folgen friher sexueller Traumatisierung im
Rahmen wissenschaftlicher Studien nur dann zu einem validen Ergebnis fihren kann, wenn
andere Traumatisierungen als Storgro3en erfasst und kontrolliert werden (DiLillo, 2001;
Maniglio, 2009). Umgekehrt sollte bei der Untersuchung frilher nicht-sexueller

Traumatisierungen auch stets das Vorhandensein sexueller Traumatisierungen gepruft werden.

Hinsichtlich der Entwicklung einer komplexen PTBS tragen Personen, die neben friher
sexueller auch korperliche Traumatisierung erfahren haben, ein erhohtes Risiko (Roth et al.,
1997). Sexuelle und nicht-sexuelle Kindheitstraumatisierungen bereiten dartiber hinaus den
Boden fir weiteren sexuellen Missbrauch (Classen et al., 2005; Maniglio, 2009). Classen
beispielsweise stellte fest, dass etwa zwei von drei Personen mit sexuellen
Missbrauchserfahrungen in der Kindheit spater sexuell reviktimisiert werden. Bei Personen, die
neben dem sexuellen Missbrauch noch weitere frilhe Traumatisierungen hinnehmen mussten,
liegt das Risiko dabei hoher als bei Personen ohne zusatzliche Traumaerfahrungen. Oftmals
wird aber auch das eigene sexuelle Trauma in vertauschten Rollen wiederholt, indem der
Betroffene selbst gegeniiber einer unterlegenen Person, haufig einem Kind, zum Tater wird
(Cohen et al., 2010; Finkelhor et al., 1985; Whitaker et al., 2008).

2.2.6 Geschlechtsspezifische Unterschiede friher ni  cht-sexueller
Traumatisierung

Ob sich hinsichtlich friher nicht-sexueller Traumatisierungen geschlechtsspezifische
Unterschiede feststellen lassen, scheint in der Forschung noch nicht geklart zu sein. Einige
Forschungsarbeiten haben diesen Aspekt zum Beispiel in der Untersuchung des Auftretens
korperlicher Gewalterfahrungen des Kindesalters mit berticksichtigt, bisher scheint jedoch keine
Einigung zu bestehen. So fand eine Ubersichtsarbeit zur europaweiten Pravalenz korperlicher
Gewalt in der Kindheit, dass die Halfte der analysierten Studien fir Jungen mehr kérperliche
Gewalterfahrungen berichtete als fir Madchen. Die Pravalenzwerte lagen dabei zwischen 11 —
77,9 % bei den Jungen und 8 — 71,9 % bei den Madchen (Lampe, 2002). Maercker und Hapke
fanden, dass Manner deutlich mehr Erfahrungen korperlicher Gewalt aufweisen als Frauen,
wobei das Alter zum Zeitpunkt der Gewalterfahrungen nicht mit erhoben wurde. Somit ist nicht
nachvollziehbar, ob diese Gewalterfahrungen im Kindes- oder Erwachsenenalter gemacht
wurden (Hapke et al., 2006; Maercker et al., 2008). Das CDC berichtet hingegen fir Frauen
eine gegenuber Mannern leicht erhdhte erhdhte Pravalenz kérperlichen Missbrauchs vor dem
18. Lebensjahr (15,4 % gegeniber 14,1 % bei den Mannern) (CDC, 2009).
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Straus gab einen Uberblick (iber studentische Erhebungen aus 17 Landern und fand, dass die
mannlichen Studenten im Mittel 46 % haufiger mindestens drei Arten von Vernachlassigung
berichtet hatten als die weiblichen (15,2 % gegeniber 10,4 %). In der Einzelbetrachtung der
analysierten Studien zeigte sich allerdings, dass viele Studien umgekehrte Verteilungen
ermittelt hatten, in denen die weiblichen Studenten starker betroffen schienen als die
mannlichen (Straus et al., 2005). Rosenman untersuchte 3.674 Manner und 3.809 Frauen der
australischen Bevolkerung und stellte fest, dass die Frauen durchschnittich mehr
Kindheitsbelastungen angegeben hatten als die Manner, insbesondere auch solche, fur die das
Geschlecht nicht pradisponiert schien, wie psychische Erkrankungen oder Substanzmissbrauch
der Eltern. Objektivierbare Belastungen wie elterliche Trennung, Armut und koérperliche Gewalt
wurden jedoch von beiden Geschlechtern gleich haufig berichtet. Rosenman schloss daraus,
dass Frauen mdoglicherweise implizite, unausgeprochene Vorgange in der hauslichen
Umgebung besser wahrnehmen und erinnern bzw. haufiger berichten als Manner (Rosenman
et al., 2004).

2.2.7 Neurobiologische Folgen friher Traumatisierun g

"An impression may be so exciting emotionally as almost to leave a scar upon cerebral tissue".
Mit dieser damals allein auf klinischer Erfahrung basierenden Vermutung nahm William James
bereits 1890 vorweg, was wir erst in den letzten Jahren bestétigt sehen: dass traumatische
Erfahrungen tatsachlich Spuren auf neurobiologischer Ebene hinterlassen kdnnen (James,
1890). Kindheitstraumatisierungen schadigen das neurobiologische System besonders schwer
und nachhaltig, da sie zu einem Zeitpunkt erfolgen, zu dem die betroffenen Strukturen noch in
ihrer Entwicklung begriffen sind. Die resultierenden Verénderungen in Hirnstruktur und -funktion
sowie vegetativen und endokrinen Regelkreisen sind haufig bis ins Erwachsenenalter nach-
weisbar und gehen mit einer erhtéhten Vulnerabilitat fur psychische und kdrperliche
Erkrankungen einher (Anda et al., 2006). Zahlreiche tierexperimentelle Studien haben in der
Vergangenheit ausfihrliche Hinweise auf die zugrundeliegenden Pathomechanismen erbracht.
Diese Vorlaufermodelle werden nun nach und nach am Menschen verifiziert, sodass eine
wachsende Anzahl an Untersuchungen Uber die verédnderte Neurobiologie der Betroffenen
Auskunft geben kann (Heim et al., 2001a). Neueste Forschungsarbeiten stellen inzwischen eine
multifaktorielle Pathogenese mit genetischen und traumatischen Einflussfaktoren zur
Diskussion (Dudley et al., 2011; Mehta et al., 2011; Schmidt et al., 2011; Skelton et al., 2011).
Noch ist die Anzahl der Studien zu den Langzeitfolgen kindlicher Traumatisierung tiberschaubar
und ganz Uberwiegend wird nicht zwischen sexueller und nicht-sexueller Traumatisierung

differenziert.
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Die physiologische und die infolge friiher Traumatis ierungen veranderte Stressantwort

Die traumatische weist Ahnlichkeiten mit der physiologischen Stressantwort auf, mit dem
Unterschied, dass die beteiligten Prozesse auch nach Wegfallen des Stressors weiter auf
erhéhtem Niveau ablaufen. Traumatisierende Erlebnisse kdnnen zu nachhaltigen strukturellen
und funktionellen Veréanderungen in den beteiligten neurobiologischen Systemen fihren, so
dass es zu einer "Fixierung des Traumas" auf organischer Ebene kommt. Nach van der Kolk
bilden diese Umstrukturierungen die Grundlage fur die charakteristischen Symptome der
Traumafolgestorungen (van der Kolk, 2004). In seinen Uberlegungen zur "physioneurosis”
beschrieb Kardiner den von ihm vermuteten psychobiologischen Hintergrund der Stdrung
folgendermafen: "Das Subjekt handelt, als ob die eigentliche traumatische Situation noch
bestlinde und sucht intensiv nach Schutzmaflinahmen, die in der eigentlichen Situation nicht zur
Verflgung standen. Das meint zusammenfassend, dass die Konzeption der aul3eren Welt und
die Konzeption der eigenen Person dauerhaft verandert worden ist" (Kardiner, 1941; Langkafel,
2000).

Wahrend der physiologischen Stressreaktion wird die Erfahrung einer akuten Bedrohung vom
Organismus zunachst mit einer Reihe von Reaktionen beantwortet, deren Ziel das Abwenden
von Schaden und das Sichern des Uberlebens ist. In dieses Zusammenspiel involviert sind eine
Vielzahl korperlicher Systeme, deren Steuerung vom zentralen Nervensystem koordiniert wird.
Im Zentrum all dieser Prozesse steht die Amygdala, ein Kerngebiet im medialen Temporal-
lappen, das dem limbischen System zugerechnet wird. Die Amygdala spielt eine wichtige Rolle
in der emotionalen Bewertung und Wiedererkennung von Situationen (Zald, 2003) und damit
auch in der Analyse mdglicher Bedrohungen. Aus tierexperimentellen Untersuchungen lief3 sich
ein Modell entwickeln, das erklart, wie die Amygdala die komplexen Mechanismen der

Stressantwort steuert (Davis et al., 2001):

Zunachst werden die Uber die sensorischen Systeme vermittelten und Uber Kortex und
Thalamus zugefihrten Erlebnisinhalte durch den basolateralen Nucleus der Amygdala (BLA)
integriert. Dabei werden die ankommenden sensorischen Impulse zum aktuellen Kontext und
zur gespeicherten Erfahrung in Bezug gesetzt, so dass eine Einschatzung der Gefahrlichkeit
der betreffenden Situation erfolgen kann. Bewertet der BLA die Situation als bedrohlich,
veranlasst er eine sofortige Stressantwort. Seine Efferenzen kniipfen an verschiedenen Zentren
im Hypothalamus und Hirnstamm an, um dort ein Reihe von Stressprogrammen anzustol3en
(Davis et al., 2001). Eine Schlusselrolle in der Vermittlung und Regulation der Stressantwort
spielt das Corticotropin-releasing Hormon (CRH), das die autonome, endokrine und behaviorale
Antwort auf vielfaltige Weise steuert und moduliert (Heim et al., 2001a; Roozendaal et al.,
2008).
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Uber eine antagonistische Aktivierung bzw. Deaktivierung von Sympathikus und
Parasympathikus wird daraufhin eine Fight-or-flight-Reaktion initiiert (Cannon, 1915). Unter
bestimmten Umstanden kommt es auch zur Co-Aktivierung beider Nervensysteme, was
madglicherweise der Modulation von Timing und Intensitdt der Fight-or-flight-Reaktion dient
(Carrive, 2006). Das periaquaduktale Grau ist ebenfalls eingebunden und vermittelt eine
allgemeine Hypalgesie (Reynolds, 1969), die von einer Sympathoexzitation mit typischem Fight-
or-flight-Verhalten oder von einer Sympathoinhibition mit plétzlichem "Freezing" begleitet sein
kann (Fanselow, 1991; Lovick, 1991).

Parallel kommt es in der Nebenniere zur Ausschittung von Stresshormonen. Efferenzen des
Sympathikus bewirken eine Freisetzung von Adrenalin, wahrend Uber die Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennieren-Achse (HHN-Achse) die Abgabe von Glukokortikoiden angeregt
wird. Auch verschiedene Neurotransmitter spielen eine Rolle. Freigesetztes Noradrenalin
beispielsweise beglnstigt die Stressantwort, indem es autonome, endokrine, behaviorale und
kognitive Mechanismen bahnt (Morilak et al., 2005). Glutamat scheint wiederum die
Ausschittung von CRH zu férdern und tragt damit zur forcierten Aktivierung der verschiedenen
Systeme bei (Nair et al., 2008). Im Gegensatz dazu hat Serotonin einen hemmenden Einfluss
auf die neuronale Erregbarkeit und die synaptische Ubertragung in der Amygdala und wirkt im
Zusammenspiel mit einer gesteigerten GABAergen Wirkung einer Ubererregung entgegen
(Ursano et al.,, 2009). Auch Neuropeptide wie Substanz P, Neuropeptid Y und Oxytocin
scheinen die Stressantwort auf vielfaltige Weise zu beeinflussen (Mathew et al., 2008). Diese
physiologischen Vorgange werden von einem emotionalen Angstzustand begleitet, der Uber
lokale CRH-Rezeptoren in Schaltkreisen des limbischen Systems und des Vorderhirns
moduliert wird (Muller et al., 2003). Der Organismus befindet sich in einem Zustand erhohter
Vigilanz (Davis et al., 2001) und es besteht eine verstarkte Sensitivitat gegeniiber unerwarteten
sensorischen Reizen, die mit einer schnelleren und heftigeren Schreckreaktion beantwortet
werden (Davis, 2006).

Erwachsene mit kindlichen Traumaerfahrungen zeigen haufig eine Uberschie3ende Reaktivitat
auf Stressreize. Eine Hypersensitivitat der Amygdala hat zur Folge, dass der Organismus nicht
mehr in der Lage ist, bedrohliche von nicht bedrohlichen Stimuli zu unterscheiden. Selbst
geringfligige Stressoren kdnnen dann heftige Stressreaktionen ausldsen. Dies fuhrt zur
Uberschie3enden Freisetzung von CRH, mit Folgen fur alle durch das Hormon regulierten
Systeme (Heim et al., 2001a). Es ergibt sich eine endokrine und autonome Hyperreaktivitat,
einhergehend mit einer Dysregulation der HHN-Achse und des autonomen Nervensystems
(Yehuda, 2003). Dabei zeigen sich im Einzelnen eine erhohte reaktive ACTH-Freisetzung auf
Stress (Heim et al., 2000) sowie eine dauerhaft gesteigerte 24-Stunden-Cortisol-Sekretion

(Lemieux et al., 1995) bei erniedrigten basalen morgendlichen Cortisol-Werten (Heim et al.,
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2001b), vereinbar mit einer starkeren circadianen Fluktuation der Spiegel im Sinne einer
erhohten stressreaktiven Cortisolausschittung. Bei Patienten mit einer begleitenden
depressiven Symptomatik scheint der dauerhaft erhthte CRH-Spiegel Uberdies zu einer

Downregulation von CRH-Rezeptoren an der Hypophyse zu fithren (Heim et al., 2000).

Auch fir die Neurotransmitter Noradrenalin, Adrenalin und Dopamin lassen sich erhdhte 24-
Stunden-Werte nachweisen (Lemieux et al., 1995). Als Ausdruck einer dergestalt veranderten
autonomen Antwort ergeben sich erhdohte Werte fur Herzfrequenz, Hautleitfahigkeit und
Reaktivitdt der Gesichtsmuskulatur (Orr et al., 1998). Das serotonerge System mit seiner
dampfenden Wirkung auf die Stressantwort kann ebenfalls dysreguliert sein, was mit impulsiven
und selbst- bzw. fremdverletzenden Tendenzen Betroffener einherzugehen scheint (Rinne et
al., 2000).

Personen mit ausgepragter Dissoziationsneigung weisen zudem unter Stressbedingungen eine
vergleichsweise hohe parasympathische Aktivitdt und niedrige Herzfrequenz auf, was sich auf
eine nur geringe stressbedingte Downregulation des Parasympathikus bei dieser

Patientengruppe zurlckfiihren lasst (Sack et al., 2012a).

Auswirkungen von traumatischem Stress auf die Gedac htnisleistung

Neben ihrer Funktion im Rahmen der Stressantwort erfillt die Amygdala weitere wichtige
Aufgaben bei der Uberfiihrung von Erlebnisinhalten ins Langzeitgedédchtnis. Erneut steht der
BLA im Zentrum dieser Vorgénge, indem er die zahlreichen neuromodulatorischen Einfliisse
der autonomen und endokrinen Antwort integriert. Im Stress freigesetzte Hormone wie CRH
(Roozendaal et al., 2008), Glukokortikoide und Adrenalin (McGaugh, 2004) fordern dabei die
Prozessierung der zu verarbeitenden Information. In Zusammenarbeit mit anderen
Hirnbereichen wie dem Hippocampus, den Nuclei caudatus et accumbens sowie diversen
Kortexarealen resultiert eine nachhaltigere Gedéchtniskonsolidierung unter Stress. Im Zustand
emotionaler Erregung gemachte Erfahrungen kdnnen sich so besonders tief im Gedachtnis
einpragen (McGaugh, 2004). Neben der Intensitat, Dauer und subjektiv empfundenen
Kontrollierbarkeit der zugrundeliegenden Erfahrung scheint hierbei auch das Alter zum

Zeitpunkt des Ereignisses eine Rolle zu spielen (Bergado et al., 2011).

Gleichzeitig kann es unter Stress aber auch zur Einschrankung bestimmter Gedachtnis-
leistungen kommen. Der Abruf bereits gespeicherter Informationen ist erschwert und auch das
Arbeitsgedachtnis funktioniert nicht richtig. Hier wirken Glukokortikoide stérend auf beteiligte

Ablaufe im BLA, Hippocampus und medialen prafrontalen Kortex (de Quervain et al., 2009).
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Transmitter wie Glutamat und GABA nehmen ebenfalls Einfluss auf die Gedéachtnisetablierung,
ersteres, indem es uUber Veranderungen der synaptischen Plastizitdt in den betreffenden
Regionen zur Codierung der Gedachtnisinhalte fuhrt, letzteres indem es diese Prozesse hemmt
(Reul et al., 2008). Auch Noradrenalin hat eine modulierende Wirkung und fordert bei
verstarkter Prdsenz das emotionale Gedéachtnis, wahrend es auf das Arbeitsgedachtnis

hemmend wirkt (Chamberlain et al., 2006).

Bei Personen mit friher Traumaerfahrung kénnen die an der Gedachtnisleistung beteiligten
Strukturen ebenfalls von pathologischen Veranderungen betroffen sein. Bei vielen
Erwachsenen mit Kindheitstraumatisierungen lasst sich zum Beispiel eine Verkleinerung des
Hippocampus nachweisen, was in Verbindung stehen kénnte mit den bei traumatisierten
Patienten haufig beobachteten Stérungen des Kurzzeitgedachtnisses (Bremner et al., 1997). Da
sich diese Veranderung nur bei Erwachsenen und nicht bei Kindern nachweisen lasst, liegt die
Vermutung nahe, dass es sich nicht um eine angeborene Pradisposition, sondern um das
Ergebnis einer infolge der Traumatisierung inhibierten Neurogenese handelt (Heim et al.,
2001a; Woon et al., 2008). Das Ausmal3 der beobachteten Gedachtnisstérungen scheint dabei
mit der Dauer der Traumatisierung in Zusammenhang zu stehen (Navalta et al., 2006).
Inwieweit sich eine gelegentlich beobachtete Verringerung des Amygdala-Volumens mit
traumatischen Erfahrungen in der Kindheit in Verbindung bringen lasst, bleibt zum jetzigen
Zeitpunkt unklar (Karl et al., 2006; Woon et al., 2009).

Auch die Schwierigkeiten, die traumatisierte Personen bezlglich der Reproduktion
traumatischer Erlebnisinhalte zeigen kdénnen, wurden mit neurobiologischen Veranderungen in
Zusammenhang gebracht. So kdnnen bestimmte Hirnregionen bei der Durchflihrung eines
Traumaskripts dysfunktionale Tatigkeit aufweisen. Beispielsweise zeigt die Amygdala bei
Personen, deren traumatische Erinnerungen angstbesetzt sind, einen verstarkten Blutfluss,
wahrend gleichzeitig die Durchblutung in der Broca-Region abnimmt, was einen
Zusammenhang mit der klinischen Beobachtung nahe legt, dass die Patienten haufig

Schwierigkeiten haben, das Erlebte in Worte zu fassen (Shin et al., 1999).

Frontolimbischer Regelkreis

Zwischen Amygdala und Hippocampus, die beide dem limbischen System zugerechnet werden,
und dem medialen prafrontalen Kortex bestehen wichtige neuronale Schaltkreise, die
gewahrleisten, dass dem BLA die Informationen zugefuhrt werden, die er benétigt, um seine
integrative Aufgabe erflllen zu kénnen. Eine Ruckkopplung des Hippocampus versorgt den

BLA mit Informationen zum situativen Kontext und expliziten Gedéachtnisinhalten, wahrend der
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mediale préafrontale Kortex dampfend wirkt und damit eine bewusste Selbstregulation mdglich
macht. Dies ermdglicht einen gesteuerten Umgang mit der bedrohlichen Situation, der nicht nur
auf reflektorischen Reaktionen beruht (Rauch et al., 2006). Die Verbindung mit dem medialen
prafrontalen Kortex scheint zudem eine Rolle in der Ausléschung angstbesetzter Gedachtnis-
inhalte zu spielen (Quirk et al., 2006). Eine dysfunktionale Tatigkeit des medialen préfrontalen
Kortex, wie sie haufig bei Personen mit Kindheitstraumatisierungen auftritt, kénnte also
verantwortlich sein fir den Wegfall der inhibierenden Wirkung auf die Amygdala und damit fur
eine verstarkte Angstlichkeit und Erregbarkeit. Gleichzeitig verhindert eine solche Stérung

madglicherweise die Léschung der Angstantwort (Bremner et al., 1999).

Verédnderungen im EEG

Neben den beschriebenen Befunden lassen sich auch im EEG von Personen mit frihkindlicher
Belastung zahlreiche Abweichungen feststellen, die auf funktionelle Entwicklungsstérungen des
Gehirns, Stérungen des Arbeitsgedachtnisses und einen Verlust der diskriminativen Fahigkeit

zur Unterscheidung verschiedener Stimuli hindeuten (McFarlane et al., 2005).

Zusammenh&nge mit traumaassoziierten Variablen

Alle erwadhnten Ver&nderungen sind Ausdruck einer traumatisch bedingten Stérung der
regelrechten neurobiologischen Entwicklung in Kindheit und Jugend. Der Grad der Schadigung
scheint dabei abhangig zu sein von der Auspragung der kindlichen Traumatisierungen im
Hinblick auf Art, Haufigkeit, Dauer und Schwere. Dies gilt gleichermalRen fir die aus den
neurobiologischen Verdnderungen resultierenden Stérungen im Erleben und Verhalten (Anda et
al., 2006). In einer Studie an 148 gesunden Probanden aus der Allgemeinbevolkerung liel3en
sich bei Personen mit Kindheitstraumatisierungen weitreichende Verdnderungen in mehreren
Strukturen des limbischen Systems nachweisen. Neben einer reaktiven Uberempfindlichkeit der
Amygdala auf die Prasentation witender oder angstvoller Gesichter zeigten sich Volumen-
reduktionen in Hippocampus, Insula, orbitofrontalem Kortex, anteriorem Gyrus cinguli sowie
Nucleus caudatus, die umso ausgepragter ausfielen, je mehr Gewalt oder Vernachlassigung die
Betroffenen erfahren hatten (Dannlowski et al., 2011). Thomaes et al. beobachteten
Funktionsstérungen des anterioren Gyrus cinguli und angedeutet auch des Hippocampus bei
Patienten mit komplexer PTBS und fanden einen Zusammenhang zwischen der Schwere einer
Kindheitstraumatisierung und dem Ausmal’ einer Stérung im anterioren Gyrus cinguli (Thomaes
et al., 2011).
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2.3 Diagnostik von Traumafolgestérungen
2.3.1 Definition des Traumabegriffs

Der Begriff Trauma kommt aus dem Griechischen und bedeutet Wunde oder Verletzung. Im
allgemeinen Sprachgebrauch versteht man unter einem Trauma eine Form seelischer
Erschitterung oder Verwundung durch eine Situation, die als schmerzhaft oder schwer
ertraglich erlebt wird. Auch Alltagsstressoren wie Arger am Arbeitsplatz, Streit mit dem Partner
oder ein gehdriger Schreck werden im Volksmund gelegentlich mit dem Attribut "traumatisch”
bedacht. Im psychotraumatologischen Kontext bedarf es einer préziseren Definition, denn eine
genaue Bestimmung der Begrifflichkeit ist von zentralem Interesse, nicht nur fiir die klinische
Diagnosestellung, sondern auch fiir eine an vergleichbaren Kriterien ausgerichtete Forschung
sowie die gutachterliche Beurteilung einer Traumafolgestdrung, zum Beispiel im juristischen
Kontext. Dennoch herrscht bis heute kein Konsens hinsichtlich einer allgemein verbindlichen

und auf alle diagnostischen Erfordernisse ausgerichteten Definition.

Die Einigung auf einen Traumabegriff im Rahmen der Einfuhrung der PTSD ins DSM-III
vermochte erstmals, die zahlreichen Forschungsgruppen, die sich den verschiedenartigen
Formen von Traumatisierungen in allen moglichen Bereichen widmeten, unter einer Kategorie
zusammenzufiihren und eine gemeinsame Arbeitsgrundlage auf Basis der verbindenden
Kernaspekte von Traumatisierungen zu schaffen. Fir das DSM-IV wurde die Definition dann

nochmals Uberarbeitet und genauer spezifiziert (Saf3 et al., 2000):

Abb. 2.1: Traumadefinition nach DSM-IV

A. Die betroffene Person war einer Situation ausgesetzt, in der die folgenden

Bedingungen erflllt waren:

1) Die Person war selbst oder als Zeuge mit einem Ereignis konfrontiert, das den Tod,
Todesbedrohung oder eine ernsthafte Bedrohung der physischen Integritat von sich

selbst oder anderen Menschen zum Inhalt hatte.

2) Die betroffene Person reagierte mit starker Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

Dass die Definitionen des DSM-III und IV gut angenommen wurden, belegt der stete Anstieg
wissenschaftlicher Veroffentlichungen zu Traumatisierungen und Traumafolgestdrungen seit
Herausgabe des DSM-Ill, nachvollziehbar an der Anzahl der in Medline verzeichneten
Publikationen, die 1980 noch bei 15, im Jahr 2008 jedoch bereits bei 1.500 lagen. Seit 1992 ist
die PTBS zudem in der ICD-10 vertreten, der aktuellen Ausgabe des in Europa

gebrauchlicheren Klassifikationssystems der WHO (Dilling et al., 2006). Die ICD-10 bietet eine
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deutlich allgemeiner gehaltene Begriffsdefinition:

Abb. 2.2: Traumadefinition nach ICD-10

A. Die Betroffenen sind einem kurz oder lang anhaltenden Ereignis oder Geschehen von
aulRergewdOhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmal} ausgesetzt, das

nahezu bei jedem tief greifende Verzweiflung auslosen wirde.

Beide Darlegungen setzen etwas verschieden gewichtete Schwerpunkte. Alles in allem nimmt
die DSM-IV-Definition eine strengere Abgrenzung vor, wozu nheben der konkreteren
Ausformulierung auch die Verknipfung des objektiven Stressorkriteriums (Al) mit dem
subjektiven A2-Kriterium beitragt, das die unmittelbare emotionale Reaktion auf das Ereignis
beinhaltet. Vieles bleibt in der ICD-10 eher der persdnlichen Einschatzung Uberlassen und wird
sich immer stark danach richten, wie die beurteilende Person die Kriterien auslegt. Damit ist
absehbar, dass diese Koexistenz zweier anerkannter, aber nicht ganz deckungsgleicher
Definitionen in bestimmten Situationen auch zu Problemen fiihren kann, ndmlich dort, wo es auf

ein prazises Eingangskriterium ankommt, beispielsweise im gutachterlichen Bereich.

