ZUR PSYCHOTHERAPIE VON VERGEWALTIGUNGSOPFERN

EIN RESSOURCENORIENTIERTER

TIEFENPSYCHOLOGISCH FUNDIERTER ANSATZ

Zusammenfassung

Eswird ein Konzept zur Behandlung von Vergewaltigungs-
opfern mit PTSD dargestellt, in dem esvorrangig um Aufbau
bzw. Erhalt der Stabilitét der Patientin geht. Wesentlich ist,
Coping-Strategien der Patientin als Therapiestrategien zu
nutzen. Dies bezieht sich insbesondere auf die Spaltung und
Dissoziation. Anhand eines Fall bei spieleswird das therapeu-
tische VVorgehen beschrieben.

Schltisselwor ter

Vergewaltigung - PTSD (PTDS) - ressourcenorientierte
Psychotherapie

Einleitung

Vergewaltigungsopfer nehmen zu psychosozialen Einrichtun-
gen meist erst Monate oder Jahre nach der Tat Kontakt auf.
Im stationdren und ambulanten psychotherapeutischen Rah-
men geschieht esin der Regel deshalb, weil eine Symptoma-
tik, oft gar nicht mehr mit dem Trauma in Verbindung ge-
bracht, manifest wird.

In der ersten Zeit nach dem Traumalaufen die von Horowitz
(1993, S. 51) beschriebenen Reaktionen ab. Zum besseren
Versténdnis sei auf die normale und pathol ogische Verarbei-
tung eines Traumas nach Horowitz hingewiesen (siehe Ta-
belle).

DieseAblaufesind,,normal* und sollten von professionellen
Helfern unterstiitzt werden.

In der ersten Phase nach dem Trauma geniigen meist mit-
menschliche Zuwendung und Akzeptanz.

Erst wenn sich die Mechanismen der Intrusion und Konstrik-
tion verfestigen, kann man von einer posttraumatischen
Belastungsstérung sprechen. Es ist wichtig zu wissen, dal3
nach einer Monate und sogar Jahre dauernden Phase schein-
barer Ruhe PTSD-Symptome auftreten kénnen. Viele depres-
sive Symptome, insbesondere bei Frauen, sollten auf ihren
maoglichen posttraumatischen Hintergrund hin untersucht
werden, ohne dal3 die Anamnese-Erhebung das Aufdecken
der moglichen Traumata forciert (s.u.).

EineVergewaltigung ist ein schweres seelisches Trauma. Die
betroffenen Frauen erleben panische Angst und Todesangst,
extreme Ohnmacht und Hilflosigkeit, extreme Demiitigung,
Entwuirdigung und ein,, maschinenhaftes* Funktionieren (eine
ausfuhrliche Beschreibung findet sich bei Kretschmann 1993).
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Luise Reddemann

Summary

A new therapeutic approach for the treatment of rape victims
is reported: A central issue in the psychotherapy with these
clients is the establishment and maintenance of the clients
stability. For therapy it isessential to use the coping strategies
theclient already knows, especially splitting and dissociation.
A case history will describe the therapeutic strategy.

Keywords
Rape - PTSD - ressource oriented psychotherapy

Im folgenden stelle ich ein Konzept dar, das sich auf die Be-
handlung von Frauen bezieht, die klinisch auffallig wurden,
also unter PTSD-Symptomatik leiden (eine ausfihrlichere
Darstellung findet sich bei Reddemann und Sachsse 1997/98).

Vergewaltigungsopfer wie alle traumatisierten Menschen be-
nétigen eine spezielle Psychotherapie, die weder der von
Menschen mit Konfliktpathologie noch der mit Ich-Patholo-
gie entspricht.

Die hier berichteten Behandlungsansétze basieren auf Erfah-
rungen in der von mir geleiteten Klinik.

Bel alen Traumatisierten scheint es Gemeinsamkeiten zu ge-
ben. Dazu gehoren spezifische Coping-Strategien wahrend und
nach der Traumatisierung, insbesondere die Dissoziation - dies
bedeutet dasAuseinanderhal ten von Berei chen des Seelischen.
Klinisch kdnnen wir dann entweder nur Erinnerungsbilder,
nur unangenehme Gefiihle oder nur K drpererinnerungen fin-
den. Esmui3 betont werden, dal3 dieser Mechanismusder Dis-
soziation al's Uberlebensschutz gar nicht hoch genug beachtet