Dennoch steht die DSM-IV-Definition gerade wegen ihrer Restriktivitat auch in der Kritik (van
der Kolk, 2005; Weathers et al., 2007). So wurde verschiedentlich der Wunsch nach einer
Erweiterung des Al-Kriteriums laut, das die Umsténde eines traumatischen Ereignisses bisher
auf Tod, Todesbedrohung oder eine ernsthafte Bedrohung der physischen Integritat begrenzt.
Wahrend Gegner einer Ausweitung eine Verwasserung des Traumabegriffs beflirchten, ist
Weathers, und mit ihm viele Kliniker, der Ansicht, dass das Al-Kriterium durch eine moglichst
gro3e Sensitivitat gekennzeichnet sein sollte, um die Anzahl der falsch negativ bewerteten
Patienten moglichst gering zu halten (Weathers et al., 2007). Das Al-Kriterium nimmt als
Eingangskriterium im Ablauf der Diagnosestellung eine Gatekeeper-Rolle ein, ob aber eine
spezifische Stoérung vorliegt, ist vorrangig abhangig vom Vorhandensein des typischen
Symptombilds, sprich von der Erfullung der tbrigen Diagnosekriterien. Bei Anwendung des
aktuellen Al-Kriteriums fallen zum Beispiel Patienten mit einer Amnesie fur das Trauma, aber
auch Patienten mit Entwicklungstraumatisierungen durchs Raster. Dabei haben insbesondere
diese frlhen Traumatisierungen einen in héchstem Malie schadigenden Einfluss, und zwar
nicht nur auf die psychische Entwicklung des Kindes (Harkness et al., 2006; Herrmann, 2005;
Johnson et al., 2000; Schmid, 2010; van der Kolk, 2005; van der Kolk et al., 1994), sondern
auch auf sein kdrperliches Wohlergehen bis hin zu Folgen fur die Gesundheit im
Erwachsenenalter (Felitti, 2007). Auch im Hinblick auf die Entwicklung einer sexuellen Stérung
als Folge von kindlichem Missbrauchs lie3 sich zeigen, dass die Erfullung des Al-Kriteriums

keine notwendige Bedingung darstellt (Rellini et al., 2007).
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Aber auch das A2-Kriterium wird durchaus kritisch betrachtet und als zu eng gefasst bewertet.
Hathaway weist darauf hin, dass traumatische Ereignisse nicht immer mit Angst, Hilflosigkeit
oder Entsetzen einhergehen muissen, sondern eine Vielzahl anderer emotionaler Reaktionen
hervorrufen kénnen wie Verargerung, Ekel, Schuld- oder Schamgefiihle, Traurigkeit oder auch
Vertdubung, und dass von solchen Gefiihlen begleitete Ereignisse teils mit der gleichen
Wahrscheinlichkeit zu einer Traumafolgestérung fihren wie diejenigen, die das A2-Kriterium
erfillen (Hathaway et al., 2009). Maier geht sogar noch einen Schritt weiter, indem er das
A-Kriterium in seiner Gesamtheit sowohl im diagnostischen als auch im Forschungskontext fur
entbehrlich halt, da es weder spezifisch, noch gezielt oder valide sei. Lediglich im juristischen
Zusammenhang erfllle das Kriterium weiterhin eine wichtige Funktion, und madglicherweise
dort, wo es fur die Betroffenen um eine soziale Anerkennung ihrer leidvollen Erfahrungen geht
(Maier, 2007). Als Reaktion auf die breite Kritik an dem bisherigen A-Kriterium wurde nun von
Friedman et al. ein Vorschlag fur eine Neudefinition im DSM-V vorgelegt, der eine Prazisierung

des Al-Kriteriums und die Streichung des A2-Kriteriums empfiehlt (Friedman et al., 2011).

Die "Complex Trauma Taskforce" des National Child Traumatic Stress Network (NCTSN) hat
2005 mit den Diagnosekategorien zur "Developmental Trauma Disorder" auf den Mangel an
spezifischen Diagnosekriterien zur Erfassung von Entwicklungstraumatisierungen reagiert und
eine spezifische Definition vorgeschlagen (van der Kolk, 2005). In Anlehnung an die PTBS-
Diagnosekriterien enthalt der Entwurf ein Eingangskriterium mit einem objektiven Al- und

einem subjektiven A2-Kriterium:

Abb. 2.3: Definition Entwicklungstraumatisierung nach NCTSN

A. Die betroffene Kind war einer Situation ausgesetzt, in der die folgenden Bedingungen

erfullt waren:

1) Wiederholte oder langdauernde interpersonale Traumata mit schadigender Wirkung
auf die Entwicklung des Kindes (Verlassenwerden, Vertrauensbruch, korperliche
Gewalt, sexueller Missbrauch, Bedrohung der kdrperlichen Integritat, erzwungene

Handlungen, emotionaler Missbrauch, Beobachtung von Gewalt und Tod).

2) Das Kind reagierte mit Wut, Enttduschung, Angst, Resignation, Unterwerfung,

Scham.

Fischer und Riedesser legten eine weitere Traumadefinition vor, die wiederum andere Aspekte

in den Vordergrund stellt (Fischer et al., 2009). Sie beschreiben Trauma als

29



Trauma und Traumafolgestdérungen

Abb. 2.4: Traumadefinition nach Fischer und Riedesser

"vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den
individuellen Bewaltigungsmaoglichkeiten, das mit Gefiuhlen von Hilflosigkeit und
schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte Erschitterung von Selbst- und

Weltverstandnis bewirkt".

Die Autoren begreifen Traumatisierung als einen pathogenen Prozess, der resultiert, wenn die
Kompensationsmoglichkeiten des Individuums tberschritten sind — eine Betrachtungsweise, die
auch die Einflussfaktoren der personlichen Resilienz und der Vulnerabilitat mit berdcksichtigt.
Die Definition umfasst neben der objektiven Ereignis- auch eine unmittelbare sowie eine
langfristige  subjektive  Erlebniskomponente, wodurch der Verlaufscharakter des
traumatisierenden Vorgangs betont wird. Darlber hinaus wird durch die Benennung des
Geflhls "schutzlose Preisgabe"” dem Umstand Rechnung getragen, dass die Erfahrung, der
eigenen Autonomie beraubt und ganzlich ohne Schutz ausgeliefert zu sein, einen
eigenstandigen traumatisierenden Faktor darstellt. Dies trifft insbesondere auf Tater-Opfer-
Konstellationen zu, und zwar ganz besonders auf die von existentieller Abhangigkeit gekenn-
zeichnete Ohnmacht eines Kindes gegeniber einem missbrauchlichen familiaren Umfeld
(Herman, 1992).

2.3.2 Differentialdiagnostik nach DSM-IV und ICD-10

Folgt man den aktuellen Diagnosesystemen, lassen sich nach Schwere und Persistenz drei
Typen von Traumafolgestorungen unterscheiden: die akute Belastungsreaktion, die verhaltnis-
mafig zlgig wieder abklingt, die prolongierte posttraumatische Belastungsstérung mit dem
Symptomkomplex Wiedererleben, Vermeidung und Ubererregung, sowie die andauernde
Personlichkeitsverédnderung infolge einer besonders schweren und langandauernden bzw.
wiederholten Belastung (Dilling et al., 2006; DSM-IV, 1994).

Abb. 2.5: Posttraumatische Belastungsreaktionen bzw. -stérungen in DSM-IV und ICD-10

DSM-IV ICD-10

Akute Belastungsstorung (308.3) Akute Belastungsreaktion (F43.0)

Posttraumatische Belastungsstérung (309.81) | Posttraumatische Belastungsstérung (F43.1)

Andauernde Personlichkeitsdnderung
nach Extrembelastung (F62.0)

[DESNOS (Disorders of Extreme Stress
Not Otherwise Specified)]
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Akute Belastungsreaktion

Die akute Belastungsreaktion ist eine voriibergehende Reaktion auf ein stark belastendes
Ereignis und setzt meist schon wéhrend oder unmittelbar nach dem traumatischen Erlebnis ein.
Sie &uRBert sich anfangs mit einem Gefiihl von Betdubung, das mit einer Bewusst-
seinseinengung, eingeschrankter Aufmerksamkeit und Desorientiertheit einhergeht. Dieses
Erleben charakterisiert die sogenannte peritraumatische Dissoziation. Gleichzeitig besteht eine
Unfahigkeit, Reize zu verarbeiten. Spater kann es zu einem gemischten und wechselnden
Symptombild kommen, das von einem Riickzug in sich selbst, Unruhe und Uberaktivitat, Angst-
zustanden mit vegetativen Reaktionen sowie depressiver Verstimmung, Arger und Gefiihlen der
Verzweiflung bestimmt wird. Keines der Symptome ist dabei langer vorhanden. Gelegentlich
besteht eine teilweise oder vollstandige Amnesie fir das Ereignis. Die Symptome klingen in der
Regel innerhalb von Stunden und Tagen wieder ab (ICD-10). Bei anhaltenden Beschwerden
Uber langer als einen Monat sollte die Diagnose auf das Vorliegen einer PTBS Uberprift werden
(DSM-IV).

Das DSM-IV verwendet fur das Symptombild die Bezeichnung "akute Belastungsstorung".
Dieser Begriff wird verschiedentlich als unzutreffend kritisiert, da es sich bei der akuten
Belastungsreaktion um eine normale Reaktion und nicht um eine Stdérung im Sinne einer
Erkrankung handele (Maercker, 2003).

Posttraumatische Belastungsstdrung

Im Unterschied zur akuten Belastungsreaktion spricht man von einer PTBS erst dann, wenn die
Beschwerden bereits seit mindestens einem Monat bestehen. In den Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft AWMF wird fur die PTBS eine Lebenszeitpravalenz in der Allgemeinbevélkerung
von 2 — 7 % angegeben (AWMF, 2006). In der von Maercker durchgefiihrten gesamtdeutschen
epidemiologischen Untersuchung wurde eine Einmonatspravalenzrate von 2,3 % fir das PTBS-
Vollbild sowie 2,7 % flur partielle PTBS-Syndrome ermittelt. Wahrend das Geschlechter-
verhaltnis ausgeglichen zu sein scheint, bestehen deutliche Unterschiede in der Altersverteilung
mit einem Gipfel bei den Uber 60-Jahrigen, hinter dem sich mit einiger Sicherheit der Einfluss

des zweiten Weltkriegs vermuten lasst (Maercker et al., 2008).

Die PTBS &ulRert sich Uber mehrere typische Symptombereiche. Die Patienten leiden unter
Intrusionen, sich aufdrangenden, belastenden Gedanken und Erinnerungen an das Trauma bis
hin zu einem realitatsnahen Wiederleben in Form von inneren Bildern, Flashbacks oder
Albtraumen. Ausloser, die die Erinnerung an das Trauma wecken kénnten, werden mdglichst

gemieden. Begleitet wird dieses Vermeidungsverhalten haufig von einer verminderten
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Ansprechbarkeit gegeniber der Umwelt, einer Art emotionaler Vertdubung (Numbing) mit
innerem Riickzug. Gleichzeitig kann eine starke vegetative Ubererregbarkeit mit Reizbarkeit,
Hypervigilanz und Schreckhaftigkeit sowie Konzentrations- und Schlafstorungen auftreten.
AulRerdem kann eine Amnesie fir das Trauma bestehen. Das DSM-IV erwahnt dariber hinaus
haufig beobachtete Begleitbeschwerden wie Angst, depressive Verstimmung, Somatisierung,
Sucht, Zwénge, Uberlebensschuld und Probleme, den Beziehungs- und Arbeitsalltag zu
bewaltigen. Im Hinblick auf das DSM-V wird aktuell diskutiert, ob eine Reihe haufiger
Begleitbeschwerden der PTBS wie depressive Verstimmung, Arger, Schuld und Scham,
dissoziative Symptome sowie negative Annahmen Uber die eigene Person oder die Umwelt in

die Diagnosekriterien integriert werden kénnen (Friedman et al., 2011).

Zusatzlich enthélt das DSM-IV eine Kurzbeschreibung der DESNOS, die das Symptombild der
komplexen PTBS abbilden soll. Die Darlegung beschréankt sich allerdings auf eine reine
Aufzdhlung mdoglicher Symptome, die infolge vornehmlich interpersoneller Traumatisierung
auftreten koénnen. Eine tragfahige Begriffsdefinition oder eine Kategorisierung, die an
vergleichbaren Symptomkriterien ausgelegt ware, erfolgt nicht. Erwahnung finden Affekt-
regulationsstérungen, impulsives und selbstschadigendes Verhalten, dissoziative Symptome,
Somatisierung, Gefihle von Unzulanglichkeit, Scham, Verzweiflung oder Hoffnungslosigkeit,
das Gefuhl dauerhaft zerstort zu sein, der Verlust von Glaubensvorstellungen, Feindseligkeit,
sozialer Riickzug, das Gefihl stdndiger Bedrohung, Beziehungsstérungen und eine allgemeine
Personlichkeitsverédnderung. Die komplexe PTBS erscheint im DSM-1V somit als zusétzliches
Kriterium der PTBS, was allerdings dem tatséchlichen Verhaltnis der beiden Storungsbilder
zueinander nicht gerecht wird, denn ein bedeutender Teil der Patienten mit einer komplexen
PTBS zeigt nur wenige oder gar keine Symptome einer PTBS (van der Kolk et al., 2005).
Solche Patienten haben demzufolge ein hohes Risiko, bei der Traumaanamnese durchs Raster
zu fallen, mit der Folge, dass ihnen der Zugang zu einer traumaspezifischen Therapie nicht

ermdglicht werden kann.

Wie bei der Definition des Traumabegriffs zeigen sich auch bei den Symptomkriterien
beachtliche Unterschiede zwischen DSM-IV und ICD-10 (siehe Abb. 2.6 bis 2.8). Schon die
Zuordnung der Kategorie zu den Angststérungen im DSM-IV bzw. zu den Belastungsstérungen
in der ICD-10 belegt dies. Wiederum erweist sich das DSM-IV als konkreter und ausfuhrlicher,
indem auch Subkriterien wie das Numbing oder das Geflihl, eine eingeschrankte Zukunft zu
haben, enthalten sind. Zusatzlich fordert das DSM-IV zur Diagnose ein klinisch bedeutsames
Leiden oder eine Beeintrachtigung in wichtigen Bereichen des Alltags. Im Gegensatz zur ICD-
10 ermdglicht das DSM-IV die Diagnosestellung auch dann, wenn der Beginn der Symptome

langer als 6 Monate nach dem traumatischen Ereignis liegt. Dies ist von Bedeutung, denn nicht
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Abb. 2.6: DSM-IV-Kriterien der PTBS (309.81) (Sal3 et al., 2000)

A Die betroffene Person war einer Situation ausgesetzt, in der die folgenden Bedingungen erfillt waren:

1) Die Person war selbst oder als Zeuge mit einem Ereignis konfrontiert, das den Tod, Todesbedrohung oder eine

ernsthafte Bedrohung der physischen Integritat von sich selbst oder anderen Menschen zum Inhalt hatte.

2) Die betroffene Person reagierte mit starker Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen wiedererlebt:
1) wiederholte und sich aufdrangende Erinnerungen an das Ereignis (auch Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen)
2) wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis.

3) Handeln oder Fuhlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet das Gefuhl, das Ereignis
wiederzuerleben, lllusionen, Halluzinationen und dissoziative Flashback-Episoden, einschlief3lich solcher, die beim

Aufwachen oder bei Intoxikationen auftreten).

4) intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt

des traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.
5) korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des
traumatischen Ereignisses symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.
C. Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine Abflachung der allgemeinen
Reagibilitat (vor dem Trauma nicht vorhanden). Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor:
1) bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefiihlen oder Gesprachen, die mit dem Trauma in Verbindung stehen,
2) bewusstes Vermeiden von Aktivitéaten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen,
3) Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,
4) deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen Aktivitaten,
5) Gefihl der Losgeldstheit oder Entfremdung von anderen,
6) eingeschréankte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfahigkeit, zértliche Geflihle zu empfinden),
7) Gefuhl einer eingeschrankten Zukunft (z.B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder oder normal langes Leben zu
haben).
D. Anhaltende Symptome erhdhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden).
Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor:
1) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,
2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche,
3) Konzentrationsschwierigkeiten,
4) UbermafRige Wachsambheit (Hypervigilanz),

5) Ubertriebene Schreckreaktion.
E. Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert langer als 1 Monat.

F. Das Stoérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder

anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Akut: Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern. Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern.

Mit verzdégertem Beginn:  Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate nach dem Belastungsfaktor liegt.
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Abb. 2.7: ICD-10-Kriterien der PTBS (F43.1) (Dilling et al., 2006)

E.

Die Betroffenen sind einem kurz oder lang anhaltenden Ereignis oder Geschehen von auBergewdhnlicher Bedrohung

oder mit katastrophalem Ausmaf ausgesetzt, das nahezu bei jedem tief greifende Verzweiflung auslésen wiirde.

Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche Nachhallerinnerungen (Flashbacks),
lebendige Erinnerungen, sich wiederholende Traume oder durch innere Bedréngnis in Situationen, die der Belastung

ahneln oder mit ihr in Zusammenhang stehen.

Umsténde, die der Belastung &hneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen, werden tatséchlich oder mdoglichst
vermieden. Dieses Verhalten bestand nicht vor dem belastenden Erlebnis.

Entweder 1. oder 2.
1) teilweise oder vollstandige Unféhigkeit, einige wichtige Aspekte der Belastung zu erinnern

2) anhaltende Symptome einer erhdhten psychischen Sensitivitdt und Erregung (nicht vorhanden vor der Belastung)

mit zwei der folgenden Merkmale
a. Ein- und Durchschlafstérungen
b. Reizbarkeit oder Wutausbriiche
c. Konzentrationsschwierigkeiten
d. Hypervigilanz
e. erhdhte Schreckhaftigkeit
Die Kriterien B, C und D treten innerhalb von sechs Monaten nach dem Belastungsereignis oder nach Ende einer

Belastungsperiode auf. (In einigen speziellen Féllen kann ein spéaterer Beginn berlcksichtigt werden, dies sollte aber
gesondert angegeben werden).

Abb. 2.8: DSM-IV und ICD-10 im Vergleich

DSM-IV ICD-10

Stressorkriterium [ J A1) [ J A
subjektives Erleben [ J A(2)
Wiedererleben [ J B(1-5) [ J B

(1 von 5)
Vermeidung C(1-2 [ J C
Amnesie PY C (@) [ J D (1)*
Numbing Bvon7) | c@4-g)
Gefuhl eingeschrankter Zukunft c ()
Ubererregung ) D(1-5) (] D(2a-e)*

(2 von 5) (2 von 5)
Onset ® E (besteht > 1 Monat) [ ] E (innerhalb von 6 Monaten)
Leiden/Beeintrachtigung [ J F

@ Kiriterium muss zur Diagnosestellung erfillt sein.

*

(ziffern in Klammern: Anzahl der Subkriterien, die zur Erflllung der Kategorie positiv sein missen.)

Entweder D (1) oder D (2) muss erfillt sein.
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selten wird die Stérung erst mit einer mehrjdhrigen Latenz klinisch manifest (AWMF, 2006).
Dass die beiden Klassifikationen so zahlreiche Unterschiede aufweisen, zeigt, dass die
Auffassungen davon, was PTBS ist, selbst unter Experten deutlich abweichen kdnnen.
Problematisch wird dies dort, wo es auf eine saubere Diagnose ganz besonders ankommt, wie
im gutachterlichen Bereich, wo die Diagnosestellung eindeutig nachvollziehbar sein und auf
moglichst trennscharfen Kriterien beruhen muss. Andrews fand lediglich eine Ubereinstimmung
von 35 % zwischen den beiden diagnostischen Systemen. Mit der ICD-10 lie3 sich eine
Pravalenz fur die PTBS von 7 %, mit der DSM-IV hingegen von nur 3 % ermitteln (Andrews et
al., 1999).

Doch auch Patienten, die nicht alle Kriterien erfullen, kdnnen unter einer klinisch relevanten
Storung leiden. Die partielle oder subsyndromale PTBS zeigt beachtliche Pravalenzen und kann
gleichfalls zu betrachtlichem Leiden und Einschrankungen in sozialen oder beruflichen
Bereichen fuhren (Breslau et al., 2004; Maercker et al., 2008; Mylle et al., 2004; Stein et al.,
1997). Zwar sind die Patienten in der Regel weniger belastet als Patienten, die eine voll
ausgepragte PTBS zeigen, dennoch ist ein solcher Befund bei erfllltem F-Kriterium durchaus

therapiewurdig. Bisher existieren noch keine verbindlichen Kriterien fir die partielle PTBS.

Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelas tung

Die ICD-10 bietet eine weitere Kategorie, die die Folgen langdauernder Belastungen
besonderer Schwere beriicksichtigt, wie sie nach Erlebnissen mit anhaltender Todesbedrohung
entstehen kdnnen, zum Beispiel bei Terrorismus, Inhaftierung, Geiselnahme oder Katastrophen.
Solche Extremerfahrungen fiihren haufig zu tiefgreifenden Verdnderungen der Personlichkeit,
die sich in Form einer feindlichen oder misstrauischen Haltung gegeniber der Welt, sozialem
Riuckzug sowie Gefuhlen der Leere, der Hoffnungslosigkeit, des Bedrohtseins und der
Entfremdung &uf3ern. Die moglichen Symptome mussen lber die Dauer von mindestens zwei
Jahren vorliegen. Eingefuhrt wurde diese Kategorie in dem Bemuhen, eine Grundlage fir die
gutacherliche Anerkennung der Folgen von Haft und Verfolgung zu schaffen. Die Kriterien der
Stoérung zielen jedoch nur auf eine vergleichsweise kleine Gruppe unter den Traumapatienten,
namlich auf die Opfer von Traumatisierungen im Erwachsenenalter. Zwar kdnnen Kinder auch
von Traumatisierungen dieser Art betroffen sein, eine Personlichkeitsdnderung kann jedoch erst

nach abgeschlossener Pubertat zuverlassig beurteilt werden (Sack, 2004).
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2.3.3 Diagnostische Kriterien der komplexen PTBS

1997 schlossen sich zwei Expertengruppen um Spitzer, Kaplan und Pelcovitz einerseits sowie
um Herman und van der Kolk andererseits zusammen, um gemeinsam verbindliche Diagnose-
kriterien fur die komplexe PTBS bzw. DESNOS zu vertffentlichen (Pelcovitz et al.,, 1997).
Sieben Kategorien mit insgesamt 27 Symptomen wurden festgelegt. Im Rahmen erster
Feldstudien wurden die DESNOS-Kriterien mittels eines strukturierten klinischen Interviews
(Structured Interview for Disorders of Extreme Stress, SIDES) validiert, mit dem Ergebnis einer
hohen Konstruktvaliditat fir die Diagnose (Pelcovitz et al., 1997; Roth et al., 1997; van der Kolk
et al., 1996). Eine der sieben Kategorien, die Skala "verzerrte Taterwahrnehmung"”, wurde
wegen mangelnder Validitdt wieder fallengelassen (Pelcovitz et al., 1997). Diese ersten
Befunde wurden in der Folge durch die Ergebnisse weiterer Untersuchungen gestitzt (Boroske-
Leiner et al., 2008; Sack et al., 2002; Teegen et al., 2002; Zlotnick et al., 1996). Auch die
klinische Beobachtung, dass es zumeist die frihen und anhaltenden Traumatisierungen sind,
die zur komplexen PTBS fiuhren, konnte belegt werden. Dabei zeigte sich, dass das Risiko fur
die Entwicklung einer komplexen PTBS umso héher ist, je friher im Leben die Traumatisierung
erfolgt und je langer sie andauert (van der Kolk et al., 2005). Auch der vermutete Zusammen-
hang mit interpersonellen Traumata sowie das Bestehen einer Dosis-Wirkungsbeziehung
zwischen der Schwere einer Traumatisierung und der Schwere der Symptome lieBen sich
nachweisen (Ford et al., 2006). Spater wurde das SIDES von Sack und Hofmann Uberarbeitet,
ins Deutsche Ubersetzt und als Interview zur komplexen posttraumatischen Belastungsstérung
(I-kPTBS) herausgegeben (Boroske-Leiner et al.,, 2008). Die modifizierten diagnostischen

Kriterien umfassen sechs Kategorien (siehe Abb. 2.9).

2.3.4 Uberschneidung mit der Borderline-Persénlichk eitsstbrung

Patienten mit komplexer PTBS zeigen h&ufig auffallige Symptomiberschneidungen mit der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung (Driessen et al., 2002; Lewis et al., 2009; Sack et al., 2012b).
Insbesondere in den Bereichen Affekt- und Impulsregulation, dissoziatives Erleben,
Selbstwahrnehmung und Beziehungsgestaltung gleichen sich die Pha&nomenologien beider
Storungsbilder (Lewis et al., 2009). Auch das Komorbiditatsprofil beider Stérungen &hnelt sich.
Viele haufige Nebendiagnosen der komplexen PTBS werden regelmalig auch im
Zusammenhang mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung beobachtet. So finden sich zum
Beispiel hohe Komorbiditatsraten der Borderline-Persédnlichkeitsstorung mit der PTBS (Yen et
al., 2002; Zanarini et al., 2004) sowie mit Depressionen, Angststdérungen, Substanzmissbrauch
(Driessen et al., 2002; Leichsenring et al., 2011) und dissoziativen Stérungen (Driessen et al.,
2002). Eine Untersuchung an Studienteilnehmern der Multicenter-Studie, auf deren Daten wir

auch in der vorliegenden Arbeit zurlckgreifen, ermittelte erstmals empirisch die
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Abb. 2.9: Diagnosebereiche der komplexen PTBS (Sack, 2004)

I. Stérungen der Regulation von Affekten und Impuls en
a) Starke Stimmungsschwankungen mit Unfahigkeit sich selbst zu beruhigen
b) Verminderte Steuerungsfahigkeit von aggressiven Impulsen
c) Autodestruktive Handlungen und Selbstverletzen
d) Suizidalitat
e) Stoérungen der Sexualitat

f)  Exzessives Risikoverhalten

Il. Stérungen der Wahrnehmung oder des Bewusstseins

a) Amnesien b) Dissoziative Episoden und Depersonalisation

Ill. Stérungen der Selbstwahrnehmung

a) Unzureichende Selbstflirsorge d) Scham
b) Gefuhl dauerhaft zerstort zu sein e) Gefuhl von der Umwelt isoliert zu sein
c) Schuldgefuhle f) Bagatellisieren von geféhrlichen Situationen

IV. Stérungen in der Beziehung zu anderen Menschen
a) Unfahigkeit zu vertrauen ¢) Viktimisierung anderer Menschen

b) Wiederholte Viktimisierungen

V. Somatisierung

a) Somatoforme Symptome b) Hypochondrische Angste

VI. Veranderungen von Lebenseinstellungen
a) Fehlende Zukunftsperspektive

b) Verlust von personlichen Grundiiberzeugungen und Werten

Symptomuberschneidung beider Stérungen und konnte zeigen, dass 55 % der Patienten mit
einer Borderline-Persdnlichkeitsstdrung gleichzeitig die Diagnosekriterien der komplexen PTBS
erflllten. Zusatzlich wiesen 79 % eine PTBS, und 41 % eine komplexe dissoziative Stérung auf
(Sack et al., 2012b). Auch hinsichtlich der verschiedenen Symptombilder im Bereich sexueller
Stérungen scheint es weitreichende Uberschneidungen zu geben. So findet man sexuelle
Vermeidung und sexuelle Impulsivitat gleichermafRen bei Patienten beider Diagnosekategorien,
und zwar ebenfalls bevorzugt in Verbindung mit einer friihen sexuellen Traumatisierung (Sack
et al., 2009; Schulte-Herbrtiggen et al., 2009).

Immer wieder wird in der Forschungsliteratur auch auf die hohen Pravalenzraten friher
Traumaerfahrungen bei Borderline-Patienten hingewiesen. Zum Teil lieRen sich Pravalenzen
von bis zu 96 % ermitteln (Lewis et al., 2009; Sack et al., 2012b; Sansone et al., 2011), wobei

bertcksichtigt werden sollte, dass aufgrund der physiologischen frihkindlichen Amnesie die
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besonders pathogenen, sehr frihen kindlichen Traumatisierungen in der Regel nicht erinnert
und somit nicht berichtet werden kénnen (Dulz et al., 2000). Nach Sack spielen Vernach-
lassigung und emotionale Traumatisierung eine herausragende Rolle in der Atiologie der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung, aber auch korperliche und sexuelle Traumaerfahrungen sind
wichtige pathogetische Faktoren (Sack et al., 2012b). Die in alteren Forschungsarbeiten haufig
anzutreffende Aussage, dass vorrangig frihe sexuelle Traumatisierungen verantwortlich seien
fur die Entstehung einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung (Herman et al., 1989) liel3 sich
bisher nicht bestatigen (Fossati et al., 1999). Dennoch scheinen frihe sexuelle Trauma-
tisierungen einen wichtigen Einfluss auf die Krankheitsentstehung (Sansone et al., 2011) und
den Krankheitsverlauf zu haben. So konnte Zanarini friihe sexuelle Traumaerfahrungen als
negativen Prognosefaktor fir den Verlauf einer Borderline-Personlichkeitsstérung identifizieren
(Zanarini et al., 2006). McLean fand zudem eine 95%-ige diagnostische Uberschneidung von
komplexer PTBS und Borderline-Persotnlichkeitsstorungen bei Patientinnen mit friihem

sexuellem Missbrauch (McLean et al., 2003).

Die Vermutung einer zumindest traumatischen Mitverursachung im Rahmen der Atiologie der
Borderline-Personlichkeitsstérung wird zusétzlich gestitzt durch die Beobachtung neuro-
biologischer und hormoneller Veranderungen bei Borderline-Patienten, die groRe Ahnlichkeit
mit den typischen Veranderungen bei Fruhtraumatisierten aufweisen (vgl. S. 24 ff.). In mehreren
Studien an Borderline-Patienten fiel zum Beispiel eine ausgepragte Grolienminderung des
Hippocampus auf. Auch die Amygdala erwies sich in mehreren Untersuchungen als grof3en-
reduziert, wobei ein eindeutiger Zusammenhang mit friihen Traumatisierungen bis dato noch
nicht gesichert werden konnte (Weniger et al., 2009). Eine Hyperreaktivitdt der Amygdala auf
emotionale Reize lie sich ebenso belegen (Donegan et al., 2003), wie auch eine reduzierte
Arbeitsleistung des ventromedialen prafrontalen Kortex (Soloff et al., 2000). Bei vielen
Borderline-Patienten zeigte sich zudem eine Hyperaktivitat der HHN-Achse, und zwar bevorzugt
dann, wenn ein kindlicher Missbrauch eruierbar war (Rinne et al., 2002; Zimmerman et al.,
2009). Zusammengenommen tragen alle diese Veranderungen zur emotionalen Instabilitat der

Borderline-Patienten bei.

Mittlerweile konnten allerdings auch einige genetische Faktoren gesichert werden, die mit der
Borderline-Personlichkeitsstérung assoziiert zu sein scheinen. Leichsenring berichtet Uber
Dysfunktionalitaten im Serotonin-Stoffwechsel bei Borderline-Patienten, die mit Veranderungen
im Serotonintransporter-Gen sowie im Tryptophan-Hydroxylase-Gen in Verbindung zu stehen
und eine Rolle in der Entwicklung impulsiver und aggressiver Symptome zu spielen scheinen
(Leichsenring et al., 2011). Gleichzeitig liegen aber auch Arbeiten vor, die Veranderungen des
Serotonin-Stoffwechsels und des Serotoninrezeptors vorzugsweise mit frihen Trauma-

tisierungen assoziiert sehen (Rinne et al., 2000).
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Alle diese Befunde tragen zu einem differenzierten Krankheitsverstandnis der Borderline-
Personlichkeitsstorung bei, so dass gegenwértig weitgehende Ubereinstimmung hinsichtlich der
Annahme herrscht, dass von einer multifaktoriellen Pathogenese mit genetischen und
lebensgeschichtlich-traumatischen Einflissen auszugehen ist (Leichsenring et al., 2011; Lewis
et al., 2009). Manche Forschungsgruppen vermuten, dass es sich bei der komplexen PTBS und
der Borderline-Personlichkeitsstorung um unterschiedliche Auspragungen desselben
Geschehens vor dem gemeinsamen Hintergrund einer kindlichen Traumatisierung handelt
(Driessen et al., 2002; Herman, 2006). Der zentrale Unterschied zwischen beiden Stérungen
lasst sich moéglicherweise so verstehen, dass es sich bei der Borderline-Personlichkeitsstérung
vorrangig um eine Stérung der Bindungs- und Beziehungsfahigkeit handelt, wahrend bei der
komplexen PTBS die Stérungen der Selbstregulation und Selbstwahrnehmung im Vordergrund
stehen (Sack, 2004). Ein erster Vorschlag zur Untergliederung der komplexen PTBS, die
diesem Aspekt Rechnung tragt, kommt von Miller, der zwischen einem internalisierenden und
externalisierenden Subtypus unterscheidet, mit einer eher gedampften Stimmungslage sowie
komorbiden depressiven und Angstsymptomen einerseits und Enthemmung sowie dramatisch-
emotionalen Persdnlichkeitsziigen andererseits (Miller et al., 2007). Eine Ubereinstimmende
wissenschaftliche Meinung zur Zusammenfiihrung beider Diagnosen existiert allerdings bisher
nicht. Vor allem im Hinblick auf eine angemessene Therapieplanung ist es jedoch wichtig,
Patienten mit frithen Traumaerfahrungen zu identifizieren, um ihnen den Zugang zu der fir sie
erforderlichen traumaorientierten Behandlung zu ermdglichen (Barnow, 2005; Sack et al.,
2012b).
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3  Storungen der Sexualitat

Die WHO definiert sexuelle Gesundheit als einen "[...] Zustand kérperlichen, emotionalen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens in Bezug auf die Sexualitat; nicht lediglich die
Abwesenheit von Krankheit, Stérung oder Behinderung. Sexuelle Gesundheit erfordert eine
positive und respektvolle Herangehensweise an Sexualitat und sexuelle Beziehungen sowie die
Mdoglichkeit, lustvolle und sichere sexuelle Erfahrungen zu machen, die frei sind von Zwang,
Diskriminierung und Gewalt. Um sexuelle Gesundheit zu erlangen und aufrechtzuerhalten,
missen die sexuellen Rechte aller Personen respektiert, geschitzt und gewéhrleistet sein”
(WHO, 2002).

Fur zahlreiche Menschen mit Traumaerfahrungen hat diese Beschreibung wahrscheinlich nicht
sehr viel mit ihrem Verhaltnis zur Sexualitat zu tun, denn traumatische Erfahrungen kénnen sich
nachhaltig beeintrachtigend auf den Umgang mit koérperlicher Intimitat auswirken. Dabei
scheinen interpersonelle Traumatisierungen haufiger zu sexuellen Beeintrdchtigungen zu
fuhren als nicht-personengebundene Traumatisierungen (Tagay et al., 2004). Neben Extrem-
erfahrungen wie Terror (Chiasson et al., 2005) oder Krieg (Anticevic et al., 2008; Cosgrove et
al., 2002) sowie anderen nicht-sexuellen (Haase, 2009; Hawley et al., 2011) und sexuellen
Traumaerfahrungen im Erwachsenenalter (van Berlo et al., 2000) scheinen es in erster Linie die
frthen und wiederholten sexuellen Traumatisierungen zu sein, die die Sexualitdt des
Erwachsenen besonders tiefgreifend und nachhaltig beeintréachtigen (Beitchman et al., 1992;
Haase, 2009; Leonard et al., 2002; Loeb et al., 2002; Najman et al., 2005; Polusny et al., 1995;
Sack et al., 2009). Bisher gibt es leider nur eine verhaltnismafig Uberschaubare Anzahl an
Studien, die sich mit dieser Thematik beschaftigen, und die verfugbaren Studien sind zudem,
wie die Literatur zu frihen sexuellen Traumatisierungen im Allgemeinen, von einer aus-
gepragten Heterogenitat gekennzeichnet. Wiederum trifft man auf wenig eindeutige Definitionen
von frihem sexuellem Missbrauch einerseits, aber auch fir das, was unter sexuellen Stérungen
zu verstehen ist, werden verschiedenste Kriterien angelegt. Es existieren zum Teil groRRe
methodologische Unterschiede zwischen den Studien, und viele umfassen zudem nur wenige
oder ausschlieR3lich weibliche Teilnehmer. Entsprechend sind die Ergebnisse h&ufig schwierig
zu interpretieren, nicht vergleichbar oder ganzlich widerspriichlich (Cobia, 2004; Noll et al.,
2003; Rellini et al., 2007; Rumstein-McKean et al.,, 2001). Ein Beispiel hierfir ist die
Beobachtung, dass klinische oder bevdlkerungsreprasentative Studien meist einen soliden
Zusammenhang zwischen kindlichem Missbrauch und sexuellen Stérungen im Erwachsenen-
alter nachweisen kdnnen, wahrend Erhebungen an Studenten haufig keinen oder nur einen
geringen Zusammenhang finden (Schloredt et al., 2003). Die im Kontext mit frihem sexuellem
Missbrauch zu beobachtenden Symptome sexueller Stérungen sind dartber hinaus weitgehend

unspezifisch (Paolucci et al., 2001). Auch nicht missbrauchte Personen berichten regelmafig
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tber ahnlich gelagerte Probleme, was eine genaue Unterscheidung sowohl im
wissenschaftlichen, aber auch im therapeutischen Kontext erschwert (Cobia, 2004; Najman et
al., 2005).

Grinde dafir, dass dieses Thema sowohl im wissenschaftlichen wie auch im therapeutischen
Kontext zur Zeit noch ein Uber weite Strecken unbearbeitetes Terrain darstellt, mégen unter
anderem darin zu finden sein, dass die Aufmerksamkeit von Forschern und Therapeuten sich
haufig primar auf die akuten Schwierigkeiten durch die im Vordergrund stehenden DSM- oder
ICD-10-kategorisierten Stdrungsbilder richtet, so dass die Frage nach Einschréankungen auf
dem Gebiet der Sexualitat eher hinten ansteht (DiLillo, 2001; Hall, 2008). Anzunehmen ist auch
eine gewisse Zuriickhaltung im Umgang mit einem gesellschaftlich noch immer als heikel
angesehenen Thema (Kingsberg et al.,, 2009; Montgomery, 2008). Dartber hinaus ist
vorstellbar, dass die Furcht vor einer Retraumatisierung im Rahmen der Exploration sexueller
Schwierigkeiten dazu filhren kann, dass Therapeuten wie Patienten solche Themen eher
meiden (Freyberger, 2009). Nicht zuletzt wéare denkbar, dass eine nicht immer bewusst
wahrgenommene Scheu vor schwer ertraglichen Gegentibertragungseffekten mit Geflihlen wie
Ohnmacht, Wut, Ekel, Angst oder Schuld manche Therapeuten davor zuriickschrecken lasst,

genauer nachzufragen (Wurmser, 2004).

3.1.1 Missbrauchsunabhéngige und -assoziierte Varia  blen

Aus einer Reihe Uberwiegend nicht traumaspezifischer Studien wei3 man, dass zahlreiche
Faktoren Einfluss auf die Sexualitdit nehmen: aktuelle Lebensumstande, Erfahrungen und
Personlichkeitsmerkmale, Partnerschaftsprobleme, mangelndes Wissen (ber Sexualitét
(Kockott, 2007), korperliche (Heiman, 2002; Kockott, 2007; Reid et al., 2010) oder psychische
Erkrankungen (Kockott, 2007; Schloredt et al., 2003), medikamentdése Nebenwirkungen und
Alter (Kingsberg et al., 2009), all dies sind wichtige Einflussgréen, die allerdings in den

meisten Studien nicht mit erfasst werden.

Viele dieser Variablen stehen jedoch in Bezug zur Missbrauchsgeschichte und sind
gegebenenfalls sogar als Charakteristika oder Komorbiditaten einer komplexen PTBS
anzusehen: Intrapersonelle Probleme wie Depression (Haase, 2009; Meston et al., 2006) sowie
die haufig damit verbundene Einnahme von Antidepressiva (Baldwin, 2001; Jespersen, 2006),
PTBS (Haase, 2009; Hawley et al., 2011; Letourneau et al., 1996; Tagay et al., 2004),
dissoziative Zustdnde (Freyberger, 2009; Rellini et al., 2006), Selbstbild-, Kdrperbild- und
Affektregulationsstérungen (siehe S. 49 ff.), Essstorungen (Bolm, 2009), Personlichkeits-
storungen wie die Borderline-Personlichkeitsstorung (Dulz et al., 2009) aber auch

Substanzabhangigkeiten (Wilsnack et al., 1997) beeintrachtigen mit ihrer spezifischen
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Problematik die Sexualitat auf ganz unterschiedliche Weise. Interpersonelle Schwierigkeiten wie
Partnerschaftprobleme lassen sich bei Missbrauchsopfern ebenfalls gehduft nachweisen
(Maniglio, 2009). Betroffene berichten vermehrt Uber inaddquate Kommunikation und
Unstimmigkeiten mit dem Partner, haben Schwierigkeiten zu vertrauen und sind generell
weniger zufrieden mit ihren Beziehungen. Zudem scheinen sie sich eher auf wenig zutragliche
Verbindungen einzulassen, in denen auch Reviktimisierung vielfach ein Thema ist. Vor diesem
Hintergrund verwundert es nicht, dass sich auch eine erhdéhte Trennungs- bzw. Scheidungsrate

bei Missbrauchsopfern feststellen lasst (Colman et al., 2004; DiLillo, 2001).

Auch direkt mit dem Missbrauchsereignis verbundene Variablen beeinflussen das
Erscheinungsbild und die Schwere einer spateren sexuellen Stérung, so wie Haufigkeit, Dauer
und Art des Missbrauchs (intra- oder extrafamiliar, mit oder ohne Penetration) (Brunngraber,
1986; Rellini et al., 2007; Tsai et al., 1979). Nicht zuletzt entwickelt sich die sexuelle ldentitat
langsam (Uber einen groRBen Zeitraum hinweg und unterliegt dabei einer Vielfalt

unterschiedlichster, auch gesellschaftlicher Einflusse.

Inwieweit auch frihe nicht-sexuelle Traumaerfahrungen mit sexuellen Stérungen des
Erwachsenenalters in Zusammenhang stehen, ist noch nicht vollstéandig geklart. Einige Studien
liefern Hinweise dafiur, dass der Effekt friher nicht-sexueller Traumatisierungen auf die
Sexualitat groRer sein kdnnte als vielfach angenommen (Bhandari et al., 2011; Colman et al.,
2004; DiLillo et al., 2009; Haase, 2009; Hall, 2007; Hillis et al., 2001; Nelson et al., 2002; Rind
et al., 1998). Verschiedentlich lie3 sich sogar eine positive Korrelation zwischen der Anzahl
unterschiedlicher friher Traumaerfahrungen und der Schwere einer sexuellen Stdrung
beobachten (Hall, 2007). Allerdings haben sich bisher nur sehr wenige Studien der
systematischen Betrachtung des Zusammenhangs zwischen der Art der Traumatisierung und
spateren sexuellen Stérungen gewidmet (Haase, 2009). Haase fand in einem Vergleich von
PTBS-Patientinnen mit und ohne sexuelle Traumatisierung auch bei der nicht sexuell
traumatisierten Gruppe hohe Préavalenzen sexueller Funktionseinschrankungen. Das Risiko
eine sexuelle Stérung zu entwickeln, war allerdings bei den Patientinnen mit sexueller

Traumatisierung gegenuber der Vergleichsgruppe um das Vierfache erhdht (Haase, 2009).

Obwohl all diese Variablen Einfluss nehmen auf die Entwicklung und Symptomatologie einer
sexuellen Stérung, werden sie jedoch in den meisten wissenschaftlichen Untersuchungen nicht
mit erfasst bzw. kontrolliert. Dies kann zu erheblichen Verzerrungen in den Ergebnissen der
einzelnen Untersuchungen fihren und erschwert die Vergleichbarkeit der Studien untereinander
(Beitchman et al., 1992; Maniglio, 2009; Rind et al., 1998). Wie umfassend der Einfluss der

verschiedenen abhangigen und unabhangigen Variablen tatséchlich ist und in welchem Umfang
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friher sexueller Missbrauch eine spatere sexuelle Stérungen letztlich pragt, ist augenblicklich
eine der Kernfragen der Forschung in diesem Bereich (Beitchman et al., 1992; Rind et al.,
2007).

3.1.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede sexueller Stérungen

Vergleichsweise wenig untersucht sind bisher die geschlechtsspezifischen Unterschiede
traumabedingter sexueller Stérungen. Verschiedene Studien, die sich mit dieser Thematik
naher befasst haben, beschrieben, dass Frauen sich in ihrer Sexualitat als Erwachsene durch
einen kindlichen Missbrauch stérker beeintrachtigt sahen, wahrend Manner haufig keinen
Bezug zwischen ihrer aktuellen Sexualitat und den Erlebnissen in ihrer Kindheit herstellten
(Meston, 1999; Najman et al., 2005). Ein Grund fir diesen Unterschied mag darin zu finden
sein, dass Jungen und Madchen, aufgrund ihrer biologischen und durch gesellschaftliche
Normen geprégten sexuellen Identitat unterschiedlich auf eine Missbrauchserfahrung reagieren
(Holmes et al., 1997; Rind et al., 1998). Rind fand, dass Madchen eine Missbrauchserfahrung
zumeist als unmoralischen und bedrohlichen Ubergriff erlebten, der Angst und Beschamung
erzeugte, wahrend viele Jungen darin eher etwas Abenteuerliches sahen, das eine gewisse
Neugier befriedigte und bestenfalls Gleichmut, manchmal aber auch Aufgeregtheit oder sogar
ein Wohlgefihl hervorrief. Dies traf vor allem dann zu, wenn der Missbrauch durch eine Frau
vertbt wurde. (Rind et al., 1998). Rind sieht dabei Parallelen mit nicht traumatisch beeinflussten
Verhaltensweisen Jugendlicher im Umgang mit Sexualitdt und fuhrt dabei Sorensen an, der
beschrieb, dass Madchen sich beziglich ihrer ersten sexuellen Erfahrungen haufiger angstlich,
schuldig oder ausgenutzt fuhlten, wahrend Jungen zumeist mit positiver Aufregung und
Zufriedenheit reagierten und das Gefuihl hatten, durch das Erlebnis "reifer" geworden zu sein
(Sorensen, 1973).

3.1.3 Symptomatologie und Prévalenz sexueller Stéru  ngen

Zahlreiche jungere Studien zu sexuellen Stérungen beziehen sich auf die im Jahre 2000
veroffentlichten Diagnosekriterien des DSM-IV-TR (Kingsberg et al., 2009), die sich zurlick-
fuhren lassen auf das bahaviorale Vier-Stufen-Modell der sexuellen Reaktion von Masters und
Johnson (Masters et al., 1970) und Kaplans Drei-Phasen-Modell von Verlangen, Erregung und
Orgasmus (Kaplan, 1977). Unter der Kategorie "Sexuelle Funktionsstorungen" werden im
DSM-IV-TR verschiedene Phdnomene wie Storungen der sexuellen Appetenz und Erregung,
Orgasmusstérungen und schmerzhaftes Erleben des Geschlechtsverkehrs zusammengefasst
(Saf3 et al., 2000). Einige Studien haben bisher einen Zusammenhang von kindlichem Miss-
brauch und dem Auftreten der dort genannten Stérungen postuliert (DiLillo, 2001; Najman et al.,

2005), dennoch wurde die neue Diagnosekategorie seit inrem Erscheinen aus verschiedenen
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Blickwinkeln umfassend kritisiert (Balon et al., 2007; Bancroft et al., 2003; Basson, 2005; Hall,
2008). Ob eine ausschliel3liche Anwendung dieser Diagnosekriterien im Hinblick auf die bei friih
Traumatisierten beobachtbaren sexuellen Stérungen sinnvoll ist, erscheint fraglich, da einer-
seits das Spektrum der mdglichen Stérungsbilder nicht in vollem Umfang erfasst wird und auch

kein Hinweis auf die spezifische Atiologie traumabedingter sexueller Stérungen enthalten ist.

Dimensionalitat sexueller Stérungen

Sexuelle Stoérungen lassen sich unter dem Aspekt der Dimensionalitat in hyposexuelle und
hypersexuelle Stérungen unterteilen. Rellini beipielsweise beschreibt als mogliche
psychologische und physiologische Auspragungen bei Frauen mit sexuellen Missbrauchs-
erfahrungen unter hyposexuellen Stérungen die Symptombilder mangelnde sexuelle Appetenz,
Vermeidung sexueller Betéatigung, Erregungsstérungen und Anorgasmie, unter hypersexuellen
Stérungen hingegen impulsives, riskantes oder zwanghaftes sexuelles Verhalten, wobei sie
anmerkt, dass beide Dimensionen auch nebeneinander auftreten oder sich in zum Teil schneller
Folge abwechseln kénnen (Rellini, 2008). Hall geht auch auf sexuelle Stérungen bei Mannern
mit sexuellen Missbrauchserfahrungen ein und beschreibt neben hypo- und hypersexuellen
Symptomen sowie Erektionsproblemen und verfriihter oder verspateter Ejakulation auch das

Auftreten sexuell aggressiven Verhaltens (Hall, 2007).

Drei der hier aufgefihrten sexuellen Storungsbilder — Vermeidung von Sexualitat, sexuelles
Risikoverhalten und sexuelle Zwanghaftigkeit — sowie ein weiteres hyposexuell gelagertes
Symptom, eine Abneigung gegen kdrperliche Beriihrung, sind Teil der Diagnosekriterien der
komplexen PTBS und werden im Interview zur Diagnostik der komplexen posttraumatischen
Belastungsstérung (I-kPTBS) abgefragt. Eines dieser Stérungsbilder, die "Vermeidung von
Sexualitat“, weist Uberschneidungen mit einer Diagnose auf, die im ICD-10 als "Sexuelle
Aversion" (F52.1) und im DSM-IV als "Sexuelle Aversionsstorung” (302.79) jeweils unter der
Diagnosekategorie "Sexuelle Funktionsstorungen" gefuhrt wird. Im Vergleich zu anderen
Storungen derselben Diagnosekategorie wird die sexuelle Aversionsstérung generell als das
schwerere Stérungsbild betrachtet (Montgomery, 2008). Aktuell wird zudem die Aufnahme einer
Diagnose mit der Bezeichnung "Hypersexuelle Stérung" ins DSM-V diskutiert. Die
Symptomkriterien dieser neuen Diagnose sollen auch riskantes und zwanghaftes sexuelles
Verhalten umfassen (Halpern, 2011; Kafka, 2010; Marshall et al., 2010). Im Rahmen des
Diskurses zu diesem Thema wurde bereits auf einen mdglichen Zusammenhang mit friihen

sexuellen Missbrauchserfahrungen hingewiesen (Kafka, 2010).
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Beziglich der Benennungen und Definitionen hypo- und hypersexueller Stérungsbilder herrscht
zum jetzigen Zeitpunkt noch kein Konsens in der Literatur. Die Begriffe sexuelle Zwanghaftigkeit
("sexual compulsivity"), Sexsucht ("sexual addiction”) oder sexuelle Impulskontrollstérung
("sexual impulse control disorder") werden beispielsweise annédhernd synonym gebraucht oder
verschiedentlich auch unter dem Uberbegriff "out-of-control'-Sexualitat weiter differenziert. Auch
altere Begrifflichkeiten wie Nymphomanie oder Satyriasis finden sich noch vereinzelt (Bancroft,
2008). Nicht immer wird dabei eine Unterscheidung zur Risikosexualitédt vorgenommen, da die
sexuelle Zwanghaftigkeit ebenfalls mit zahlreichen Risiken behaftet ist. Entsprechend wird
gelegentlich vereinfachend nur von Hypersexualitat oder "oversexualization” (Najman et al.,
2005) gesprochen. Ahnlich verhalt es sich mit den hyposexuellen Stoérungsbildern. Hier
vermischen sich Begrifflichkeiten wie "sexual avoidance" (Rellini, 2008), "sexual aversion
disorder" (Ponticas, 1992), "hypoactive sexual desire disorder" (DeRogatis et al., 2008; Parish,
2009; Ponticas, 1992), "desire disorder" (Hartmann et al., 2002), "hypoactive sexual disorder"
(Saf et al., 2000)), "sexual drive disorder" (Riley et al., 2000), "hyposexual desire" (Burri et al.,
2011), "lacking desire for sex" (Laumann et al., 1999), "lack of interest in sex", "low sexual
desire", "lack of sexual interest" (DeRogatis et al., 2008), "desire difficulties" (Hayes et al., 2008)
und "undersexualization” (Najman et al., 2005) mit eher historischen Bezeichnungen wie

Frigiditat (Elliott, 1985).

Hyposexuelle Stérungen

Da uns zum jetzigen Zeitpunkt keine Forschungsarbeiten bekannt sind, die das Auftreten der
hyposexuellen Stérungen gemafd I-kPTBS untersucht hatten, orientieren wir uns zunachst an
den Pravalenzen &hnlich gelagerter hyposexueller Stdrungsbilder. Dabei ergibt sich der
Eindruck, dass hyposexuelle Stérungen ein relativ weit verbreitetes Ph&dnomen sind. So wurden
in der Allgemeinbevilkerung durchschnittlich Prévalenzen fir Stérungen der sexuellen
Appetenz von etwa 20 bis 40 % fur Frauen (Burri et al., 2011; DeRogatis et al., 2008; Laumann
et al., 1999; Shifren et al., 2008), jedoch nur 0 bis 15 % flr Manner beobachtet (Laumann et al.,
1999; Simons et al., 2001), wobei sich je nach Studiendesign erhebliche Schwankungen
feststellen lassen (Hayes et al., 2008). Die sexuelle Aversionsstorung scheint seltener zu sein,
jedoch ebenfalls haufiger bei Frauen vorzukommen, wobei gegenwartig noch keine verlass-
lichen Pravalenzen zum Auftreten dieser Stoérung in der Bevélkerung vorliegen (Brotto, 2009;
Montgomery, 2008). Brotto berichtet von einer einzigen Studie, die das Auftreten der sexuellen
Aversionsstorung empirisch an einer bevolkerungsreprasentativen Stichprobe untersucht hat
und dabei eine Pravalenz von 3,3 % fand. Auch Untersuchungen zu den Unterschieden bei

Méannern und Frauen liegen zur Zeit noch nicht vor (Brotto, 2009).
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Bei Personen mit fruhen sexuellen Traumaerfahrungen sind die Stoérungsbilder des
hyposexuellen Spektrums regelm&Rig anzutreffen. Vereinzelt ergaben sich schon Hinweise
darauf, dass hyposexuelle Stdrungsbilder womdoglich starker mit sexuellen Missbrauchs-
erfahrungen assoziiert sind als hypersexuelle Stérungsbilder (Kafka, 2010). Betroffene
berichten typischerweise Uber eine generelle Abneigung gegen Sexualitat, meiden sexuelle
Betatigung oder den Gedanken daran und empfinden haufig auch korperliche Beriihrung, die im
sexuellen Kontext erfolgt, als unangenehm (Sack et al., 2009). Auch im DSM-IV-TR unter
"Sexuelle Funktionsstérungen" aufgeflihrte Stérungsbilder wie Stérungen der sexuellen
Appetenz  und Erregung, Orgasmusstorungen und schmerzhaftes Erleben des
Geschlechtsverkehrs  werden  haufig im  Zusammenhang mit frihen  sexuellen
Traumatisierungen beobachtet (Finkelhor et al., 1985; Rellini, 2008).

Reaktionen dieser Art schiitzen die Betroffenen vor einem Wiedererleben belastender Gefunhle,
die infolge der Missbrauchserfahrungen bewusst oder unbewusst mit Sexualitat assoziiert
werden, wie Ekel, Scham und Schuld, Angst, Hilflosigkeit oder Wut (Finkelhor et al., 1985).
Zudem kann Sexualitat bei den Betroffenen heftige Intrusionen auslésen, die mit der Angst
verbunden sind, die Kontrolle Gber quadlende Erinnerungen und Gefihle zu verlieren und von
ihnen Uberwaltigt zu werden (Lohmer et al., 2009; Sack et al., 2009). Intrusionen auf3ern sich
bei Missbrauchsopfern haufig nicht einmal als explizite Erinnerungen, denn diese sind
insbesondere bei sehr frihem Missbrauch dem Bewusstsein gar nicht zuganglich. Viele
Betroffene schildern stattdessen isolierte, unangenehme somatosensorische Erinnerungs-
fragmente visueller, olfaktorischer, auditorischer, kindsthetischer oder affektiver Natur (van der
Kolk et al., 1995). Noll geht zudem davon aus, dass auch eine Ubergeneralisierung des tiefen
Vertrauensbruchs, den das Kind infolge des Missbrauchs durch eine nahe stehende Person
erfahren hat, zu sexuellem Rickzug und sexuell aversivem Verhalten fihren kann (Noll et al.,
2003). Ist es nicht moglich Sexualitat zu vermeiden, kommt es haufig zu distanzierenden
Abwehrstrategien wie Dissoziation (Lohmer et al.,, 2009; Staples et al.,, 2011), Substanz-

missbrauch und Unterdriickung der aversiven emotionalen Reaktion (Staples et al., 2011).

Hypersexuelle Stoérungen

In Ermangelung einer verbindlichen Definition hypersexueller Stérungen existieren zum
gegenwartigen Zeitpunkt noch keine Studien, die Auskunft zum Auftreten hypersexueller
Stérungen in der Bevdlkerung geben kénnen (Kafka, 2010; Kaplan et al., 2010). Dennoch gibt
es bereits Schatzungen, die von einer Pravalenz von etwa 3 bis 6 % ausgehen (Kaplan et al.,
2010). Wahrend hyposexuelle Stérungen bei den Frauen starker vertreten sind, scheint es bei
den hypersexuellen Stérungen umgekehrt zu sein. Kafka beschreibt hypersexuelle Stérungen

vorrangig als Stoérung des mannlichen Geschlechts mit einem Verhaltnis der Pravalenzen von
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Méannern und Frauen von 5:1 (Kafka, 2010). Evolutionsbiologische Grinde seien
verantwortlich fiir die spontanere Entstehung sexueller Erregung bei Mannern und bedingten
hierdurch eine erhéhte Vulnerabilitdt fir hypersexuelles Verhalten. Hall berichtet, dass
zwanghaftes sexuelles Verhalten bei Mannern haufiger sei als bei Frauen (Hall, 2008), wahrend
Senn fand, dass Risikosexualitat fur Frauen und Manner gleichermaf3en ein Thema sei und
relevante geschlechtsspezifische Unterschiede bisher nur vereinzelt berichtet worden seien
(Senn et al., 2008).

Impulsives und riskantes sexuelles Verhalten ist unter Patienten mit Missbrauchserfahrungen
keine Seltenheit (Maniglio, 2009; Sack et al., 2009). Sehr friihe sexuelle Aktivitat und
Promiskuitat bei haufig mangelndem Schutz vor Ansteckung, Schwangerschaft, Ausbeutung
oder Gewalttatigkeit kennzeichnen die Sexualitéat vieler Betroffener. Obendrein lasst sich
oftmals eine erhdhte Neigung zu Alkohol- oder Drogenmissbrauch in Zusammenhang mit der
Risikosexualitat beobachten, und auch Prostitution ist keine Seltenheit. Die Folgen solch
riskanten Verhaltens sind so schwerwiegend wie vielféltig und umfassen jede Form von sexuell
Ubertragbaren Erkrankungen, ungewollte und zum Teil sehr frilhe Schwangerschaft,
Reviktimisierung (Choi et al., 2009; Sack et al., 2009; Senn et al., 2008) und sogar eine
verringerte Lebenserwartung (Felitti et al., 1998). Verschiedene psychologische Mechanismen
durften im Zusammenhang mit traumaassoziierter Risikosexualitat eine Rolle spielen. Ein
tragendes Thema ist haufig wohl der Wunsch nach Néhe und Beziehung vor dem Hintergrund
einer Unfahigkeit, Risiken richtig einzuschatzen und sich selbst adaquat zu schitzen.
Betroffenen fehlt infolge eines konstanten Mangels an Schutz und Firsorge seitens ihres
familiaren Umfelds mdglicherweise das Gefihl fir die VerhaltnismaRigkeiten in diesem Bereich
(Hillis et al., 2001). Dies kann Hand in Hand gehen mit einer Unfahigkeit, sich gegeniber
ungewollten sexuellen Anforderungen angemessen abzugrenzen (Testa et al., 2007), aber auch
ein gewisser Wiederholungsdrang in Bezug auf das Trauma (Lohmer et al., 2009; Noll et al.,
2003), selbstschadigende Impulse und vermeintliche Rache- oder Machtgefiihle kénnen eine
Rolle spielen (Sack et al., 2009).

Personen mit zwanghaftem sexuellem Verhalten beschéftigen sich suchthaft mit Sexualitét,
denken unablassig an Sex oder praktizieren ihn wahllos und mafilos, masturbieren exzessiv
und konsumieren im Ubermaf Pornografie oder Cybersex (Bancroft, 2008; Kafka, 2010; Sack
et al., 2009; Southern, 2008). Unterschiedliche Grinde koénnen eine Rolle spielen, wenn
traumatisierte Menschen ein solches Verhalten entwickeln: Es kann ein Versuch sein, einen
unerfillten Wunsch nach Nahe und Kdorperlichkeit zu kompensieren oder im Gegenteil Ausdruck
einer Angst vor echter Intimitdt mit einem anderen Menschen. Ein innerer Zwang, das eigene
Trauma wieder und wieder durchzuspielen, kann ebenfalls zu einem zwanghaft sexuellen

Verhalten fihren, das gelegentlich auch sexuelle Perversititen, Gewaltsexualitdt oder
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Paraphilien nicht ausschlie3t (Sack et al., 2009; Schwartz, 2008). Weiterhin kann zwanghafte
Sexualitat auch eine dysfunktionale Strategie zur Regulation negativer Affekte wie Angst oder
depressiver Verstimmungen darstellen oder auch Ausdruck einer anderen Psychopathologie
wie Sucht- oder Zwangserkrankungen sein (Bancroft, 2008). Zwanghaft sexuelles Verhalten
wirkt sich meist stoérend auf unterschiedliche Lebensbereiche wie Partnerschaften (Bancroft,
2008; Reid et al., 2011) und die Arbeit aus, kostet haufig viel Zeit und Geld und beschéadigt das
Selbstwertgefuhl der Betroffenen (Bancroft, 2008).

Neuere Untersuchungen setzen hypersexuelle Stérungen in Bezug zu messbaren Defiziten in
den exekutiven Funktionen. Reid beobachtete beispielsweise bei hypersexuellen Patienten
vermehrt Schwierigkeiten in den Bereichen der Losungsfindung und Verénderungsbereitschaft,
der Initiativ- und Planungsfahigkeit sowie der emotionalen Kontrolle und stellte die Vermutung
auf, dass diese Defizite zu den Problemen der Betroffenen in der Regulation sexueller

Gedanken, Bedurfnisse und Verhaltensweisen beitragen (Reid et al., 2010).

3.1.4 Neurophysiologie sexueller Stérungen

Einige neurophysiologisch orientierte Studien beschéftigen sich einstweilen — mal mehr, mal
weniger spezifisch auf den Zusammenhang mit frihen Traumatisierungen ausgerichtet — mit
den Neurokorrelaten sexueller Stérungen. So konnte beispielsweise gezeigt werden, dass
Frauen mit Stérungen der sexuellen Appetenz und Erregung eine verminderte Aktivitat in den
zerebralen Reprasentanzen fir das Codieren erregender Stimuli und/oder des Abrufs friherer
erotischer Erfahrungen aufweisen. Gleichzeitig erwies sich die Aktivitat in anderen Arealen, die
auf eine erhdhte Aufmerksamkeit fir eigene Reaktionen auf sexuelle Reize schliel3en lassen,
als gesteigert (Arnow et al., 2009). Die Ergebnisse einer anderen Untersuchung legen den
Schluss nahe, dass bei Personen mit friihen sexuellen Traumaerfahrungen eine Hyper-
reaktivitat der HHN-Achse eine Hemmung der physiologischen Erregungsantwort auf sexuelle
Reize bewirkt. Die Vermutung ist, dass erotische Stimuli bei diesen Personen eine
Stressreaktion in Gang setzen, die (ber die HHN-Achse zur Uberaktivierung des sympa-
thischen Nervensystems fuihrt, was sich wiederum hemmend auf die sexuelle Erregungsantwort
auswirkt (Rellini et al., 2006). Weiterhin lie3 sich zeigen, dass manche Personen mit einer
Missbrauchsvorgeschichte auf sexuelle Stimuli mit einem Anstieg des Cortisolspiegels
reagieren, allerdings scheinbar nur dann, wenn zusatzlich Symptome einer PTBS nach-
gewiesen werden konnten (Rellini et al., 2009). Inwieweit dieser Mechanismus aber mit der

verminderten Erregungsantwort in Zusammenhang steht, konnte die Studie nicht beantworten.
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Eine Ubersichtsarbeit zu den neurobiologischen Folgen frither Traumaerfahrungen berichtet
von einem Zusammenhang zwischen traumaassoziierten Veranderungen der Amygdala und
sexuellem Risikoverhalten bzw. Affektregulationsstdrungen. Auch eine moglicherweise
eingeschrankte Oxytocin-Bildung bei Frithtraumatisierten wird in dieser Arbeit diskutiert und in
Verbindung gebracht mit Schwierigkeiten, Langzeitbeziehungen aufzubauen, was wiederum
sekundar zu sexuellen Stérungen wie Promiskuitét fihren konnte (Anda et al., 2006). In einer
anderen Arbeit zu den Mechanismen funktioneller Stérungen der Sexualitat schliel3t die Autorin
von der Beobachtung orbitofrontaler Funktionsstérungen bei Borderline-Patienten (de Bruijn et
al., 2006) auf einen Zusammenhang mit Schwierigkeiten in der Kontrolle der Erregungsantwort,

mit der Folge einer gesteigerten Neigung zu sexueller Aktivitat (Rellini, 2008).

3.1.5 Zusammenhang mit Selbstbildstérungen

Frihe und langandauernde Traumatisierungen stellen Lernerfahrungen dar, die die Sicht des
Opfers auf sich selbst und sein Verhaltnis zur Umwelt nachhaltig prdgen und haufig zu einer
verzerrten Selbstwahrnehmung in diesen Bereichen fihren (Cobia, 2004; Herman, 2006).
Selbstbildstorungen, die bei Patienten mit komplexer PTBS haufig beobachtet werden,
umfassen Schuld- und Schamgefiihle, unzureichende Selbstfiirsorge, das Gefihl dauerhaft
zerstort und von der Umwelt isoliert zu sein sowie eine Neigung zum Bagatellisieren
gefahrlicher Situationen (Sack, 2004). Die Wahrnehmung der eigenen Person beeinflusst auch
mafgeblich den Umgang mit der Sexualitat, denn sie bestimmt, wie wir sexuelle Erlebnisse
auffassen und interpretieren (Blain et al., 2011; Rellini, 2008). Entsprechend nehmen frihe
Missbrauchserfahrungen auch mittels einer Veranderung der Selbstwahrnehmung Einfluss auf
die Sexualitat (Blain et al., 2011; Meston et al., 2006; Rellini et al., 2011).

Wiederholte Erfahrungen der Machtlosigkeit und Unfahigkeit sich selbst zu schiitzen kénnen
den Glauben Betroffener in ihre Selbstwirksamkeit und Coping-Fahigkeit nachhaltig
beeintrachtigen (Finkelhor et al., 1985). Es entsteht das Geflihl, wenig Einfluss auf den Verlauf
des eigenen Lebens zu haben. Personen, die so fiihlen, werden haufig wiederholt reviktimisiert.
Sie geben sexuellen Ubergriffen nach, da sie sich unfahig fiihlen, ihnen wirksam entgegen-
zutreten (Finkelhor et al., 1985).

Schuld- und Schamgefiihle in Bezug auf das Missbrauchsereignis lassen sich bei Betroffenen
haufig auf die Erfahrung einer Stigmatisierung zurtckfihren (Finkelhor et al., 1985). Das Opfer
integriert negative Bewertungen durch den Téter, durch andere Personen, durch eine gesell-
schaftliche Meinung oder durch das eigene Empfinden in das Selbstbild. Haufig machen sich
Betroffene Vorwirfe, den Missbrauch zumindest mitverschuldet zu haben (Filipas et al., 2006)

oder betrachten ihren Koérper als Verursacher und nehmen ihn in der Folge als von ihrer
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Personlichkeit abgespalten wahr (Mills, 2002). Dysfunktionale Kognitionen dieser Art haben
madglicherweise eine stabilisierende Funktion, indem sie das Gefiihl von Ohnmacht und Hilf-
losigkeit abmildern, und es méglich erscheinen lassen, wenigstens zukinftigen Missbrauch zu
verhindern (Filipas et al., 2006). Scham- und Schuldgefiihle fuhren héufig dazu, dass die
Betroffenen sich in sich selbst zuriickziehen und das Gefiihl entwickeln, anders zu sein als
andere Menschen. Verstarkt wird diese Dynamik zuséatzlich durch eine Verpflichtung zum Still-
schweigen Uber die Ereignisse, auferlegt durch den Téater, durch Dritte oder durch sich selbst
(Finkelhor et al., 1985). Sexuelle Begegnungen, auch wenn sie Jahre nach dem Missbrauch
stattfinden, kdénnen Betroffene erneut bewusst oder unbewusst mit diesen unangenehmen
Geflhlen in Berthrung bringen, mit der Folge, dass Sexualitat eher vermieden wird oder es zu
sexuellen Funktionsstérungen auf funktioneller Ebene kommt (Finkelhor et al., 1985; Rellini,
2008).

Viele Betroffene leiden auch unter Geflihlen von Wertlosigkeit oder empfinden sich selbst als
nachhaltig geschadigt (Finkelhor et al., 1985). Meston beispielsweise fand heraus, dass miss-
brauchte Frauen dazu neigen, die eigene Person mit negativen Begriffen zu beschreiben und
Sexualitét seltener eine positive Bedeutung beimessen, was als Zeichen dafiir gewertet werden
kann, dass Missbrauchserfahrungen zur Ausbildung eines negativen Referenzrahmens in
Bezug auf Selbstbild und Sexualitat fuhren kdnnen (Meston et al., 2000). Wenninger berichtet
zudem, dass missbrauchte Frauen ihren Koérper als weniger sexuell attraktiv einschatzen als
Frauen ohne Missbrauchserlebnisse (Wenninger et al., 1998). Viele missbrauchte Frauen
berichten auch von einem "Gefiihl des Beschmutztseins" durch die Bertihrung des Taters, das
haufig mit Gefiihlen von Ekel gegen den eigenen Korper einhergeht (Jung et al., 2011). Eine
verminderte Wertschatzung des eigenen Kdrpers wiederum wirkt sich stérend auf das sexuelle
Erleben aus. Frauen, die Probleme mit ihrem Korperbild haben, entwickeln ein deutlich
geringeres sexuelles Verlangen und kdnnen Sexualitat weniger genieRen (Pujols et al., 2009;
Seal et al., 2009). Umgekehrt kdnnen sexuelle Probleme wiederum zu Schwierigkeiten im
Selbstwerterleben fuhren, und auch das Wohlergehen einer Paarbeziehung bleibt davon
zumeist nicht unbeeinflusst (Cobia, 2004; Rellini, 2008).

Manner hingegen scheinen haufiger mit sexuellen Identitatsstérungen auf den Missbrauch zu
reagieren. Gill beschreibt zum Beispiel ein Gefiuihl der Konfusion hinsichtlich der eigenen
Maskulinitat, moglicherweise weil die Erfahrung Opfer zu sein, nicht als Teil einer maskulinen
Identitdt angesehen wird (Gill et al., 1999). Auch eine ausgepragte Unsicherheit bezuglich der
sexuellen Orientierung oder Homophobie kénnen Folgen von Missbrauchserfahrungen bei

Méannern sein (Dimock, 1988).
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3.1.6 Zusammenhang mit Affekt- und Impulsregulation  sstérungen

Patienten mit komplexer PTBS zeigen in der Regel ausgepragte Schwierigkeiten mit der
Steuerung belastender Affekte und Impulse. Zum Spektrum der mdéglichen Stérungen zahlen
starke Stimmungsschwankungen, eine Unfahigkeit sich selbst zu beruhigen, eine reduzierte
Steuerungsfahigkeit aggressiver und autoaggressiver Impulse, exzessives Risikoverhalten und
Suizidalitdt. Auch die in dieser Arbeit untersuchten sexuellen Stérungen werden unter der

Kategorie Affekt- und Impulsregulationsstérungen gefuhrt (siehe S. 37).

Typisch flr Personen mit Affektregulationsstérungen ist eine UberschieRende emotionale
Beteiligung schon bei geringer Belastung. Die Betroffenen tun sich schwer, wieder Abstand zu
ihren aufwiihlenden Gefihlen zu gewinnen und h&ufig gelingt dies nur unter Einsatz
inadaquater Mittel wie Alkoholkonsum, selbstverletzendem Verhalten (Sack, 2004) oder eben
auch Sex (Briere et al., 2010). Wird Sexualitat im UbermaR zur Stressreduktion eingesetzt, lasst
sich wiederum von hypersexuellem Verhalten sprechen, mit allen damit verbundenen Risiken

bis hin zur Reviktimisierung (Orcutt, 2005).

Umgekehrt werden impulskontrollassoziierte Verhaltensweisen wie autodestruktive Handlungen
und Selbstverletzen, die bei Personen mit Missbrauchserfahrungen ebenfalls regelhaft vor-
kommen, zur Regulation von Sexualitét eingesetzt. Selbstverletzendes Verhalten dient hierbei
dazu, Stress in Verbindung mit Sexualitat abzubauen, unerwiinschten Triebdruck zu reduzieren
oder auch als Ritual der Reinigung oder Selbstbestrafung nach sexuellen Begegnungen
(Cavanaugh, 2002; Messer et al., 2008; Sachsse, 2009).

Probleme bereitet Betroffenen haufig auch die Steuerung aggressiver Impulse. Anda berichtet
von einem Zusammenhang zwischen frilhen Traumaerfahrungen und Schwierigkeiten Arger zu
kontrollieren bzw. einer erhthten Aggressivitat in sexuellen Beziehungen. Gemeinsam mit
sexuellem Risikoverhalten scheinen diese Stérungsbereiche mit Verdnderungen der Amygdala
assoziiert zu sein (Anda et al., 2006). Hall beschreibt aggressive Sexualitdt und Viktimisierung
sexueller Partner als eine Folge sexueller Missbrauchserfahrungen bei Mannern (Hall, 2007).
Grol3e Probleme zeigen Betroffene auch beim Einschétzen gefahrlicher Situationen (Hillis et al.,

2001), so dass fortgefiihrtes sexuelles Risikoverhalten und Reviktimisierung maoglich sind.
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3.2 Zusammenfassung

Trotz einer sehr heterogenen Studienlage infolge einer erheblichen methodischen und begriffs-
definitorischen Unterschiedlichkeit der verfiigbaren Studien, gibt es inzwischen einige
Erkenntnisse zu den Zusammenhangen zwischen sexuellen Storungen und frihen Trauma-

tisierungen.

Sexuelle Stérungen hypo- und hypersexueller Auspragung treten im Zusammenhang mit frithen
Traumaerfahrungen gehauft auf. Sie sind ein Diagnosekriterium der komplexen PTBS und in
diesem Rahmen begleitet von Veranderungen in den Bereichen Affekt- und Impulsregulation,
Selbstwahrnehmung und Beziehungsgestaltung, aber auch von dissoziativen und somato-
formen Symptomen sowie einer veranderten Lebenseinstellung. In den Diagnosekriterien
anderer traumaassoziierter Stérungen wie der PTBS oder der Borderline-Personlichkeitsstérung
werden zwar keine Stérungen der Sexualitdt aufgefuihrt, es ist jedoch bekannt, dass
entsprechende Komorbiditaten existieren. Vereinzelt wurde zudem ein geschlechtsabhangig

unterschiedliches Auftreten hypo- und hypersexueller Stérungen beschrieben.

Auch fur frihe sexuelle und zum Teil auch nicht-sexuelle Traumaerfahrungen wurden
geschlechtsspezifische Unterschiede berichtet. Ferner gilt inzwischen als belegt, dass sich
frihe sexuelle Traumaerfahrungen beeintrédchtigend auf die Sexualitdt des Erwachsenen
auswirken. Vermehrt wird jedoch auch Uber Zusammenhé&nge mit frihen nicht-sexuellen
Traumaerfahrungen berichtet. Personen, die in Kindheit oder Jugend sexuell missbraucht
wurden, waren zumeist auch weiteren schadigenden Einflissen wie korperlicher und
emotionaler Gewalt oder Vernachldssigung ausgesetzt. Erfahrungen familiarer korperlicher
Gewalt scheinen dabei das Risiko zu erh6hen, sexuellen Missbrauch zu erleiden. Nicht
untersucht ist bisher, ob auch Erfahrungen emotionaler Gewalt oder Vernachlassigung mit

einem vermehrten Auftreten sexuellen Missbrauchs in Verbindung stehen.
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4 Fragestellung und Hypothesen

Die Forschungsliteratur beschreibt ein gehauftes Auftreten sexueller Stérungen bei Patienten
mit komplexer PTBS. Aus diesem Grund gehen wir von erhdhten Pravalenzen sexueller
Stérungen bei den Studienteilnehmern mit komplexer PTBS aus, was wir mithilfe eines
Gruppenvergleichs von Teilnehmern mit und ohne komplexe PTBS uUberprifen méchten.
Weiterhin finden sich in der Forschungsliteratur Hinweise auf geschlechtsspezifische Unter-
schiede im Auftreten hypo- und hypersexueller Stérungen. In Ubereinstimmung mit diesen
Befunden nehmen wir an, dass hyposexuelle Stérungen bei Frauen und umgekehrt
hypersexuelle Storungen bei M&nnern haufiger anzutreffen sind als beim jeweils anderen
Geschlecht.

Weiterhin ist inzwischen gut bekannt, dass frilhe sexuelle Traumaerfahrungen bei Frauen
haufiger sind als bei M&annern, weshalb wir erwarten, dass sich dies auch bei den
Studienteilnehmern der vorliegenden Untersuchung nachvollziehen lasst. Eine wachsende
Anzahl an Forschungsarbeiten setzt sich zudem mit den Zusammenhangen zwischen friiher
sexueller Traumatisierung und sexuellen Stérungen des Erwachsenenalters auseinander. Nur
wenige Studien bertcksichtigen dabei den mdglichen Einfluss friher nicht-sexueller Trauma-
tisierungen auf die Entwicklung sexueller Stérungen. Wir nehmen an, dass sexuelle Stérungen
aufRer mit dem Vorliegen friiher sexueller Traumaerfahrungen auch mit anderen Formen friher

Traumatisierung assoziiert sind.

Somit ergeben sich folgende Untersuchungshypothesen:

1. Bei Méannern und Frauen mit komplexer PTBS finden sich signifikant haufiger sexuelle

Stérungen als bei Mannern und Frauen ohne komplexe PTBS.

2. Hyposexuelle Stérungen sind bei Frauen signifikant haufiger als bei Mannern, hypersexuelle

Stérungen bei Mannern signifikant haufiger als bei Frauen.
3. Fruhe sexuelle Traumatisierungen sind bei Frauen signifikant h&ufiger als bei Mannern.

4. Bei Mannern und Frauen mit sexuellen Storungen lasst sich im Vergleich zu Mannern und
Frauen ohne sexuelle Stérungen eine signifikant héhere Pravalenz friher sexueller

Traumatisierungen beobachten.

5. Bei Mannern und Frauen mit sexuellen Storungen lasst sich im Vergleich zu Mannern und
Frauen ohne sexuelle Stoérungen eine signifikant hdhere Pravalenz friiher nicht-sexueller

Traumatisierungen beobachten.
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Zur Uberpriifung der Hypothese 1 werden Studienteilnehmer, bei denen eine komplexe PTBS
vorliegt, mit Teilnehmern, die keine komplexe PTBS, aber eine PTBS oder eine Borderline-
Personlichkeitsstorung aufweisen, miteinander verglichen. Zur Uberpriifung der Hypothesen 2

bis 5 werden ausschlie3lich Studienteilnehmer mit komplexer PTBS untersucht.

Aufgrund der erwarteten Geschlechtsdifferenzen werden die Ergebnisse zu den Unter-
suchungshypothesen 1, 4 und 5 fir Manner und Frauen getrennt ausgewertet. Zusatzlich finden
auch die Signifikanzen der geschlechtsiibergreifenden Gesamtauswertung Erwahnung. Diese

flieRBen jedoch nicht in die Beurteilung der Untersuchungshypothesen mit ein.
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5  Methodik

Die vorliegende Studie untersucht das Auftreten sexueller Stérungen sowie die
Zusammenhéange zwischen frihen sexuellen bzw. nicht-sexuellen Traumatisierungen und
sexuellen Stérungen bei Mannern und Frauen mit komplexer PTBS. Fur die Beantwortung der
Fragestellung greifen wir auf Daten zuriick, die im Rahmen einer multizentrischen Erhebung an

sechs spezialisierten Kliniken mittels strukturierter Interviewdiagnostik gewonnenen wurden.

Da die Studie gemald Untersuchungshypothese 1 auch eine Vergleichsgruppe von Patienten
mit anderen traumaassoziierten Stérungen einbezieht, wurden zusatzlich die Diagnosen PTBS

und Borderline-Personlichkeitsstérung ermittelt.

5.1 Psychometrische Messinstrumente

5.1.1 Interviewdiagnostik
Interview zur Diagnostik der komplexen posttraumati schen Belastungsstdrung (I-kPTBS)

Der I-kPTBS ist die deutschsprachige Adaptation des Structured Interview for Disorders of
Extreme Stress, SIDES (Pelcovitz et al., 1997) mit einem auf drei ltems zur Somatisierung
verklrzten und an die Antwortstruktur des Strukturierten klinischen Interviews (SKID) ange-
passten Aufbau. Der I-kPTBS erfragt mit insgesamt 40 Items die Diagnosekriterien der sechs
Stérungsbereiche der komplexen PTBS. Die Vergabe der Diagnose komplexe PTBS erfolgt bei
Vorliegen kriteriumsgemafer Veranderungen in finf von sechs Stdérungsbereichen. Die interne
Konsistenz liegt mit a = 0,88 im Bereich gut bis sehr gut (Boroske-Leiner et al., 2008). Die vier
Symptombereiche sexueller Stérungen werden Uber vier verschiedene Items abgefragt

(Formulierung zur genaueren Spezifizierung der Frage in Klammern):

— ,lIst es Ihnen unangenehm kdérperlich berihrt zu werden? (Kérperliche Bertihrungen werden

regelmafiig vermieden oder Gberhaupt nicht toleriert.)"

- ,Vermeiden Sie es, an Sexualitéat zu denken oder sich sexuell zu betatigen? (Gedanken an

Sex oder Sexualkontakte werden vermieden und kénnen Uberhaupt nicht toleriert werden.)"

— ,Denken Sie mehr an Sex als lhnen lieb ist bzw. fihlen Sie eine Art inneren Zwang sich
sexuell zu betatigen? (Die gedankliche Beschéftigung mit Sex hat zwanghafte Zige und

verhindert die Teilnahme an anderen Aktivitaten.)"

— ,Gehen Sie sexuelle Kontakte ein, bei denen Sie wissen, dass Sie sich damit mdglicherweise
in Gefahr bringen? (Offensichtliche Gefahr und Bedrohung wird allenfalls retrospektiv
erkannt bzw. der Betreffende bringt sich selbst wissentlich im Zusammenhang mit sexuellen

Kontakten in Gefahr.)"
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Strukturiertes Klinisches Interview zu DSM-IV, Modu | PTSD (SKID-PTSD)

Das Modul PTSD aus dem strukturierten klinischen Interview zu DSM-IV (Wittchen et al., 1997)
gilt als Goldstandard zur Diagnostik einer PTBS. Zusétzlich zur Uberpriifung des Vorliegens
einer traumatischen Erfahrung mittels objektivem und subjektivem A-Kriterium werden die drei
Diagnosekriterien "Intrusionen”, "Avoidance” und "Hyperarousal" mithilfe von 17 Items erfragt.
Erganzend werden Symptomdauer und Schweregrad erhoben. Fir die Achse-I-Diagnosen des
amerikanischen SKID werden gute bis sehr gute Interrater-Reliabilitaten bestétigt (Zanarini et
al., 2000).

International Personality Disorder Examination (IPD  E), Borderline Modul

Das strukturierte Interview IPDE zur Diagnostik von Persdnlichkeitsstérungen wurde in
Zusammenarbeit mit der WHO als englischsprachige Originalversion entwickelt (Loranger et al.,
1997) und spater ins Deutsche Uberflihrt (Mombour et al., 1996). Das Borderline-Modul erlaubt
die Diagnose der Borderline-Persdnlichkeitsstérung nach DSM-IV und ICD-10. Zusatzlich zur

kategorialen ist auch eine dimensionale Diagnostik mdglich.

Dissociative Disorders Interview Schedule (DDIS)

Der DDIS (Ross et al., 1989), hier verwendet in der deutschen Fassung (Fror, 2000) ist ein
strukturiertes Interview, das mit 131 Items primare und sekundare Symptome dissoziativer
Storungen erfragt und so die Differentialdiagnose dissoziativer Storungen nach DSM-IV
(Depersonalisationsstdrung, dissoziative Amnesie, dissoziative Fugue, nicht n&her bezeichnete
dissoziative Storung und dissoziative ldentitatsstorung) erlaubt. Zudem wurde in der
vorliegenden Studie die Diagnose komplexe dissoziative Stérung (Gast, 2002) vergeben, wenn
mindestens 4 Symptome dissoziativer Fragmentierung (Alltagsamnesien, Stimmenhoren,
Identitdtsunsicherheit, ldentitdtswechsel) vorhanden waren. Das Interview erfasst dariber
hinaus haufige Komorbiditdten der dissoziativen Stérungen wie Major Depression, Borderline-
Personlichkeitsstorung und Somatisierungsstorung und verfigt Uber eine akzeptable

Interratervariabilitat (kappa = 0,68).

5.1.2 Fragebogendiagnostik

Traumatic Antecedents Questionnaire (TAQ)

Das TAQ (van der Kolk, 1997) ist ein Selbstratinginstrument, das positive und negative
Lebenserfahrungen wahrend vier unterschiedlichen Lebensphasen (0-6 Jahre, 7-12 Jahre, 13-

18 Jahre und Erwachsenenalter) retrospektiv abfragt. Verwendet wurde die modifizierte
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deutsche Fassung (Hofmann et al., 1999), die elf unterschiedliche Bereiche belastender
Erfahrungen mittels skalierter Antwortméglichkeiten (gar nicht, nie bis zu sehr stark, oft) erfasst.
Fur unsere Auswertung wurden vier fir komplexe Traumafolgestérungen charakteristische
Erfahrungsbereiche beriicksichtigt: sexuelle Gewalt, korperliche Gewalt, emotionale Gewalt und
Vernachlassigung. Diese Bereiche werden mit je funf Items erfragt, die unterschiedliche

Aspekte der zugrundeliegenden Erfahrungen bericksichtigen.

Im Hinblick auf sexuelle Gewalt erfragt das TAQ zum Beispiel finf Aspekte potentiell

schadigender direkter und indirekter Erfahrungen mit ungewollter Sexualitat:
— ,lch habe sexuelle Handlungen gesehen, die mir Angst gemacht haben.”

- ,Jemand Alteres beriihrte mich sexuell gegen meinen Willen oder versuchte mich dazu zu

bringen, ihn/sie so anzufassen.”
- ,Jemand hat mich gegen meinen Willen gezwungen, Sex mit ihm/ihr zu haben."
— ,Jemand drohte mit kdrperlichen Strafen, um mich zu sexuellen Handlungen zu bewegen.”

— ,lch glaub, dass eines meiner Geschwister sexuell belastigt wurde."
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5.2 Studiensetting und Stichprobenbeschreibung

Die Datenerhebung erfolgte an sechs spezialisierten Behandlungszentren:

— Psychiatrisches Landeskrankenhaus Goéttingen, Trauma-Station (N = 52)

— Medizinische Hochschule Hannover, Ambulanz fir Traumafolgestérungen (N = 44)
— Asklepios Klinikum Nord Hamburg, Tagesklinik (N = 51)

— Asklepios Klinikum Nord Hamburg, Borderline-Station (N = 46)

— Asklepios Klinikum Nord Hamburg, Klinik fir Forensik (N = 28)

— Landesklinik Libben, Psychiatrische Ambulanz (N = 51)

Konsekutive Patienten der sechs Behandlungszentren wurden mittels Interview- und
Fragebogendiagnostik untersucht. Die Untersucher, die alle Gber mehrjahrige diagnostische
und klinische Erfahrung verfligten, hatten vorbereitend ein Ratertraining absolviert, um eine
standardisierte Datenerhebung zu gewahrleisten. Zuvor hatten die verschiedenen lokalen
Ethikkommissionen ihre Zustimmung zur Studie erklart. Alle Studienteilnehmer hatten schriftlich
ihrer Teilnahme an der Untersuchung zugestimmt. Die Daten wurden anonymisiert erfasst, um
den Datenschutz zu gewahrleisten. Als Aufnahmekriterium galt das Vorliegen mindestens einer

der drei Diagnosen PTBS, komplexe PTBS oder Borderline-Persoénlichkeitsstorung.

In die Studie wurden insgesamt 274 Patienten eingeschlossen, davon 201 (73,4 %) weibliche

und 73 (26,6 %) mannliche. Tabelle 4.1 gibt Aufschluss tber die Altersverteilung:

Tab. 4.1: Altersverteilung in der Gesamtstichprobe

Altersgruppe

bis 20

21-30

31-40

41 - 50

51 und alter

Gesamt

n

18

90

80

68

18

274

%

6,6

32,8

29,2

24,8

6,6

100,0

151 (55,1 %) Patienten berichteten, in keiner festen Partnerschaft zu leben. 178 (65,0 %)
Patienten waren ledig, 52 (19,0 %) verheiratet, 31 (11,3 %) geschieden, 11 (4,0 %) getrennt
lebend und 2 (0,7 %) verwitwet. 100 (36,5 %) Patienten gaben an Kinder zu haben.

75 (27,4 %) Patienten verfugten Gber Hochschul- oder Fachhochschulreife, 119 (43,4 %) Uber
die mittlere Reife, 61 (22,3 %) Uber den Hauptschul-, 10 (3,6 %) Uber einen Sonderschul- und 6
(2,2 %) Uber keinen Schulabschluss. 3 (1,1 %) gingen noch zur Schule.

Einer Vollzeitbeschaftigung gingen 47 (17,2 %) der Patienten nach, 30 (10,9 %) waren
teilzeitbeschaftigt, 8 (2,9 %) Hausfrau/-mann, 2 (0,7 %) leisteten Wehr- oder Zivildienst oder ein

freiwilliges soziales Jahr. 24 (8,8 %) Patienten absolvierten eine Vollzeit-Schulausbildung. 67
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(24,5 %) waren arbeitslos, 93 (33,9 %) nicht erwerbstétig bzw. berentet. 49 (17,9 %) bezogen
eine Erwerbsunfahigkeitsrente, 27 (9,9 %) berichteten, einen Rentenantrag gestellt zu haben. 5

(1,8 %) Patienten erhielten Leistungen nach dem Opferentschadigungsgesetz.

132 (48,2 %) Patienten gaben an, ein Antidepressivum einzunehmen, 86 (31,4 %) wurden mit
einem Neuroleptikum behandelt, 51 (18,6 %) mit einem Anxiolytikum, Hypnotikum oder

Sedativum.
Bei 189 (69,0 %) Patienten lag gemal Interviewdiagnostik aktuell eine komplexe PTSB vor, bei
239 (87,2%) eine nicht-komplexe PTBS und bei 148 (54,0%) eine Borderline-

Personlichkeitsstorung (siehe Tab. 4.2).

Tab. 4.2: Pravalenzen der Einschlussdiagnosen in der Gesamtstichprobe

Diagnosen n %

Komplexe PTBS 189 69,0
Nicht-komplexe PTBS 239 87,2
Borderline-Personlichkeitsstérung 148 54,0

164 (59,9 %) Patienten erflillten gleichzeitig die Kriterien einer komplexen sowie einer nicht-
komplexen PTBS, was bedeutet, dass bei 86,8 % der Patienten mit komplexer PTBS
gleichzeitig auch eine nicht-komplexe PTBS vorlag. 118 (43,1 %) Patienten wiesen neben einer
komplexen PTBS zusétzlich eine Borderline-Personlichkeitsstérung auf, dies sind 62,4 % der
Patienten mit komplexer PTBS. 99 (36,1 %) erfillten gleichzeitig die Kriterien fur alle drei
Diagnosen, was 52,4 % der Patienten mit komplexer PTBS entspricht (siehe Tab. 4.3).

Tab. 4.3: Komorbiditat der Einschlussdiagnosen in der Gesamtstichprobe und innerhalb der

Patienten mit komplexer PTBS

innerhalb innerhalb
Gesamtstichprobe komplexer PTBS
n=274 n =189

Diagnosen n % %
Doppeldiagnose
komplexe und nicht-komplexe PTBS 164 59.9 86.8
Doppeldiagnose
komplexe PTBS und 118 43,1 62,4
Borderline-Personlichkeitsstorung
Alle drei Diagnosen 99 36,1 52,4

Dartber hinaus lieRen sich weitere psychische

zusammengefasst sind.
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Tab. 4.4: Weitere psychische Komorbiditaten nach Haufigkeit

Komorbiditaten n %
Dissoziative Symptombilder 207 75,6
davon Depersonalisation 178 65,0
Dissoziative Amnesie 103 37,6
Komplexe dissoziative Stérung 89 32,5
Dissoziative Stérung, n. n. b. 51 18,6
Dissoziative Identitatsstérung 21 7,7
Dissoziative Fugue 7 2,6
Somatisierungsstérung 106 38,7
Depressive Storung 100 36,5
andere Personlichkeitsstérung 20 7,3
Essstérung 14 51
Phobische oder Angststorung 13 4,7
Zwangsstorung 3 11

5.3 Statistische Auswertung

Zur Durchfuhrung der statistischen Berechnungen kam die Statistiksoftware SPSS 19.0 zur
Anwendung. Der Gruppenvergleich dichotomer Variablen wurde wegen zum Teil geringer
Fallzahlen in den Untergruppen mittels Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Die Angabe der
Signifikanz erfolgte nach dem Fischers-Exakt-Test. Bei zweiseitiger Testung wurde ein alpha

von 0,05 als Signifikanzniveau festgelegt.
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6  Ergebnisse

Bei insgesamt 189 Teilnehmern, davon 36 Manner und 153 Frauen, waren die
Diagnosekriterien einer komplexen PTBS gemalR I-kPTBS erflllt. 85 Teilnehmer, 37 Manner
und 48 Frauen, wiesen keine komplexe PTBS auf und dienten als Vergleichsgruppe in der
Untersuchung zu Hypothese 1. Alle anderen Untersuchungen wurden an der Gruppe der
Teilnehmer mit komplexer PTBS durchgefiihrt.

6.1 Pravalenz sexueller Stérungen bei Mannern und F rauen mit und
ohne komplexe PTBS

Die Pravalenzen der verschiedenen sexuellen Stérungen lagen sowohl bei den Méannern wie
auch bei den Frauen mit komplexer PTBS durchweg deutlich tber jenen der Vergleichsgruppe.
Allerdings lieRen sich nur bei den Mé&nnern signifikante Unterschiede beobachten, und zwar fir

die Teilbereiche "Vermeidung von Sexualitat" und "zwanghafte Sexualitat" (siehe Tab. 5.1).

In der Gesamtauswertung ohne Berucksichtigung des Geschlechts lielen sich bei den
Patienten mit komplexer PTBS signifikant erhohte Pravalenzen in folgenden Teilbereichen
sexueller Stérungen feststellen:

— "Aversion gegen Beruhrungen” (p = 0,013),

— "Vermeidung von Sexualitat" (p = < 0,001),

— "zwanghafte Sexualitat" (p = 0,043).

Tab. 5.1: Pravalenz sexueller Stérungen bei Mannern und Frauen mit und ohne komplexe
PTBS

Manner Frauen
mit ohne - mit ohne -

komplexer PTBS komplexe PTBS il Ene komplexer PTBS komplexe PTBS il e

Nges n | % Nges n | % p Nges n | % Nges n | % p
Hyposexualitat
Aversion gegen | sg | 18 | 500 | 37 | 10 |27.0 n. s. 153 | 86 | 562 | 47 | 22 | 46,8 n. s.
Berlihrung
Vermeidungvon | a6 | 41 306 | 37 | 4 |108| 0046 151 | 84 |556| 48 | 19 | 39,6 n.s.
Sexualitat
Hypersexualitat
Risikosexualitat 36 7 | 194 | 36 2 | 56 n.s. 153 | 12 | 7,8 | 48 1 | 21 n.s.
Sexuelle 3 | 5 [139| 37 | o | 00 0,025 152 | 13 | 86 | 48 | 2 | 42 n.s.
Zwanghaftigkeit
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Beurteilung hinsichtlich Untersuchungshypothese 1

Untersuchungshypothese 1 ging von signifikant h6heren Pravalenzen bei M&nnern und Frauen
mit komplexer PTBS aus. Diese Annahme wurde trotz allgemein erhdhter Pravalenzwerte bei
den Patienten mit komplexer PTBS nur bei den Mannern in den Teilbereichen "Vermeidung von
Sexualitat" und "sexuelle Zwanghaftigkeit" erfillt, weshalb unsere Hypothese nicht in vollem

Umfang bestatigt werden kann.

6.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede hypo- und h ypersexueller
Stérungen

Hyposexuelle Stérungen waren bei den Frauen haufiger vertreten als bei den Méannern, wobei
sich die Geschlechter nur im Bereich "Vermeidung von Sexualitat" signifikant unterschieden.
Umgekehrt berichteten mehr Méanner als Frauen hypersexuelles Verhalten, jedoch waren die
Unterschiede in keinem der Bereiche signifikant. Gleichzeitig waren hyposexuelle Stérungen bei
beiden Geschlechtern haufiger vertreten als hypersexuelle Stérungen. Die Berechnungen im

Bereich Hypersexualitat beruhten auf sehr geringen Fallzahlen (siehe Tab. 5.2).

Tab. 5.2: Geschlechtsspezifische Unterschiede hypo- und hypersexueller Stérungen

Méanner Frauen Signifikanz
Nges | n | % Nges | n | % p

Hyposexuelle Stérungen

Aversion gegen Beriihrung 36 18 50,0 153 86 56,2 n.s.
Vermeidung von Sexualitat 36 11 30,6 151 84 55,6 0,009
Hypersexuelle Stérungen

Risikosexualitat 36 7 19,4 153 12 7,8 n.s.
Sexuelle Zwanghaftigkeit 36 5 13,9 152 13 8,6 n.s.

Beurteilung hinsichtlich Untersuchungshypothese 2

Untersuchungshypothese 2 prognostizierte signifikant hdéhere Pravalenzen hyposexueller
Stérungen bei den Frauen und umgekehrt hypersexueller Stérungen bei den Mannern als beim
jeweils anderen Geschlecht. Trotz hypothesengemafd erhdhter Haufigkeiten zeigte sich nur im
Bereich "Vermeidung von Sexualitdt" ein signifikanter Unterschied, deshalb unsere Hypothese

nicht als vollstandig bestatigt gelten kann.
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6.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede friiher sexu

sexueller Traumaerfahrungen

eller und nicht-

Sexuelle Gewalterfahrungen wurden von den Frauen deutlich h&ufiger berichtet als von den

Méannern, allerdings ergaben sich nur fir sexuelle Gewalterfahrungen im Jugend- und

Erwachsenenalter (13 —18 Jahre und >18 Jahre) signifikante Geschlechtsunterschiede. Im

Bereich nicht-sexueller Traumatisierungen waren kaum Unterschiede zu erkennen, lediglich im

Bereich korperlicher Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter lieRen sich bei den Mannern

signifikant erhdhte Pravalenzen beobachten (siehe Tab. 5.3).

Tab. 5.3: Geschlechtsspezifische Unterschiede sexueller und nicht-sexueller

Traumatisierungen nach Lebensalter

Manner Frauen Signifikanz
n =36 n =153
n | % n % p

Sexuelle Gewalt
0 — 6 Jahre 5 13,9 28 18,3 n.s.
7 —12 Jahre 8 22,2 51 33,3 n.s.
13 - 18 Jahre 4 11,1 60 39,2 0,001
> 18 Jahre 2 5,6 34 22,2 0,019
Gesamt 10 27,8 86 56,2 0,003
Korperliche Gewalt
0 — 6 Jahre 13 36,1 51 33,3 n.s.
7 —12 Jahre 19 52,8 78 51,0 n.s.
13 — 18 Jahre 20 55,6 78 51,0 n.s.
> 18 Jahre 17 47,2 45 29,4 0,049
Gesamt 28 77,8 103 67,3 n.s.
Emotionale Gewalt
0 — 6 Jahre 28 77,8 103 67,3 n.s
7 — 12 Jahre 21 58,3 87 56,9 n.s
13 - 18 Jahre 26 72,2 112 73,2 n.s
> 18 Jahre 27 75,0 112 73,2 n.s
Gesamt 28 77,8 122 79,7 n.s
Vernachlassigung
0 — 6 Jahre 13 36,1 55 35,9 n.s
7 —12 Jahre 19 52,8 93 60,8 n.s
13 — 18 Jahre 26 72,2 115 75,2 n.s
> 18 Jahre 27 75,0 105 68,6 n.s
Gesamt 30 83,3 132 86,3 n.s
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Beurteilung hinsichtlich Untersuchungshypothese 3

Untersuchungshypothese 3 sagte voraus, dass die weiblichen Teilnehmer tber signifikant mehr
frihe sexuelle Gewalterfahrungen verfigen wirden als die méannlichen. Diese Vorannahme
wurde ebenfalls nicht vollstindig bestétigt. Zwar wiesen die Frauen in allen Alterstufen erhdhte
Pravalenzen sexueller Gewalterfahrungen auf, jedoch war allein der Unterschied im Bereich
13 — 18 Jahre signifikant.

6.4 Pravalenz sexueller und nicht-sexueller Traumat isierungen bei
Mannern und Frauen mit und ohne sexuelle Stérungen

Im Folgenden werden die Zusammenhange zwischen den verschiedenen Formen sexueller
bzw. nicht-sexueller Traumatisierung und den vier Teilbereichen sexueller Stérungen untersucht
und in vier Tabellen dargestellt (siehe Tab 5.4 bis 5.7). Im Anschluss an die Beschreibung der

Ergebnisse erfolgt die Beurteilung der Untersuchungshypothesen 4 und 5.
Allgemeine Beobachtungen

Fur alle untersuchten Patienten ergaben sich hohe bis sehr hohe Pravalenzen im Bereich
interpersoneller nicht-sexueller Traumatisierung. Sexuelle Gewalterfahrungen wurden im
Vergleich zu nicht-sexuellen Gewalterfahrungen weniger haufig berichtet, dennoch zeigten sich
auch hier tiberwiegend hohe Pravalenzen. Traumatisierungen des Schulkind- und Jugendalters

(Altersstufen 7 — 12 bzw. 13 — 18 Jahre) waren besonders haufig.

Patienten mit hyposexuellen Stérungen berichteten durchschnittich mehr, Patienten mit
hypersexuellen Stérungen durchschnittlich weniger sexuelle und nicht-sexuelle Traumati-
sierungen als die jeweiligen Vergleichsgruppen. Die hdchsten Préavalenzen sexueller
Traumatisierungen waren bei den Patienten nachweisbar, die geringsten bei den Patienten mit

zwanghafter Sexualitat.

Insbesondere bei den Mannern basierten die Berechnungen teilweise auf sehr geringen
Fallzahlen (siehe Tab. 5.4 bis 5.7).
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6.4.1 Traumatisierungen und hyposexuelle Stérungen

Manner und Frauen mit und ohne Aversion gegen Bertih rung

Insbesondere bei den Mannern zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den Vergleichs-
gruppen. Manner mit Aversion gegen Bertihrung berichteten erheblich mehr sexuelle und nicht-
sexuelle Traumatisierungen als Ménner ohne Aversion gegen Berlhrung, und zwar Uber alle
Altersstufen hinweg. Als signifikant erschienen vor allem die Unterschiede im Bereich sexueller
Gewalterfahrungen (Altersstufen 0 —6 und 7 —12 Jahre sowie Gesamtwert ohne Berlick-
sichtigung des Alters zum Zeitpunkt der Traumatisierung), aber auch in den Bereichen
korperliche Gewalt (0—-6 Jahre) sowie Vernachlassigung (0—6 und 7-12 Jahre)

unterschieden sich beide Gruppen signifikant.

Frauen mit Aversion gegen Berihrung gaben zwar ebenfalls Uberwiegend mehr
Traumatisierungen an als Frauen ohne Aversion gegen Berihrung, jedoch erschienen die
Unterschiede allgemein weniger ausgepragt und erwiesen sich auch nicht als signifikant (siehe
Tab. 5.4).

Die Gesamtauswertung ohne Berlcksichtigung des Geschlechts ergab bei den Patienten mit

Aversion gegen Sexualitat signifikant erhéhte Pravalenzen in den Bereichen

— "sexuelle Gewalt" in der Altersstufe 7 —12 Jahre (p =0,019) sowie fir den Gesamtwert
(p = 0,041),

— "kdrperliche Gewalt" in der Altersstufe 13 — 18 Jahre (p = 0,042),

— "emotionale Gewalt" in der Altersstufe 7 — 12 Jahre (p = 0,022).
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Tab. 5.4: Manner und Frauen mit und ohne Aversion gegen Berlhrung:

Sexuelle und nicht-sexuelle Traumatisierungen nach Lebensalter

Manner mit komplexer PTBS

Frauen mit komplexer PTBS

mit ohne mit ohne
Aversign gegen Aversign gegen Signifikanz Aversign gegen Aversign gegen Signifikanz
Bertihrung Beruhrung Bertihrung Beruihrung
n=18 n=18 n =86 n =67
n % n % p n % n % p
Sexuelle Gewalt
0 — 6 Jahre 5 27,8 0 0,0 0,045 16 18,6 12 17,9 n.s.
7 —12 Jahre 7 38,9 1 5,6 0,041 33 38,4 18 26,9 n.s.
13 — 18 Jahre 4 22,2 0 0,0 n.s. 36 41,9 24 35,8 n.s.
> 18 Jahre 2 11,1 0 0,0 n.s. 20 23,3 14 20,9 n.s.
Gesamt 9 50,0 1 5,6 0,007 51 59,3 35 52,2 n.s.
Korperliche Gewalt
0 — 6 Jahre 10 55,6 3 16,7 0,035 28 32,6 23 34,3 n.s
7 —12 Jahre 12 66,7 7 38,9 n.s. 48 55,8 30 44,8 n.s
13 - 18 Jahre 13 72,2 7 38,9 n.s. 48 55,8 30 44,8 n.s
> 18 Jahre 10 55,6 7 38,9 n.s. 29 33,7 16 23,9 n.s
Gesamt 16 88,9 12 66,7 n.s 62 72,1 41 61,2 n.s
Emotionale Gewalt
0 — 6 Jahre 13 72,2 8 44,4 n.s. 52 60,5 35 52,2 n.s
7 —12 Jahre 15 83,3 11 61,1 n.s. 68 79,1 44 65,7 n.s
13 — 18 Jahre 16 88,9 11 61,1 n.s. 66 76,7 46 68,7 n.s
> 18 Jahre 13 72,2 7 38,8 n.s. 54 62,8 39 58,2 n.s
Gesamt 16 88,9 12 66,7 n.s. 71 82,6 51 76,1 n.s
Vernachlassigung
0 — 6 Jahre 10 55,6 16,7 0,035 32 37,2 23 34,3 n.s
7 —12 Jahre 13 72,2 33,3 0,044 52 60,5 41 61,2 n.s
13 — 18 Jahre 16 88,9 10 55,6 n.s. 64 74,4 51 76,1 n.s
> 18 Jahre 13 72,2 14 77,8 n.s. 54 62,8 51 76,1 n.s
Gesamt 16 88,9 14 77,8 n.s. 72 83,7 60 89,6 n.s
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Manner und Frauen mit und ohne sexuelle Vermeidung

Auch bei den Mannern und Frauen mit sexueller Vermeidung lagen die Pravalenzen sexueller
und nicht-sexueller Traumatisierungen Uberwiegend Uber jenen der nicht betroffenen
Vergleichsgruppen, wobei die pradgnantesten Unterschiede in den Bereichen sexuelle und
korperliche Gewalt, die geringsten Unterschiede in den Bereichen emotionale Gewalt und

Vernachlassigung zu beobachten waren.

So berichteten sowohl Méanner als auch Frauen mit sexueller Vermeidung deutlich haufiger Gber
sexuelle Gewalterfahrungen als die jeweiligen Vergleichsgruppen. Signifikante Unterschiede
wurden fur die Gesamtwerte sowie flr verschiedene Altersstufen des Kindes- und Jugendalters
belegt (Frauen: 7 —12 und 13 - 18 Jahre; Manner: 0— 6 und 7 —12 Jahre). Frauen mit
sexueller Vermeidung hatten zudem im Schulkind-, Jugend- und Erwachsenenalter (7 — 12,
13 — 18 und > 18 Jahre) signifikant haufiger koérperliche Gewalt erlebt als Frauen ohne sexuelle
Vermeidung. Obwohl auch die Manner mit sexueller Vermeidung mehr friihe sexuelle
Gewalterfahrungen angaben als die Manner ohne sexuelle Vermeidung, fanden sich keine

signifikanten Unterschiede (siehe Tab. 5.5).

In der geschlechtsuibergreifenden Gesamtauswertung zeigten sich bei den Patienten mit

sexueller Vermeidung signifikant erhdhte Pravalenzen in den Bereichen

— "sexuelle Gewalt" in den Altersstufen 7 — 12 Jahre (p = < 0,001); 13 — 18 Jahre (p = 0,002)

sowie fur den Gesamtwert (p = < 0,001),

— "korperliche Gewalt" in den Altersstufen 7-12 Jahre (p=0,28) und 13-18 Jahre
(p = 0,005).
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Tab. 5.5: Manner und Frauen mit und ohne sexuelle Vermeidung:

Sexuelle und nicht-sexuelle Traumatisierungen nach Lebensalter

Manner mit komplexer PTBS

Frauen mit komplexer PTBS

mit ohne mit ohne
| e s | soule | seusle | sguian:
n=11 n=25 n=_84 n =67

n % n % p n % n % p
Sexuelle Gewalt
0 — 6 Jahre 4 36,4 1 4,0 0,023 16 19,0 12 17,9 n.s.
7 —12 Jahre 5 45,5 3 12,0 0,040 39 46,4 12 17,9 < 0,001
13 - 18 Jahre 1 9,1 3 12,0 n.s. 42 50,0 18 26,9 0,005
> 18 Jahre 0 0,0 2 8,0 n.s. 22 26,2 12 17,9 n.s.
Gesamt 7 63,6 3 12,0 0,003 54 64,3 32 47,8 0,048
Koérperliche Gewalt
0 — 6 Jahre 6 54,5 7 28,0 n.s. 31 36,9 20 29,9 n.s.
7 —12 Jahre 6 54,5 13 52,0 n.s. 51 60,7 27 40,3 0,014
13 — 18 Jahre 7 63,6 13 52,0 n.s. 52 61,9 25 37,3 0,003
> 18 Jahre 5 45,5 12 48,0 n.s. 32 38,1 13 19,4 0,019
Gesamt 9 81,8 19 76,0 n.s. 61 72,6 41 61,2 n.s
Emotionale Gewalt
0 — 6 Jahre 6 54,5 15 60,0 n.s. 53 63,1 33 49,3 n.s
7 —12 Jahre 8 72,7 18 72,0 n.s. 63 75,0 48 71,6 n.s
13 - 18 Jahre 9 81,8 18 72,0 n.s. 65 77,4 45 67,2 n.s
> 18 Jahre 8 72,7 12 48,0 n.s. 53 63,1 38 56,7 n.s
Gesamt 9 81,8 19 76,0 n.s. 67 79,8 53 79,1 n.s
Vernachlassigung
0 — 6 Jahre 4 36,4 9 36,0 n.s. 35 41,7 20 29,9 n.s
7 —12 Jahre 6 54,5 13 52,0 n.s. 56 66,7 37 55,2 n.s
13 — 18 Jahre 9 81,8 17 68,0 n.s. 66 78,6 48 71,6 n.s
> 18 Jahre 7 63,6 20 80,0 n.s. 56 66,7 48 71,6 n.s
Gesamt 9 81,8 21 84,0 n.s. 73 86,9 58 86,6 n.s
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6.4.2 Traumatisierungen und hypersexuelle Stérungen

Manner und Frauen mit und ohne Risikosexualitat

Sowohl Manner als auch Frauen mit Risikosexualitdt gaben durchschnittlich weniger sexuelle
und nicht-sexuelle Traumatisierungen an als die jeweiligen Vergleichsgruppen, wobei die
Unterschiede teils gering, teils deutlich ausfielen. Nur in zwei Bereichen lagen die Teilnehmer
mit Risikosexualitét Gber der Vergleichsgruppe: Bei den Mannern im Bereich friiher emotionaler
Gewalt (0—-6, 7—-12 und 13— 18 Jahre), bei den Frauen im Bereich sexueller Gewalt im
Erwachsenenalter (> 18 Jahre). Allein der Gesamtunterschied flur koérperliche Gewalt-

erfahrungen bei den Mannern erwies sich als signifikant (siehe Tab. 5.6).

In der geschlechtsiibergreifenden Auswertung lieBen sich keine signifikanten Unterschiede

beobachten.
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Tab. 5.6: Manner und Frauen mit und ohne Risikosexualitat:

Sexuelle und nicht-sexuelle Traumatisierungen nach Lebensalter

Manner mit komplexer PTBS

Frauen mit komplexer PTBS

mit ohne mit ohne
Risikosexualitat Risikosexualitat Signifikanz Risikosexualitat Risikosexualitat Signifikanz
n=7 n=29 n=12 n=141
n % n % p n % n % p
Sexuelle Gewalt
0 — 6 Jahre 1 14,3 4 13,8 n.s. 3 25,0 25 17,7 n.s
7 —12 Jahre 1 14,3 7 24,1 n.s. 2 16,7 49 34,8 n.s
13 — 18 Jahre 0 0,0 4 13,8 n.s. 3 25,0 57 40,4 n.s
> 18 Jahre 0 0,0 2 6,9 n.s. 4 33,3 30 21,3 n.s
Gesamt 2 28,6 8 27,6 n.s. 5 41,7 81 57,4 n.s
Korperliche Gewalt
0 — 6 Jahre 1 14,3 12 41,4 n.s. 5 41,7 46 32,6 n.s
7 —12 Jahre 3 42,9 16 55,2 n.s. 6 50,0 72 51,1 n.s
13 - 18 Jahre 3 42,9 17 58,6 n.s. 5 41,7 73 51,8 n.s
> 18 Jahre 1 14,3 16 55,2 n.s. 3 25,0 42 29,8 n.s
Gesamt 3 429 25 86,2 0,030 9 75,0 94 66,7 n.s
Emotionale Gewalt
0 — 6 Jahre 5 71,4 16 55,2 n.s. 6 50,0 60 42,6 n.s
7 —12 Jahre 6 85,7 20 69,0 n.s. 8 66,7 104 73,8 n.s
13 — 18 Jahre 6 85,7 21 72,4 n.s. 9 75,0 103 73,0 n.s
> 18 Jahre 3 42,9 17 58,6 n.s. 7 58,3 86 61,0 n.s
Gesamt 6 85,7 22 75,9 n.s. 9 75,0 113 80,1 n.s
Vernachlassigung
0 — 6 Jahre 3 42,9 10 34,5 n.s. 5 41,7 50 35,5 n.s
7 —12 Jahre 3 42,9 16 55,2 n.s. 6 50,0 87 61,7 n.s
13 - 18 Jahre 4 57,1 22 75,9 n.s. 7 58,3 108 76,6 n.s
> 18 Jahre 4 57,1 23 79,3 n.s. 8 66,7 97 68,8 n.s
Gesamt 5 71,4 25 86,2 n.s. 10 83,3 122 86,5 n.s
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Manner und Frauen mit und ohne zwanghafte Sexualita t

Vor allem im Bereich sexueller Gewalterfahrungen lagen die Préavalenzen bei Mannern und
Frauen mit zwanghafter Sexualitdt erkennbar unter jenen der Vergleichsgruppe. Sexuelle
Gewalterfahrungen des Jugend- und Erwachsenenalters wurden von den Frauen mit
zwanghafter Sexualitat signifikant seltener berichtet als von den Frauen ohne zwanghafte

Sexualitat.

Im Hinblick auf nicht-sexuelle Traumaerfahrungen unterschieden sich die Patienten mit und
ohne zwanghafte Sexualitdt nur unerheblich. Zwar ergaben sich bei den Mannern mit
zwanghafter Sexualitat deutlich erhdhte Pravalenzen nicht-sexueller Traumaerfahrungen in
einzelnen Alterstufen, die Gesamtpréavalenzen der betreffenden Traumakategorien unter-

schieden sich jedoch kaum (siehe Tab. 5.7).

Die Gesamtauswertung ohne Berlcksichtigung des Geschlechts ergab bei den Patienten mit
zwanghafter Sexualitat signifikant erniedrigte Pravalenzen im Bereich "sexuelle Gewalt", und
zwar flr die Altersstufen 7 —12 Jahre (p =0,014), 13- 18 Jahre (p=0,007), > 18 Jahre
(p =0,027) sowie fur den Gesamtwert (p = 0,012). In den Bereichen nicht-sexueller Gewalt

waren keine signifikanten Unterschiede feststellbar.
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Tab. 5.7: Manner und Frauen mit und ohne zwanghafte Sexualitat:

Sexuelle und nicht-sexuelle Traumatisierungen nach Lebensalter

Manner mit komplexer PTBS

Frauen mit komplexer PTBS

mit ohne mit ohne
n=5 n=31 n=13 n=139
n % n % p n % n % p

Sexuelle Gewalt
0 — 6 Jahre 0 0,0 5 16,1 n.s. 3 23,1 25 18,0 n.s.
7 —12 Jahre 0 0,0 8 25,8 n.s. 1 7,7 50 36,0 n.s.
13 - 18 Jahre 0 0,0 4 12,9 n.s. 1 7,7 59 42,4 0,016
> 18 Jahre 0 0,0 2 6,5 n.s. 0 0,0 34 24,5 0,042
Gesamt 0 0,0 10 32,3 n.s. 4 30,8 82 59,0 n.s
Koérperliche Gewalt
0 — 6 Jahre 2 40,0 11 35,5 n.s. 5 38,5 46 33,1 n.s
7 —12 Jahre 4 80,0 15 48,4 n.s. 6 46,2 72 51,8 n.s
13 — 18 Jahre 4 80,0 16 51,6 n.s. 4 30,8 74 53,2 n.s
> 18 Jahre 3 60,0 14 45,2 n.s. 1 7,7 44 31,7 n.s
Gesamt 4 80,0 24 77,4 n.s. 9 69,2 94 67,6 n.s
Emotionale Gewalt
0 — 6 Jahre 4 80,0 17 54,8 n.s. 8 61,5 79 56,8 n.s
7 —12 Jahre 4 80,0 22 71,0 n.s. 10 76,9 102 73,4 n.s
13 - 18 Jahre 4 80,0 23 74,2 n.s. 69,2 102 73,4 n.s
> 18 Jahre 3 60,0 17 54,8 n.s. 53,8 85 61,2 n.s
Gesamt 4 80,0 24 77,4 n.s. 11 84,6 110 79,1 n.s
Vernachlassigung
0 — 6 Jahre 3 60,0 10 32,3 n.s. 4 30,8 51 36,7 n.s
7 —12 Jahre 4 80,0 15 48,4 n.s. 8 61,5 85 61,2 n.s
13 — 18 Jahre 4 80,0 22 71,0 n.s. 8 61,5 107 77,0 n.s
> 18 Jahre 3 60,0 24 77,4 n.s. 9 69,2 96 69,1 n.s
Gesamt 4 80,0 26 83,9 n.s. 11 84,6 121 87,1 n.s
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Beurteilung hinsichtlich Untersuchungshypothese 4

Untersuchungshypothese 4 ging davon aus, dass Manner und Frauen mit sexuellen Stérungen
signifikant mehr frilhe sexuelle Traumatisierungen aufweisen wirden als Manner und Frauen
ohne sexuelle Storungen. Allein bei den Patienten mit hyposexuellen Stdrungen waren jedoch
erkennbar hohere Pravalenzen friher sexueller Traumatisierungen zu beobachten. Als
besonders ausgeprégt und teilweise signifikant prasentierten sich die Unterschiede im Bereich
"Vermeidung von Sexualitat" (bei beiden Geschlechtern) sowie im Bereich "Aversion gegen
Beruihrung" (nur bei den Mannern). Fur die Patienten mit hypersexuellen Stérungen deutete
sich ein umgekehrter Zusammenhang an, denn hier fielen gegeniber den Vergleichsgruppen
erniedrigte Pravalenzen friher sexueller Traumatisierungen auf. Eine vollumfangliche
Bestatigung unserer Hypothese wird also nicht erreicht, da unsere Annahme sowohl hypo- als
auch hypersexuelle Stérungen einschloss und nur signifikante Unterschiede bertcksichtigt

werden kénnen.
Beurteilung hinsichtlich Untersuchungshypothese 5

Untersuchungshypothese 5 prognostizierte fir Manner und Frauen mit sexuellen Stérungen
signifikant mehr frihe nicht-sexuelle Traumatisierungen als fir Manner und Frauen ohne
sexuelle Stérungen. Erhohte Pravalenzen nicht-sexueller Traumatisierungen lieRen sich jedoch
erneut nur bei den Patienten mit hyposexuellen Stérungen beobachten. Am deutlichsten und
vereinzelt auch signifikant waren die Unterschiede bei den Mannern im Bereich "Aversion
gegen Beruhrung" (korperliche bzw. emotionale Gewalt und Vernachlassigung) sowie bei den
Frauen im Bereich "Vermeidung von Sexualitéat" (korperliche Gewalt). Die Patienten mit
hypersexuellen Stoérungen unterschieden sich entweder nicht von den Vergleichsgruppen oder
erschienen sogar weniger belastet. Damit gilt auch unsere Untersuchungshypothese 5 als nicht

vollstandig bestatigt.
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7 Diskussion

Die vorliegende Studie befasst sich mit dem Auftreten sexueller Stérungen bei Mannern und
Frauen mit komplexer PTBS — auch im Vergleich zu anderen traumaassoziierten Stérungen —
sowie den Zusammenhangen zwischen frilhen sexuellen bzw. nicht-sexuellen Trauma-
tisierungen und sexuellen Stérungen. Hierfir wurden 274 Patientinnen und Patienten mit
komplexer PTBS, PTBS und Borderline-Persodnlichkeitsstérung an sechs spezialisierten Zentren
in Deutschland untersucht. Die Diagnosen sowie das Vorliegen sexueller Stérungen wurden
von klinisch erfahrenen und eigens geschulten Untersuchern mittels strukturierter Interview-
diagnostik ermittelt. Zur Erhebung friher sexueller bzw. nicht-sexueller Traumatisierungen kam

zusatzlich ein Selbstratinginstrument zur Anwendung.

Da es sich um eine Pilotstudie handelt, die unter dem Gesichtspunkt der Hypothesen-
generierung eine eher explorative Datenanalyse zum Ziel hatte, enthélt die Untersuchung
zahlreiche Limitierungen. Da diese vermutlich auf verschiedene Weise Einfluss auf die
vorliegenden Ergebnisse nehmen, sollen sie vorrangig im direkten Zusammenhang mit der
Besprechung der jeweiligen Befunde diskutiert werden. Lediglich einige Limitierungen, die alle

Ergebnisse betreffen, sollen vorab erwahnt werden:

Infolge multipler Testungen kann es zu falsch positiven Ergebnissen kommen. Es ist daher
mdglich, dass einzelne Ergebnisse falschlicherweise als signifikant bewertet werden. Auf eine
Korrektur des o-Fehlers wurde jedoch verzichtet. Aufgrund der Verwendung einer
hochselektiven klinischen Stichprobe, die zudem in besonderem MalRe von Vortrauma-
tisierungen betroffen ist, ist von einem Selection Bias auszugehen. In der Folge ergeben sich
Einschrankungen hinsichtlichen der internen Validitat der Ergebnisse, so dass beobachtete
Unterschiede innerhalb der Stichprobe lediglich eine limitierte Aussagekraft aufweisen.
Weiterhin ergeben sich Folgen fir die externe Validitdt, indem die hier beobachteten
Ergebnisse allein fur diese Stichprobe Giltigkeit besitzen und nicht auf die Allgemein-
bevolkerung dbertragen werden konnen. Eine weitere Limitierung der vorliegenden
Untersuchung ist das fehlende Matching der Vergleichsgruppen beispielsweise nach
Geschlecht, Alter und Nebendiagnosen, was einer mdoglichen Verzerrung der Ergebnisse
infolge des Einflusses dieser StOrvariablen entgegengewirkt hatte. Da die Untersuchung ein
besonderes Augenmerk auf mogliche Unterschiede im Auftreten sexueller Stérungen bei
Mannern und Frauen legte, wére hier vor allem eine ausgewogene Geschlechterverteilung von
Vorteil gewesen. Auch eine Kontrolle weiterer Faktoren mit Einfluss auf die Sexualitat wie das
Vorhandensein einer Partnerschaft, partnerschaftliche Probleme, korperliche Erkrankungen
sowie die Einnahme bestimmter Medikamente erfolgte nicht. Weiterhin wirken sich die zum Tell

auRerst geringen Fallzahlen insbesondere bei den Mannern in vermutlich nicht unerheblichem
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Ausmal} auf die Aussagekraft der vorliegenden Ergebnisse aus. Fir die Gestaltung der Designs
zukunftiger Studien zu den hier untersuchten Themen wéare es wichtig, diese Kritikpunkte zu

bertcksichtigen.

In der Folge werden die Befunde der einzelnen Untersuchungen unter Berticksichigung weiterer

Starken und Limitierungen diskutiert:

Pravalenz sexueller Stérungen bei Mannern und Fraue  n mit und ohne komplexe PTBS

Davon, dass sexuelle Stérungen Bestandteil einer komplexen posttraumatischen Symptomatik
sein konnen, gingen die Forschungsgruppen um Spitzer, Kaplan und Pelcovitz sowie Herman
und van der Kolk aus, die die Diagnosekriterien der komplexen PTBS festlegten (Pelcovitz et
al., 1997). Die Autoren fassten den damaligen Forschungsstand zu den Langzeitfolgen friher
und prolongierter Traumatisierung zusammen und fuhrten zusatzlich eine Befragung unter 50
Experten durch. Am Ende einigte man sich auf 27 Symptome, die sieben Symptomclustern
zugeordnet wurden. Das Symptom mit der Bezeichnung "Difficulty modulating sexual
involvement" wurde der Kategorie "Veranderungen in Affekten und Impulsen" zugeordnet.
Begleitend entwickelten die Autoren ein 48 Items umfassendes Interview, das Structured
Interview for Disorders of Extreme Stress (SIDES), das im Rahmen einer Feldstudie an 520
Patienten validiert wurde und eine gute interne Konsistenz (Cronbachs a .53 bis .96) erbrachte.
Sack und Hofmann lberarbeiteten das SIDES, Ubersetzten es ins Deutsche und unterzogen es
einer Validierung an 72 Patienten, mit dem Ergebnis einer guten bis sehr guten internen
Konsistenz (Cronbachs a .88) (Boroske-Leiner et al., 2008). In diesem Interview zur Diagnostik
der komplexen posttraumatischen Belastungsstérung (I-kPTBS) wurden die sexuellen
Storungen in der hier verwandten Form ebenfalls den Affekt- und Impulsregulationsstérungen
zugeordnet. Zumindest indirekt bestétigten diese beiden Untersuchungen somit die sexuellen
Storungen als ein Teilkriterium der komplexen PTBS. Andere ahnlich gelagerte trauma-
assoziierte Storungen wie die PTBS oder die Borderline-Persodnlichkeitsstérung fuhren die
sexuellen Stérungen nicht unter ihren Diagnosekriterien, wenngleich schon verschiedentlich
berichtet wurde, dass auch im Zusammenhang mit diesen Beschwerdebildern sexuelle
Stérungen nicht selten sind (Dulz et al., 2009; Haase, 2009; Hawley et al., 2011; Letourneau et
al., 1996; Tagay et al., 2004). Da sich unseres Wissens bisher keine Studie mit der Frage
beschaftigt hat, ob die in den Kriterien der komplexen PTBS beschriebenen sexuellen
Stérungen bei Patienten mit dieser Diagnose tatsachlich gehauft auftreten und ob sich die
Pravalenzen von jenen unterscheiden, die bei Patienten mit anderen traumaassoziierten
Stdérungen beobachtet werden konnen, haben wir dies an einer Stichprobe von Patienten mit

komplexer PTBS, PTBS und Borderline-Personlichkeitsstorung untersucht.
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Da wir vermuteten, dass Manner und Frauen sich im Hinblick auf das Auftreten sexueller
Stérungen unterscheiden wirden, fihrten wir zundchst eine nach Geschlechtern getrennte
Auswertung durch. In der Betrachtung der so berechneten Ergebnisse fiel auf, dass die
Pravalenzen der verschiedenen sexuellen Stérungen bei Mannern und Frauen mit komplexer
PTBS zwar deutlich tber jenen der Vergleichsgruppe lagen, jedoch das Signifikanzniveau
Uberwiegend nicht erreicht wurde. Allein in den Teilbereichen "Vermeidung von Sexualitat" und
"zwanghafte Sexualitat" lie3en sich signifikante Unterschiede beobachten, und dies nur bei den
Mannern (siehe S. 61). Untersuchungshypothese 1, die von signifikant erhéhten Pravalenzen
sexueller Stérungen bei Mannern und Frauen mit komplexer PTBS ausging, konnte somit nur

zum Teil bestatigt werden.

Dafir, dass sich trotz deutlich erhdhter Pravalenzen bei Mannern und Frauen mit komplexer
PTBS kaum signifikante Unterschiede ergaben, kommen mehrere mégliche Grinde in Betracht.
Eine Erklarung liegt womoglich in der mit der Aufteilung nach Geschlecht einhergehenden
Verringerung der StichprobengréRen, auf denen die Berechnungen beruhten. So ergaben sich
insbesondere fir die mannlichen Teilnehmer zum Teil sehr geringe Fallzahlen. Diese
Vermutung wird gestitzt durch die Ergebnisse der geschlechteriibergreifenden Auswertung, die
signifikante Unterschiede fir drei der vier Teilbereiche sexueller Stérungen ("Aversion gegen
Beruihrungen"”, "Vermeidung von Sexualitdt” und "zwanghafte Sexualitat") ergab. Fir den
Bereich "Vermeidung von Sexualitdt" war dieser Zusammenhang sogar hochsignifikant (siehe
S. 61). Andererseits kénnte auch die relative Ahnlichkeit der beiden Vergleichsgruppen in
diesem Zusammenhang eine Rolle gespielt haben. Beide Gruppen setzten sich aus
Studienteilnehmern mit gleichartig gelagerten Stérungsbildern zusammen und wiesen zudem
hohe Diagnoseuberschneidungen auf. So lag bei den Patienten mit komplexer PTBS in 86,8 %
der Falle zusatzlich eine nicht-komplexe PTBS und in 62,4 % der Falle eine Borderline-
Personlichkeitsstorung vor. 52,4 % erfillten sogar gleichzeitig die Kriterien fur alle drei
Diagnosen (siehe S. 59, Tab. 4.3).

Dieser Umstand liefert zugleich eine Erklarung fir die vergleichsweise hohen Pravalenzen
sexueller Stérungen bei den Patienten ohne komplexe PTBS und macht noch einmal deutlich,
dass sexuelle Stérungen — wie andere Symptome der komplexen PTBS auch — nicht spezifisch
fur diese Stérung sind, sondern genauso begleitend zu anderen traumaassoziierten
Storungsbildern auftreten kénnen. Entsprechende Zusammenhédnge wurden in friheren
Forschungsarbeiten nicht nur fur die hier mituntersuchten Krankheitsbilder PTBS (Haase, 2009;
Hawley et al., 2011; Letourneau et al., 1996; Tagay et al., 2004) und Borderline-Personlich-
keitsstérung (Dulz et al., 2009) beschrieben, sondern auch fir haufige Komorbiditdten der
komplexen PTBS wie dissoziative Symptombilder (Freyberger, 2009; Rellini et al., 2006),
Depression (Haase, 2009; Meston et al., 2006) und Essstérungen (Bolm, 2009), deren
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Pravalenzen in unserer Stichprobe mit 75,6 %, 36,5 % und 5,1 % Uberwiegend sehr hoch waren
(siehe S. 60, Tab. 4.4). Zudem ist zu erwarten, dass ein nicht unerheblicher Teil der
Studienteilnehmer ohne komplexe PTBS die Kriterien der komplexen PTBS zumindest partiell
erflllt, sodass auch bei subsyndromaler Auspragung des Stérungsbildes das Vorliegen einer

sexuellen Stérung moglich ist.

Interessant ware an dieser Stelle ein direkter Vergleich der gefundenen Pravalenzen sexueller
Stérungen mit jenen in der Allgemeinbevdlkerung. Uns sind jedoch keine weiteren Studien
bekannt, die das Vorkommen der sexuellen Stérungen gemaf 1-kPTBS untersucht héatten,
insbesondere keine bevoélkerungsreprasentativen. Einen ersten Anhalt kénnen womdglich
Studien zu anderen hyposexuellen Stérungsbildern liefern. Trotz grol3er Heterogenitaten in den
Begrifflichkeiten lassen sich hier einige Trends ableiten. Betrachtet man beispielsweise die
Pravalenzen der "Stérungen der sexuellen Appetenz" gemdR DSM-IV-TR in der
Allgemeinbevolkerung, so liegen diese fir Frauen zumeist etwa zwischen 20 und 40 % (Burri et
al.,, 2011; DeRogatis et al.,, 2008; Laumann et al., 1999; Shifren et al., 2008), fur Manner
hingegen bei 0 bis 15 % (Laumann et al., 1999; Simons et al., 2001), wobei die Pravalenzen in
Abhangigkeit vom Studiendesign stark variieren kénnen (Hayes et al., 2008). Die Pravalenzen
der "sexuellen Aversionsstorung" sind noch kaum untersucht, scheinen aber niedriger zu liegen
als die der "Stérungen der sexuellen Appetenz" (Brotto, 2009; Montgomery, 2008). Gegeniiber
diesen Angaben heben sich die bei unseren Patienten mit komplexer PTBS gefundenen
Pravalenzen hyposexueller Stérungen deutlich ab. Selbst die Pravalenzen der
Vergleichsgruppe liegen zum Teil Gber den Haufigkeitswerten dieser Studien. Bevolkerungs-
reprasentative Studien zu den Pravalenzen hypersexueller Stérungen scheinen derzeit noch
nicht vorzuliegen (Kafka, 2010; Kaplan et al., 2010). Gegenuber der von Kaplan geschatzten
Pravalenz von 3 bis 6 % unterscheiden sich zumindest die Teilnehmer mit komplexer PTBS —

und zwar insbesondere die Manner — ganz erheblich.

Als vorteilhaft im Hinblick auf die Gite der dieser Untersuchung zugrunde liegenden Daten lasst
sich die Erhebung mittels strukturierter Interviewdiagnostik durch klinisch erfahrene und eigens
geschulte Rater bewerten. Eine solche Diagnostik gilt als besonders zuverlassig, da sie nicht
allein auf der Selbsteinschatzung der Patienten beruht, sondern die Bewertung eines klinischen
Experten mit einschlie3t (Sack, 2010).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Ergebnisse unserer Untersuchung trotz
eingeschrankter Aussagekraft die Beobachtungen von Pelcovitz, Boroske-Leiner und Sack
stltzen, die sexuelle Stérungen im Zusammenhang mit dem Vorliegen einer komplexen PTBS
sehen (Boroske-Leiner et al., 2008; Pelcovitz et al., 1997; Sack et al., 2009).
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Far zukinftige Untersuchungen ware ein Studiensetting von Vorteil, das Teilnehmer mit
komplexer PTBS einer Vergleichsgruppe klinisch nicht beeintrachtigter Personen aus der
Allgemeinbevdlkerung gegeniberstellt und dabei ein Matching zugrunde legt, das die oben
erwahnten Punkte bertcksichtigt. Darlber hinaus ergibt sich weiterer Forschungsbedarf im
Hinblick auf das Auftreten der hier untersuchten sexuellen Stérungen bei anderen
traumaassoziierten Stérungen wie PTBS, Borderline-Personlichkeitsstorung oder dissoziativen

Stérungen.

Auch wenn die DSM-IV-Kategorisierung sexueller Stérungen aus verschiedenen Grinden
kritisiert wird (Balon et al., 2007; Bancroft et al., 2003; Basson, 2005; Hall, 2008) und eine
ausschlieBliche Anwendung der dort verzeichneten Diagnosekriterien im Zusammenhang mit
traumabedingten sexuellen Stérungen nicht sinnvoll erscheint, ware es dennoch von Vorteil, die
im DSM-IV verzeichneten bzw. fur das DSM-V vorgesehenen Stérungsbilder in zukUnftige
Untersuchungen miteinzubeziehen. Die Ausrichtung der traumaorientierten Beforschung
sexueller Stérungen an den allgemein anerkannten Diagnosekategorien — zum Beispiel im
Hinblick auf "Stérungen der sexuellen Appetenz", "sexuelle Aversionsstérungen” und zukunftig
auch "hypersexuelle Stérungen” — wiirde einen differenzierteren Uberblick tiber das Auftreten
hypo- und hypersexuell gelagerter Storungen ermdglichen und einem breiteren wissen-
schaftlichen Publikum einen Zugang zu neuen Erkenntnissen in diesem Bereich erlauben. Es
gelange zudem der Anschluss an Forschungsbemiihungen anderer Autoren, die sich bereits in
diesem Rahmen mit den Auswirkungen friher Traumaerfahrungen auf die Sexualitat beschaftigt
haben (Arnow et al., 2009; Brotto, 2009; Burri et al., 2011; DeRogatis et al., 2008; Haase, 2009;
Hall, 2007; Hayes et al.,, 2008; Kafka, 2010; Kaplan et al., 2010; Kingsberg et al., 2009;
Laumann et al., 1999; Leonard et al., 2002; Montgomery, 2008; Najman et al., 2005; Rellini,
2008; Rellini et al., 2009; Rellini et al., 2006; Shifren et al., 2008), so dass ein besserer

Vergleich der eigenen Studienergebnisse maglich wird.

Geschlechtsspezifische Unterschiede hyposexueller u nd hypersexueller Stérungen

Der Vergleich von Mannern und Frauen mit komplexer PTBS ergab, dass hyposexuelle
Stérungen bei den Frauen, hypersexuelle Stérungen hingegen bei den Mannern haufiger waren
als beim jeweils anderen Geschlecht (siehe S. 62). Da die beobachteten Unterschiede jedoch
nur im Teilbereich "Vermeidung von Sexualitat" das Signifikanzniveau erreichten, wurden die in
der Untersuchungshypothese 2 formulierten Bedingungen nur teilweise erflllt. Bei beiden
Geschlechtern lagen die Pravalenzen der hyposexuellen Stérungen dber jenen der

hypersexuellen Stérungen.
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Mehrere Faktoren konnten dafiir verantwortlich sein, dass sexuell vermeidendes Verhalten bei
Frauen haufiger auftritt als bei Mannern: Kafka fiihrte in seinem Uberblick zu hypersexuellen
Stérungen unterschiedliche evolutionsbiologisch determinierte Pradispositionen bei Mannern
und Frauen an. Die angeborene Veranlagung der Manner trage dazu bei, dass diese eher eine
hypersexuelle Stérung entwickelten als Frauen (Kafka, 2010). Theoretisch ware denkbar, dass
im umgekehrten Fall ein &hnlicher Zusammenhang fiir die vermehrte Entwicklung hyposexueller
Stérungen bei Frauen existiert. Darlber hinaus ware vorstellbar, dass hyposexuelle Stérungen
auch deshalb bei Frauen vermehrt auftreten, weil diese haufiger Opfer sexueller Trauma-
tisierung werden als Manner (CDC, 2009; Hapke et al., 2006; Hauser et al., 2011; Maercker et
al., 2008; Wetzels, 1997). Die Befunde zu Untersuchungshypothese 3 zeigen, dass auch in der
vorliegenden Studie Frauen mehr sexuelle Traumaerfahrungen aufwiesen als Manner (siehe S.
63). Vorausgesetzt, dass sexuell aversives Verhalten zumeist eine Folge schwerer Formen
sexueller Traumatisierung ist (Noll et al., 2003), und gleichzeitig Frauen haufiger Opfer
schwerer sexueller Traumatisierung werden als Manner (Hall, 2007; Hauser et al., 2011;

Najman et al., 2005; Rind et al., 1998), erscheint auch ein solcher Zusammenhang plausibel.

Im Hinblick auf das Vorliegen einer Aversion gegen Berthrung unterschieden sich die
Pravalenzen von Mannern und Frauen eher geringfigig und nicht-signifikant. Eine mdgliche
Begrindung hierfir liegt in der Vermutung, dass Aversion gegen Bertihrung nicht allein mit der
Erfahrung sexueller Traumatisierungen in Verbindung steht. Entsprechend wére denkbar, dass
Aversion gegen Beriihrung auch als Reaktion auf nicht-sexuelle Traumaerfahrungen auftritt,
worin sich Manner und Frauen zumindest in der vorliegenden Studie kaum bzw. nicht unter-
scheiden (siehe S. 63). Es konnte zum Beispiel sein, dass Personen, die korperliche Gewalt
erfahren haben, Beriihrung nicht aushalten konnen, weil hierdurch Intrusionen getriggert
werden. Andererseits ware auch vorstellbar, dass Menschen mit Vernachlassigungs-
erfahrungen koérperliche Zuwendung als fremd und ungewohnt empfinden und deshalb meiden.
Das I-kPTBS-Item zur Aversion gegen Berthrung ist zudem eher allgemein formuliert und
differenziert nicht zwischen Berihrungen im sexuellen oder nicht-sexuellen Kontext (,Ist es
Ihnen unangenehm koérperlich berthrt zu werden? (Korperliche Berihrungen werden
regelmafig vermieden oder Uberhaupt nicht toleriert)), sodass auch Missverstéandnisse mdglich

sind.

Hypersexuelle Stérungen waren bei den Mannern haufiger vertreten als bei den Frauen, die
beobachteten Unterschiede waren jedoch nicht signifikant. Wiederum lagen den Berechnungen
sehr geringe Fallzahlen zugrunde, was dazu beigetragen haben kodnnte, dass das
Signifikanzniveau nicht erreicht wurde. Trotz ihrer eingeschrankten Aussagekraft bestatigen die

vorliegenden Ergebnisse die andernorts gemachte Beobachtung, dass hypersexuelle
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Stérungen bei Mannern haufiger seien als bei Frauen (Kafka, 2010). Wie bereits im Kontext der
hyposexuellen Storungen diskutiert, sieht Kafka dies in der unterschiedlichen evolutions-

biologischen Veranlagung beider Geschlechter begriindet.

Mochte man die Ergebnisse im Kontext der Forschungsliteratur betrachten, begegnet man
neben den bereits erwahnten Schwierigkeiten im Vergleich mit anderen Studien auch dem
Problem, dass es bisher nur wenige Forschungsarbeiten zu traumabedingten sexuellen
Stérungen gibt, die sich mit den Verschiedenheiten der Geschlechter beschéftigt haben,
insbesondere keine, die die I-kPTBS-Kriterien zugrunde legen. Aus diesem Grund ist eine
direkte Gegenuberstellung mit einer vergleichbaren Stichprobe von Mannern und Frauen nicht
mdglich. Auch im Hinblick auf die Untersuchung geschlechtsspezifischer Unterschiede
hyposexueller und hypersexueller Stérungen ware es daher von Vorteil, in zukinftigen Studien
die im DSM-IV verzeichneten bzw. flirs DSM-V vorgesehenen Stoérungsbilder mit zu bertck-

sichtigen.

Nachdem sich auch Hinweise ergaben, dass hypo- und hypersexuelle Stérungen bei ein und
derselben Person auftreten und sich abwechseln kénnen (Noll et al., 2003; Rellini, 2008), wéare
es im Hinblick auf zukiinftige Untersuchungen interessant, den Aspekt einer mdglichen

Komorbiditat hypo- und hypersexueller Stérungen mit einzubeziehen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede friher sexuelle r und nicht-sexueller Trauma-

erfahrungen

Zahlreiche Forschungsarbeiten konnten mittlerweile einen Zusammenhang zwischen frihen
sexuellen bzw. nicht-sexuellen Traumatisierungen und der Entwicklung einer komplexen PTBS
nachweisen (McLean et al., 2003; Pelcovitz et al., 1997; Roth et al., 1997; Sack et al., 2002;
Zlotnick et al., 1996). Allerdings ist uns keine Studie bekannt, die umgekehrt das Vorkommen
der verschiedenen Formen friher Traumatisierung bei Patienten mit komplexer PTBS unter-
sucht und dabei geschlechtliche Unterschiede berlicksichtigt hatte. Unserem Studiendesign am
nachsten kommt womdglich eine Untersuchung von van der Kolk, der ebenfalls das TAQ
verwendete, um konsekutive Patienten des Trauma Center in Brookline hinsichtlich ihrer Vor-
traumatisierungen zu untersuchen. Gleichzeitig wurden die verschiedenen Symptombereiche
der komplexen PTBS erhoben. Alle Symptombereiche waren mit Pravalenzen zwischen 73 %
und 84 % vertreten, die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten erflllte also die Kriterien einer
komplexen PTBS. Es ergaben sich dabei Pravalenzen sexueller und nicht-sexueller Traumati-
sierungen, die nur wenig hoher lagen als die hier beobachteten und gleichzeitig eine
vergleichbare Verteilung Uber alle Altersstufen hinweg zeigten. Auf die Unterschiede zwischen

Méannern und Frauen ging die Studie jedoch nicht ein (van der Kolk, 2001).
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Wir verglichen in der vorliegenden Untersuchung Manner und Frauen mit komplexer PTBS
hinsichtlich der Pravalenz friiher sexueller und nicht-sexueller Traumaerfahrungen und machten
die Beobachtung, dass zwar beide Geschlechter etwa gleich stark von friihen nicht-sexuellen
Traumatisierungen betroffen waren, Frauen jedoch sehr viel haufiger frihe sexuelle Gewalt
erlebt hatten. Fur den Altersbereich 13 — 18 Jahre erwies sich dieser Unterschied sogar als
hochsignifikant. Somit wurde unsere Untersuchungshypothese 3, die prognostizierte, dass friihe
sexuelle Traumatisierungen bei Frauen signifikant haufiger seien als bei Mannern, zumindest

teilweise bestétigt.

Aus der Forschungsliteratur ist gut bekannt, dass Frauen haufiger von frihen sexuellen Gewalt-
erfahrungen betroffen sind als Manner (Finkelhor, 1994; Hapke et al., 2006; Maercker et al.,
2008; Najman et al., 2005; Pereda et al.,, 2009). Weibliches Geschlecht liel3 sich sogar als
Pradiktor fur schweren sexuellen Missbrauch identifizieren (Hauser et al., 2011). Die
Beobachtungen dieser Forschungsarbeiten erhalten durch die Ergebnisse unserer
Untersuchung eine nochmalige Bestatigung. Uber alle Altersstufen hinweg betrachtet, hatten
die Frauen im Vergleich zu den Mannern doppelt so haufig sexuelle Gewalt erlebt, im Bereich
7 —12 Jahre 1,5 mal und im Bereich 13 — 18 Jahre sogar 3,5 mal so haufig. Diese Verhdltnis-
werte liegen somit in dem Rahmen, den Finkelhor in einem ausfihrlichen epidemiologischen
Review fiur Manner und Frauen berichtet hatte (Finkelhor, 1994). In der Altersstufe 0 — 6 Jahre
lieR sich hingegen nur ein eher geringfligiger Unterschied zwischen Mannern und Frauen
feststellen. Hier sollte jedoch berticksichtigt werden, dass bei den Mannern wiederum sehr
geringe Fallzahlen zugrunde gelegt wurden. Dariiber hinaus sollte mit bedacht werden, dass
aufgrund der physiologischen frihkindlichen Amnesie sehr frilhe Traumatisierungen haufig nicht
erinnerlich sind (Dulz et al., 2000) und deshalb méglicherweise von den Studienteilnehmern
nicht berichtet werden konnten. Dies wirde auch erklaren, warum die Pravalenzen von
Traumatisierungen des Vorschulalters in allen Untersuchungen der vorliegenden Studie deutlich
niedriger lagen als diejenigen des Schul- und Jugendalters. Dieselbe Beobachtung lasst sich
bei van der Kolk machen. Auch hier lagen die Pravalenzen der Altersstufe 0—6 Jahre

durchweg erheblich unter jenen der anderen Altersstufen (van der Kolk, 2001).

Aufgrund der methodischen Unterschiede zu anderen Studien, die sich mit der Pravalenz friher
sexueller Traumatisierungen beschaftigt haben, sind die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung nur eingeschrankt vergleichbar. Insbesondere die durch das TAQ vorgegebene
Unterteilung in Altersstufen, die den Zeitpunkt der sexuellen Gewalterfahrung wiedergeben,
macht einen Vergleich mit anderen Studien, die sich meist auf nur einen festgelegten Zeitraum
beziehen (zum Beispiel "in Kindheit und Jugend" oder "vor dem 14. Lebensjahr") schwierig.

Zudem werden Uberwiegend andere Kriterien verwendet, um sexuellen Missbrauchs zu
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definieren. Dennoch wollen wir versuchen, die hier beobachteten Pravalenzen in den

bestehenden Forschungskontext einzuordnen:

Die Pravalenzen unserer Stichprobe lagen fir die verschiedenen Altersbereiche zum Zeitpunkt
der sexuellen Gewalterfahrung bei 11,1 % bis 22,2 % bei den Mannern und 18,3 % bis 39,2 %
bei den Frauen. Van der Kolk, der keine geschlechtlichen Differenzen bertcksichtigte, berichtet
etwas hohere Prévalenzen von 25,7 % bis 41,4 % fir die verschiedenen Altersbereiche (van
der Kolk, 2001). Finkelhor geht in seiner Literaturibersicht auf die unterschiedlichen
Préavalenzen von Mannern und Frauen ein und berichtet Prévalenzen von 7 % bis 36 % bei den
Frauen und 3 % bis 29 % bei den Mannern (Finkelhor, 1994). In ihrer "Weiterflhrung zu
Finkelhor", einem Update des von Finkelhor verfassten Reviews, berichten Pereda et al.
grundséatzlich ahnlich gelagerte Préavalenzverteilungen wie Finkelhor, jedoch mit vereinzelten
Ausreil3ern bis 53 % bei den Frauen und 60 % bei den Mannern (Pereda et al., 2009). Die von
beiden Autoren analysierten Studien weichen in Methodik und Definition des Missbrauchs
erheblich von der hier vorliegenden ab. Gleichzeitig unterscheiden sie sich in diesen Punkten
auch untereinander ganz betrachtlich, was eine Erklarung fir die groRen Abweichungen in den
Ergebnissen bietet. Zumeist stammen die Ergebnisse aus klinischen oder studentischen
Erhebungen und sind damit nicht auf die Allgemeinheit Ubertragbar. Klinische Erhebungen
erbringen dabei aufgrund der zugrundeliegenden Selektion psychisch erkrankter Individuen
hohere Pravalenzen als solche an gemischten oder gesunden Populationen (Sachsse et al.,
2004). Trotz der eingeschrankten Vergleichbarkeit ist es deshalb legitim festzustellen, dass die
vorliegende Untersuchung, der eine hochselektive klinische Stichprobe schwer traumatisierter
Personen zugrunde liegt, sich somit in den oberen Bereich der verfugbaren Studien zur

Pravalenz friiher sexueller Traumatisierungen einordnet.

Im Vergleich zu bevolkerungsreprésentativen Studien wie denen von Maercker, Hapke und
Wetzels, die je nach verwendeter Definition und Altersgrenze bei Mannern Pravalenzen fur
frihe sexuelle Traumatisierungen zwischen 0,3 % und 7,3 % und bei Frauen zwischen 1,84 %
18,1 % beobachteten (Hapke et al., 2006; Maercker et al., 2008; Wetzels, 1997), lagen die
Pravalenzen der vorliegenden Untersuchung dann auch erwartungsgemaly deutlich hdher.
Hierzu tragt wahrscheinlich auch bei, dass das TAQ vergleichsweise weit gefasste Kriterien
zugrundelegt, um sexuellen Missbrauch zu definieren. Mittels finf Items werden im TAQ
verschiedene Aspekte potentiell schadigender direkter und indirekter Erfahrungen der
ungewollten Konfrontation mit Sexualitat erfragt (siehe S. 57). Weiter gefasste Definitionen
schlagen sich jedoch erfahrungsgemald in hoheren Pravalenzwerten nieder (Finkelhor, 1994;
Maniglio, 2009; Pereda et al., 2009; Sachsse et al., 2004; Whealin, 2009). Ein solches
Screening zielt darauf, ein moglichst breites Spektrum potentiell schadigender Einflisse und

somit moglichst viele Betroffene zu erfassen, was insbesondere in der klinischen Arbeit von
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Vorteil ist. Im wissenschaftlichen Kontext ist dies jedoch nicht unproblematisch, da eine so
gewonnene Stichprobe inhomogener ist, was wiederum den Vergleich mit anderen wissen-

schaftlichen Arbeiten erschwert.

Auch die Forschung zu nicht-sexuellen Traumatisierungen bedient sich unterschiedlichster
methodischer Ansatze und Begriffsdefinitionen, was wiederum den Vergleich der hier
gefundenen Pravalenzen mit jenen aus anderen Forschungsarbeiten erschwert. Unter
Bertcksichtigung dieser Einschrankungen soll dennoch eine Einordung der hier gefundenen
Ergebnisse in den Forschungszusammenhang erfolgen. Wie bereits erwdhnt, unterschieden
sich die Manner und Frauen der hier untersuchten Stichprobe kaum hinsichtlich ihrer frihen
nicht-sexuellen  Traumaerfahrungen. Lediglich fur korperliche Gewalterfahrungen im
Erwachsenenalter und auch nur bei den Mannern ergab sich eine signifikant erhéhte Pravalenz.
Die Pravalenzen korperlicher Gewalterfahrungen in Kindheit und Jugend waren gegenuber
jenen der Frauen nur sehr geringflgig erhéht (siehe S. 63). Lampe berichtet in einer
Ubersichtsarbeit zur europaweiten Pravalenz korperlicher Gewalt in der Kindheit, dass die
Halfte der analysierten Studien fur Jungen mehr korperliche Gewalterfahrungen ermittelte als
fur Madchen. Die Pravalenzwerte lagen in Abhangigkeit von der geographischen Lokalisation
dabei zwischen 11 — 77,9 % bei den Jungen und 8 — 71,9 % bei den Madchen (Lampe, 2002).
Auch Maercker und Hapke berichteten fir Manner deutlich mehr Erfahrungen korperlicher
Gewalt als fur Frauen. Allerdings wurde das Alter zum Zeitpunkt der Gewalterfahrungen nicht
ermittelt, sodass offen bleibt, ob es sich um Gewalterfahrungen des Kindes- oder
Erwachsenenalters handelt (Hapke et al., 2006; Maercker et al., 2008). In einer telefonischen
Umfrage der Centers for Disease Control and Prevention (CDC) mit 26.229 Teilnehmern aus
funf US-amerikanischen Bundesstaaten wurde hingegen bei den Frauen eine geringfligig
erhohte Préavalenz koérperlichen Missbrauchs vor dem 18. Lebensjahr beobachtet (15,4 %
gegeniiber 14,1 % bei den Mannern) (CDC, 2009). Eine Ubersichtsarbeit zur Pravalenz von
Vernachlassigungserfahrungen an Universitaten in 17 Landern ermittelte, dass der Anteil der
Personen, die mindestens drei Arten von Vernachlassigung berichtet hatten, bei den
mannlichen Studenten im Mittel 46 % hdher lag als bei den Frauen (15,2 % gegentber 10,4 %),
wobei die Ergebnisse der zugrundeliegenden Studien eher heterogen waren und viele Studien
existierten, die fur die Frauen hohere Préavalenzen gefunden hatten (Straus et al., 2005). In
einer Studie an der australischen Bevodlkerung wurde beobachtet, dass die Frauen allgemein
mehr Kindheitsbelastungen berichtet hatten als die Manner. Dies galt auch fir Belastungen, fur
die das Geschlecht keine offensichtliche Préadisposition darstellt, wie zum Beispiel elterliche
psychische Erkrankungen oder Substanzmissbrauch. Die Frauen beschrieben auch signifikant
mehr mutterliche Lieblosigkeit, mehr familiare Konflikte und grofRere psychische Grausamkeit.
Besser objektivierbare Belastungen wie Scheidung der Eltern, Armut und koérperliche Gewalt-

erfahrungen wurden von den Frauen hingegen nicht hdufiger angegeben als von den Mannern.
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Die Autoren vermutete einen ,Reporting effect® und folgerte, dass Frauen mdglicherweise
Handlungen und Reaktionen, deren Wahrnehmung eine besondere Sensitivitdt gegenlber
interpersonellen Vorgangen in der héuslichen Umgebung erfordert, wie zum Beispiel weniger
offensichtliche oder nicht ausgesprochene Begebenheiten, besser erinnern bzw. haufiger
berichten als M&nner (Rosenman et al., 2004). Alles in allem lasst sich trotz breiter Forschungs-
bemuihungen zum gegenwartigen Zeitpunkt noch keine abschlielende Aussage dartber treffen,
ob ein Geschlecht generell starker von frihen nicht-sexuellen Traumaerfahrungen betroffen ist
als das andere. Fir zukinftige Untersuchungen zu dieser Frage scheint es jedoch bedeutsam,
potentielle Einflussfaktoren wie den kulturellen Hintergrund und geschlechtsabhangig

unterschiedliches Antwortverhalten mit zu beriicksichtigen.

Generell liegen die hier gefundenen Préavalenzen friher nicht-sexueller Traumatisierungen
Uberwiegend deutlich Uber jenen, die Ublicherweise in bevdlkerungsreprasentativen Studien
berichtet werden. Hauser untersuchte Missbrauchserfahrungen in Kindheit und Jugend und
fand schweren emotionalen Missbrauch in 1,6 %, schweren kdrperlichen Missbrauch in 2,8 %,
schwere emotionale Vernachlassigung in 6,6 % und schwere kdrperliche Vernachlassigung in
10,8 % der Falle (Hauser et al., 2011). Die Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
ermittelten Préavalenzen von 25,9 % fir Beschimpfung und 14,8 % fiir korperlichen Missbrauch
(CDC, 2009). Felitti gibt korperlichen Missbrauch mit 10,8 % und psychologischen Missbrauch
mit 11,1 % an. Mehrere zwischen 1993 und 2003 in den USA durchgefihrte Studien zur
Inzidenz von Vernachlassigung und emotionaler Misshandlung fanden Inzidenzwerte zwischen
55 — 77 % fur Vernachlassigung und 4 — 12 % fir emotionale Misshandlung (Herrmann, 2005).
Wiederum fihren auch hier methodische und definitorische Unterschiede zwischen den Studien
zu den teilweise erheblichen Abweichungen in den Ergebnissen. Eine Gegenlberstellung der
Pravalenzwerte der vorliegenden Untersuchung mit jenen der ahnlich gestalteten klinischen
Studie van der Kolks ergab vergleichbare Pravalenzen friher nicht-sexueller Traumati-
sierungen, wobei die Patienten des Trauma Centers Brookline sogar noch etwas starker
belastet waren als die Teilnehmer unserer Stichprobe (van der Kolk, 2001). Legt man zugrunde,
dass bei den meisten Teilnehmern der Untersuchung am Trauma Center Brookline ebenfalls
von einer komplexen PTBS auszugehen ist, liegt die Vermutung nahe, dass es sich bei den
Ergebnissen beider Studien um typische Pravalenzen friher nicht-sexueller Traumatisierungen

bei Patienten mit komplexer PTBS handelt.

Nicht explizit untersucht wurde der Zusammenhang sexueller und nicht-sexueller Gewalt-
erfahrungen bei Mannern und Frauen, Uber den bereits vielfach berichtet wurde (Bhandari et
al., 2011; Hauser et al., 2011; Herrmann, 2005; Maniglio, 2009; Rellini et al., 2007; Rind et al.,
1998; Roth et al., 1997; Wetzels, 1997; Zimmermann et al., 2011). Hauser zeigte zum Beispiel

auf, dass friher sexueller Missbrauch, emotionaler und korperlicher Missbrauch sowie
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emotionale und korperliche Vernachlassigung hochsignifikant miteinander korreliert sind
(Hauser et al.,, 2011). Wetzels konnte einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen
Erfahrungen frihen sexuellen Missbrauchs und gegen das Kind gerichtete elterliche kdrperliche
Gewalt belegen. Nur 13 % der Personen mit frihen sexuellen Missbrauchserfahrungen hatten
keine elterliche korperliche Gewalt erlebt. Die Erfahrung elterlicher kdrperlicher Gewalt erhéhte
dabei signifikant die Wahrscheinlichkeit, frihen sexuellen Missbrauch zu erleiden (Wetzels,
1997). Vor dem Hintergrund dieser Befunde und in Anbetracht der Uberwiegend sehr hohen
Pravalenzen friiher sexueller und nicht-sexueller Traumatisierungen gehen wir jedoch davon
aus, dass entsprechende Uberschneidungen auch bei den Teilnehmern der vorliegenden
Untersuchung existieren. FUr zuklnftige Untersuchungen kénnte es daher interessant sein,
diesen Aspekt weiter zu vertiefen, um genauere Auskunft dariiber zu erhalten, welche
emotionalen und kognitiven Mechanismen diese Zusammenhange vermitteln. Aus den
Beobachtungen von Wetzels stellt sich beispielsweise die Frage, auf welche Weise
Erfahrungen elterlicher Gewalt dazu beitragen, dass Kinder eher Opfer sexueller
Missbrauchserfahrungen werden. Opfer friher koérperlicher Gewalt erleben sich haufig als
unterlegen, wenig selbstwirksam oder spiren die eigenen Grenzen nicht deutlich, was sie
vulnerabel gegentber erneuter Schadigung durch andere macht (Herman, 1992), so dass
hierdurch mdglicherweise der Weg fiir sexuelle Ubergriffe gebahnt wird. Im Hinblick auf
emotionale Gewalt- und Vernachlassigungserfahrungen wére denkbar, dass das Gefiihl, nicht
genugend Wertschatzung und Zuwendung zu erhalten, empfanglich macht fur inadaquate
korperliche Annaherungen. Welche psychologischen Mediatoren hierbei wirksam sind und wie

diese moglicherweise auch interagieren, gilt es zu erforschen.

Weiterhin ware es wiinschenswert, fir zukiinftige Untersuchungen auf verbindliche Definitionen
friher sexueller und nicht-sexueller Traumatisierungen zurtickgreifen zu kénnen, um langfristig
eine Reduktion der Heterogenitat der Studienlage und damit eine bessere Vergleichbarkeit der
einzelnen Arbeiten untereinander zu erreichen. Ob jedoch ein Konsens hinsichtlich einer

solchen allgemeingiltigen Definition erreichbar ist, bleibt abzuwarten.

Da die dieser Untersuchung zugrunde liegenden Angaben zu frihen Traumatisierungen
retrospektiv mittels eines Selbstratinginstruments gewonnen wurden, kann ein Informations-
Bias nicht ausgeschlossen werden. Dies bedeutet, dass die Antworten der Studienteilnehmer
durch ungenaue Erinnerung oder nachtragliche Attribuierung verfalscht sein kénnen, was sich

limitierend auf die Aussagekraft der vorliegenden Ergebnisse auswirkt.
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Pravalenz sexueller und nicht-sexueller Traumatisie  rungen bei Mannern und Frauen mit

und ohne sexuelle Stérungen

Dass sexuelle Storungen eine Folge traumatisierender Lebenserfahrungen sein kénnen, wurde
in der Literatur schon vielfach ausgefihrt, jedoch nahm der Grof3teil der Untersuchungen allein
das Zusammenspiel friher sexueller Traumatisierungen und spaterer Stérungen der Sexualitat
in den Fokus. Dieser Zusammenhang gilt inzwischen als gut belegt (Beitchman et al., 1992;
Haase, 2009; Leonard et al., 2002; Loeb et al., 2002; Najman et al., 2005; Polusny et al., 1995;
Sack et al., 2009). Eher vereinzelt wurde bisher die Rolle friher nicht-sexueller Trauma-
tisierungen im Kontext sexueller Stérungen beleuchtet (Haase, 2009). Dabei zeigte sich, dass
frihe nicht-sexuelle Traumatisierungen nicht nur mit frihem sexuellem Missbrauch in
Zusammenhang zu stehen oder diesen womdbglich gar zu bahnen scheinen, vielmehr
beeinflussen sie aller Wahrscheinlichkeit nach auch die sexuelle Entwicklung bzw. den spateren
Umgang des Erwachsenen mit Sexualitéat (Bhandari et al., 2011; Colman et al., 2004; DiLillo et
al., 2009; Haase, 2009; Hall, 2007; Nelson et al., 2002; Rind et al., 1998). Mehrfach wurde
sogar bereits zur Diskussion gestellt, dass mdglicherweise vornehmlich die Effekte des zumeist
dysfunktionalen Familienklimas frih sexuell traumatisierter Personen die Entwicklung einer
spateren Psychopathologie — auch im Hinblick auf die Sexualitat — bestimmen und weniger die

sexuelle Traumatisierung selbst (Bhandari et al., 2011; Maniglio, 2009; Rind et al., 1998).

Angeregt durch diese Vorbefunde interessierte uns, ob sich in unserer Stichprobe ein
Zusammenhang zwischen frihen sexuellen bzw. nicht-sexuellen Traumaerfahrungen und den
vier sexuellen Stérungen gemal I-kPTBS nachweisen lassen wurde. Wir untersuchten daher
die Pravalenzen friiher sexueller bzw. nicht-sexueller Traumaerfahrungen bei Mannern und
Frauen mit und ohne sexuelle Stérungen, um herauszufinden, ob sich zwischen den
Vergleichsgruppen Unterschiede feststellen lassen, die auf einen mdglichen Zusammenhang
hinweisen. Dabei machten wir zunachst eine unerwartete Beobachtung. Es zeigte sich, dass die
Manner und Frauen mit hyposexuellen Stérungen durchschnittich mehr, die Manner und
Frauen mit hypersexuellen Stérungen hingegen durchschnittlich weniger frihe sexuelle und
nicht-sexuelle Traumatisierungen berichtet hatten als die jeweiligen Vergleichsgruppen. Somit
wurde klar, dass die Untersuchungshypothesen 4 und 5, die von einer erhdhten Pravalenz
friher sexueller bzw. nicht-sexueller Stérungen bei Mannern und Frauen mit sexuellen
Stérungen ausgingen, nur im Hinblick auf die hyposexuellen Stérungen bestétigt werden
konnten, und hier auch nur eingeschrankt, da trotz fast durchgangig erhdhter Pravalenzen

gegenuber den nicht betroffenen Teilnehmern die Unterschiede nur teilweise signifikant waren.

Bei den Teilnehmern mit Aversion gegen Beriihrung hoben sich beispielsweise vor allem die

Méanner sehr deutlich von der nicht betroffenen Vergleichsgruppe ab, und zwar in allen
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Bereichen sexueller und nicht-sexueller Traumatisierung. Signifikante Unterschiede wurden in
den Bereichen ,sexuelle Gewalterfahrungen* (Altersstufen 0—6 und 7 —12 Jahre sowie
altersuibergreifender Gesamtwert), ,korperliche Gewalt* (0 — 6 Jahre) sowie ,Vernachlassigung”
(0—-6 und 7 — 12 Jahre) beobachtet. Diese Berechnungen beruhten jedoch auch diesmal auf
eher geringen Fallzahlen, sodass sie unter Vorbehalt zu betrachten sind. Die Frauen mit
sexueller Aversion wiesen auf3er im Bereich ,Vernachlassigung” ebenfalls erhéhte Pravalenzen
sexueller und nicht-sexueller Traumatisierung auf, die Unterschiede waren jedoch etwas
geringer ausgepragt und nicht signifikant. In der geschlechtsiibergreifenden Gesamtauswertung
ergaben sich signifikante Unterschiede im Bereich "sexuelle Gewalt" fur die Altersstufe 7 — 12
Jahre sowie den Gesamtwert, im Bereich "kérperliche Gewalt" fir die Altersstufe 13 — 18 Jahre

sowie im Bereich "emotionale Gewalt" fir die Altersstufe 7 — 12 Jahre (siehe S. 65).

An dieser Stelle sollte wieder mit in Betracht gezogen werden, dass Aversion gegen Berihrung,
so wie im I-kPTBS erfragt, nicht als spezifisch sexuelle Stérung betrachtet werden kann und
zudem moglicherweise auch als direkte Folge nicht-sexueller Traumatisierungen auftritt (siehe
S. 79). Da unserer Kenntnis nach keine Studien existieren, die sich aus Pravalenz-
gesichtspunkten mit dem Symptombild Aversion gegen Berihrung, wie es im |I-kPTBS definiert
wird, auseinandergesetzt héatten, ist ein Vergleich mit anderen Forschungsarbeiten nicht

maglich.

Im Bereich sexuelle Vermeidung wiesen die betroffenen Manner und Frauen ebenfalls erhdhte
Pravalenzen sexueller und nicht-sexueller Traumatisierungen auf. Am deutlichsten waren die
Unterschiede im Bereich sexueller Gewalt, wo sich fir die Gesamtwerte sowie fir verschiedene
Altersstufen des Kindes- und Jugendalters (Frauen: 7 — 12 und 13 — 18 Jahre; Manner: 0 — 6
und 7 —12 Jahre) signifikante Unterschiede ergaben. In der geschlechtsiibergreifenden
Auswertung ergaben sich sogar hochsignifikante Unterschiede im Gesamtwert sowie in den
Altersstufen 7 — 12 Jahre und 13 — 18 Jahre (siehe S. 67). Das Ergebnis unserer Untersuchung
reiht sich somit ein in die zahlreichen Studien, die bereits einen Zusammenhang zwischen
friher sexueller Traumatisierung und hyposexuellem Verhalten aufzeigen konnten (Burri et al.,
2011; DeRogatis et al., 2008; Haase, 2009; Hall, 2007; Laumann et al., 1999; Leonard et al.,
2002; Loeb et al., 2002; Najman et al., 2005; Polusny et al., 1995; Sack et al., 2009; Shifren et
al.,, 2008), wenn auch aufgrund der Uneinheitlichkeit in den verwendeten Methoden und

Begriffsdefinitionen wiederum kein direkter Vergleich erfolgen kann.

Auch im Hinblick auf kdrperliche Gewalterfahrungen konnten insbesondere bei den Frauen mit
sexueller Vermeidung signifikante Unterschiede beobachtet werden, und zwar fir die
Altersstufen 7 —-12, 13—-18 und > 18 Jahre. Die Manner mit sexueller Vermeidung hatten

ebenfalls mehr frihe sexuelle Gewalterfahrungen berichtet als die Vergleichsgruppe, die
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Unterschiede erwiesen sich jedoch nicht als signifikant. In der Gesamtauswertung ohne
Bertcksichtigung des Geschlechts ergaben sich signifikante Unterschiede in den
Altersbereichen 7 — 12 Jahre und 13 — 18 Jahre. Somit ergibt sich weitere Unterstutzung fur die
Vermutung vieler Autoren, dass neben dem Erleben friher sexueller Traumatisierungen
insbesondere die Erfahrung korperlicher Gewalt in der Kindheit einen Einfluss auf die
Entstehung spaterer sexueller Stérungen hat (Colman et al., 2004; DiLillo et al., 2009; Hall,
2007; Hauser et al., 2011; Rellini et al., 2007; Roth et al., 1997; Wetzels, 1997).

In den Bereichen emotionale Gewalt und Vernachlassigung wiesen die Patienten mit sexueller
Vermeidung ebenfalls etwas mehr frihe Traumaerfahrungen auf als die Vergleichsgruppe, die
Unterschiede waren jedoch zum Teil eher gering ausgepragt und erwiesen sich auch nicht als
signifikant — weder in der nach Geschlechtern getrennten Auswertung, noch im Gesamtwert.
Mehrere Autoren haben in der Vergangenheit allerdings Zusammenhange zwischen diesen
beiden Formen friiher Traumatisierung und spateren sexuellen Stérungen beschrieben (Colman
et al., 2004, DiLillo et al., 2009; Herrmann, 2005; Rellini et al., 2007), sodass wir die Mdglichkeit
in Betracht ziehen, dass die Verfehlung des Signifikanzniveaus mdglicherweise wiederum die

Folge eines Fallzahlproblems ist.

In der Betrachtung der hypersexuellen Stérungen zeigten sich etwas abweichende
Auspragungen bei den Teilnehmern mit Risikosexualitat und zwanghafter Sexualitat. Die
Méanner und Frauen mit Risikosexualitdt hatten durchschnittlich weniger friihe sexuelle und
nicht-sexuelle Traumaerfahrungen berichtet als die jeweiligen Vergleichsgruppen. Diese
Unterschiede waren teils gering, teils deutlich ausgepragt, erwiesen sich jedoch tberwiegend
als nicht signifikant. Auch die Gesamtauswertung ohne Bertcksichtigung des Geschlechts
ergab keine signifikanten Unterschiede (siehe S. 69). Die Manner und Frauen mit zwanghafter
Sexualitéat unterschieden sich vor allem im Hinblick auf sexuelle Traumaerfahrungen von ihren
nicht betroffenen Vergleichsgruppen, indem sie deutlich niedrigere Pravalenzen aufwiesen. Bei
den Frauen ergaben sich vereinzelt auch signifikante Unterschiede. In der
geschlechtsubergreifenden Gesamtauswertung erwiesen sich die Pravalenzen des
Gesamtwerts  sowie aller  Altersbereiche mit Ausnahme des  Altersbereichs
0-6 Jahre als signifikant. Dies deutet erneut darauf hin, dass die Verfehlung des
Signifikanzniveaus in der geschlechtsabhangigen Betrachtung moglicherweise eine Folge der
besonders geringen Fallzahlen ist. Dass der Altersbereichs 0—-6 Jahre auch in der
Gesamtbetrachtung nicht signifikant war, kdnnte wiederum eine Folge der frihkindlichen
Amnesie flr traumatisierende Ereignisse sein, diesmal bei der Vergleichsgruppe. Beziiglich
friher nicht-sexueller Traumaerfahrungen unterschieden sich die Patienten mit und ohne

zwanghafte  Sexualitdt kaum. Vereinzelte erhOhte Prévalenzwerte nicht-sexueller
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Traumaerfahrungen bei den Mannern mit zwanghafter Sexualitat sind vor dem Hintergrund der

extrem niedrigen Fallzahlen vermutlich eher als Ausreil3er zu betrachten (siehe S. 71).

Da die Untersuchungen zur Risikosexualitdt und zur zwanghaften Sexualitat auf sehr geringen
StichprobengréRen bei den betroffenen Patienten beruhten, sind die hier vorgestellten
Ergebnisse mit Vorsicht zu betrachten. Dennoch ergibt sich Anlass zu der Vermutung, dass
Personen mit hypersexuellem Verhalten moglicherweise nicht mehr, tendenziell sogar weniger
traumatische Vorbelastungen aufweisen als Personen ohne hypersexuelles Verhalten. Fir die
Patienten mit zwanghafter Sexualitat konnte sogar ein signifikanter negativer Zusammenhang
mit sexuellen Traumaerfahrungen nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse werfen Fragen auf,
insbesondere da die Befunde zu Untersuchungshypothese 1 gezeigt haben, dass hypersexuelle
Stérungen bei Patienten mit komplexer PTBS haufiger sind (Risikosexualitat nichtsignifikant,
zwanghafte Sexualitat signifikant) als bei Patienten ohne komplexe PTBS. Daruber hinaus gilt
es zu Uberlegen, wie die Ergebnisse im Kontext der Forschungsliteratur zu verstehen sind, die
wiederholt bereits einen Zusammenhang zwischen friher sexueller Traumatisierung und
hypersexuellen Stérungen aufzeigen konnte (Hall, 2007; Hillis et al., 2001; Maniglio, 2009; Sack
et al., 2009; Senn et al., 2008). Hillis konnte beispielsweise an 5.060 Patienten einer Managed-
Care-Einrichtung nachweisen, dass jede der dort betrachteten aversiven Kindheitserfahrungen
(korperlicher, verbaler und sexueller Missbrauch, Gewalt gegen die Mutter, Zusammenleben mit
psychisch kranken oder substanzmissbrauchenden Personen sowie Inhaftierung eines
Familienmitglieds) mit unterschiedlichen Auspragungen sexuellen Risikoverhaltens assoziiert
war. Unter sexuellem Risikoverhalten wurden dabei die Kategorien "Geschlechtsverkehr vor
dem 15. Lebensjahr", "Selbsteinschatzung eines erhdhten Risikos an AIDS zu erkranken" und
"mehr als 30 Sexualpartner" zusammengefasst. Jedes dieser drei Items war zudem positiv
korreliert mit der Anzahl der erlebten aversiven Kindheitserfahrungen (Hillis et al., 2001). Senn
sichtete 73 Studien zu frihem sexuellem Missbauch und sexuellem Risikoverhalten und fand
ebenfalls eindeutige Hinweise fir einen Zusammenhang, und zwar nicht nur bei Frauen,

sondern auch bei Mannern (Senn et al., 2008).

Erste Hinweise auf eine mogliche Erklarung der unterschiedlichen Befunde bei den Patienten
mit hypo- und hypersexuellen Stérungen finden sich in einer prospektiven Studie von Noll, die
zeigen konnte, dass bei Frauen, die eher leichtere Formen sexuellen Missbrauchs erlebt hatten
(charakterisiert durch einen einzelnen Téater, der nicht der biologische Vater war, einen
lebensgeschichtlich spateren Beginn des Missbrauchs, eine kirzere Dauer sowie weniger
korperliche Gewalt) im Vergleich zu schwerer betroffenen Frauen besonders haufig sexuell
zwanghaftes Verhalten anzutreffen war. Sexuell aversives Verhalten war bei dieser

Patientengruppe kaum zu beobachten. Frauen, die durch den biologischen Vater, zwar zumeist
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ohne Anwendung von korperlicher Gewalt, dafiir zu einem lebensgeschichtlich frihen Zeitpunkt
und/oder uber einen langen Zeitraum hinweg missbraucht worden waren, zeigten nur wenig
seltener sexuell zwanghaftes Verhaltens, dafir aber sehr oft sexuell aversives und noch
haufiger ambivalentes — das heil3t wechselnd sexuell aversives und sexuell zwanghaftes —
Verhalten. Ambivalentes sexuelles Verhalten war tber alle Vergleichsgruppen betrachtet, die
haufigste der drei untersuchten sexuellen Stérungen. Eine dritte Subgruppe, die Missbrauch
durch mehrere Tater, von denen keiner der biologische Vater war, Uber einen relativ geringen
Zeitraum hinweg, daflr haufig unter Anwendung korperlicher Gewalt erlebt hatte, zeigte
weniger sexuelle Zwanghaftigkeit als die beiden anderen Gruppen und nur geringfligig mehr
sexuelle Aversion als die Patienten mit leichteren Missbrauchserfahrungen. Gegenuber einer
Vergleichsgruppe ohne Missbrauchserfahrungen wiesen die drei Subgruppen in fast allen
sexuellen Stérungsbereichen erhdhte Werte auf. Einzige Ausnahme war der Bereich sexuelle
Aversion bei der Gruppe mit leichteren Missbrauchserfahrungen (Noll et al.,, 2003). Zwar
kénnen wir aus diesen Beschreibungen keine explizite Erklarung fir die Ergebnisse der
vorliegenden Studie ableiten, doch erscheint es vor dem dargelegten Hintergrund vorstellbar,
dass Personen mit hypersexuellen Stérungen durchschnittlich weniger schwer sexuell und

womoglich auch nicht-sexuell traumatisiert sind als Personen ohne hypersexuelle Stérungen.

Nicht nur Nolls Studie, auch andere Forschungsarbeiten, die sich mit dem Einfluss
missbrauchsabhéngiger Variablen beschéftigt haben (Brunngraber, 1986; Rellini et al., 2007;
Tsai et al., 1979), machen deutlich, dass verschiedenartige sexuelle Missbrauchserfahrungen
sich ganz unterschiedlich auf die Sexualitdt auswirken kdnnen, womit klar wird, dass es in
zukinftigen Studien zu diesem Thema wichtig sein wird, diese Erfahrungen differenzierter zu
erfragen als bisher und etwaige Zusammenh&nge mit Beschwerdebildern auch unter dem
Aspekt des Schweregrades einer Missbrauchserfahrung zu betrachten. Dies ist jedoch nicht nur
wie hier im Hinblick auf unterschiedliche Ausprdgungen in der Symptomatologie relevant,
sondern kann auch zur Erfassung einer Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen der Schwere des
erlebten Missbrauchs und der Schwere eines damit zusammenhangenden Beschwerdebilds
dienen. Neben isoliert auftretenden hypo- und hypersexuellen Stérungen sollten dabei auch

Stérungsbilder mit komorbider hypo- und hypersexueller Auspragung erfasst werden.

Dass zahlreiche Faktoren Einfluss auf das sexuelle Erleben des Erwachsenen nehmen, ist
mittlerweile ebenfalls gut bekannt (Heiman, 2002; Kingsberg et al., 2009; Kockott, 2007). Bei
vielen dieser Faktoren, wie zum Beispiel persénlichen Erfahrungen, Perstnlichkeitsmerkmalen,
Partnerschaftsdynamiken, psychischen und korperlichen Erkrankungen, Medikamenten-
einnahme und auch den aktuellen Lebensumstanden (Kockott, 2007) besteht jedoch wiederum

ein Zusammenhang mit frihen Traumaerfahrungen, seien sie sexueller oder nicht-sexueller
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Natur. Eindeutig mit friiher Traumatisierung assoziierte psychische Beschwerdebilder, fur die
bereits ein einschrankender Einfluss auf das sexuelle Erleben nachgewiesen werden konnte,
sind zum Beispiel die PTBS (Haase, 2009; Hawley et al., 2011; Letourneau et al., 1996; Tagay
et al., 2004), die Depression (Haase, 2009; Meston et al., 2006), dissoziative Zustande
(Freyberger, 2009; Rellini et al., 2006), die Borderline-Personlichkeitsstérung (Dulz et al., 2009),
Substanzabhangigkeiten (Wilsnack et al., 1997) und Essstérungen (Bolm, 2009). Alle
erwahnten Symptombilder sind haufige Komorbiditaten der komplexen PTBS und wurden auch
bei vielen Teilnehmern der vorliegenden Untersuchung beobachtet (siehe S. 60). Die Patho-
mechanismen, die zur Entwicklung einer traumabedingten sexuellen Stérung leiten, scheinen
also aulerst komplex zu sein. Eine Kontrolle aller Faktoren, die in diesem Rahmen eine Rolle
spielen kdénnen, wird infolge des hiermit verbundenen Aufwands wohl auch in Zukunft kaum
umsetzbar sein. Jedoch wére es von Vorteil, in zuklUnftigen Studien zumindest einige

bedeutsame Storvariablen zu kontrollieren (siehe S. 74).

Wie grol3 der isolierte Einfluss friher sexueller bzw. nicht-sexueller Traumatisierungen auf die
Entwicklung sexueller Stérungen nun tatsachlich ist, lasst sich aus unseren Ergebnissen nicht
beantworten. Hierzu wéare es erforderlich gewesen, in der Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen fruhen sexuellen Traumatisierungen und sexuellen Stérungen das Auftreten nicht-
sexueller Traumatisierungen zu kontrollieren und umgekehrt. Vorschlage in diese Richtung
kamen bereits von verschiedenen Autoren (Maniglio, 2009; Nelson et al., 2002; Rind et al.,
1998), die betonten, dass der Einfluss friiher sexueller Traumatisierungen auf die Entwicklung
spaterer Psychopathologien nur dann hinreichend beurteilt werden kann, wenn man weitere
schadigende Einflisse des familiaren Umfelds kontrolliert. Gelegentlich wurde auch schon
berichtet, dass der pathogene Einfluss friher sexueller Traumatisierungen bei genauerer
Betrachtung moglicherweise geringer ist als bisher angenommen (Maniglio, 2009; Najman et
al., 2005; Rind et al., 1998). Daher ware es eine weitere Empfehlung fur zuklnftige Studien, je
nach Fragestellung eine Kontrolle sexueller oder nicht-sexueller Traumatisierungen durch-
zufiihren, was bei der hohen Uberschneidung friher sexueller und nicht-sexueller Traumati-

sierungen allerdings eine besonders grofRe Stichprobe voraussetzt.

Weitere Limitierungen dieser Untersuchung waren erneut die retrospektiven Angaben zu
Traumatisierungen, die mittels eines Selbstratinginstruments erhoben wurden, sowie die
eingeschrankte Kompatibilitat der hier verwendeten Methodik und Begriffsdefinitionen mit

anderen Studien.
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8  Zusammenfassung

Die aktuelle Forschungsliteratur befasst sich zunehmend mit den Auswirkungen von friihen
Traumatisierungen auf die Sexualitat des Erwachsenen. Die vorliegende Studie untersucht, ob
sexuelle Stérungen bei Mannern und Frauen mit komplexer PTBS gehdauft auftreten, welche
geschlechtsspezifischen Unterschiede sich hinsichtlich der Symptomatologie sexueller
Stérungen und dem Vorliegen friher sexueller Traumaerfahrungen beobachten lassen und mit
welchen frilhen sexuellen und nicht-sexuellen Traumaerfahrungen sexuelle Stérungen

assoziiert sind.

274 Teilnehmer einer multizentrischen klinischen Studie wurden mittels strukturiertem Interview
(I-kPTBS) auf das Vorliegen einer komplexen PTBS sowie begleitender sexueller Stérungen
untersucht. Zuséatzlich wurden per Fragebogendiagnostik (TAQ) frihe Erfahrungen sexueller,
physischer und emotionaler Gewalt sowie Vernachldssigung erfasst. Die Manner und Frauen
mit (N = 189) und ohne PTBS (N = 85) wurden hinsichtlich der Préavalenz sexueller Stérungen
verglichen. Zusatzlich wurden bei den Teilnehmern mit komplexer PTBS geschlechtsspezifische
Unterschiede im Auftreten sexueller Stérungen und friher sexueller Traumaerfahrungen
bestimmt und Zusammenhange zwischen friihen Traumaerfahrungen und sexuellen Stérungen

ermittelt.

Alle untersuchten sexuellen Stérungen traten bei den Patienten mit komplexer PTBS haufiger
auf als bei der Vergleichsgruppe. Hyposexuelle Stérungen waren bei den Frauen,
hypersexuelle Stérungen bei den Méannern haufiger als beim jeweils anderen Geschlecht.
Frauen hatten mehr friihe sexuelle Traumatisierungen erlebt als Manner, hinsichtlich friher
nicht-sexueller Traumatisierungen zeigten sich kaum Unterschiede zwischen beiden
Geschlechtern. Patienten mit hyposexuellen Stérungen wiesen durchschnittlich mehr, Patienten
mit hypersexuellen Stérungen durchschnittlich weniger frihe sexuelle und nicht-sexuelle
Traumatisierungen auf als die jeweiligen Vergleichsgruppen. Trotz vielfach sehr ausgepréagter
Pravalenzunterschiede wurde das Signifikanzniveau nicht durchweg erreicht. Dies ist

madglicherweise eine Folge teilweise sehr geringer Fallzahlen in den einzelnen Untersuchungs-

gruppen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstitzen Befunde aus der aktuellen Forschungs-
literatur, wobei sich der Vergleich mit anderen Untersuchungen aufgrund erheblicher
methodischer und definitorischer Unterschiede schwierig gestaltet. Die Studie sollte an einer
grolReren Stichprobe mit ausgewogener Geschlechterverteilung, moglichst unter Einbeziehung
der im DSM-IV verzeichneten bzw. firs DSM-V vorgesehenen Stérungsbilder und unter

Kontrolle bedeutender Einflussfaktoren, repliziert werden.
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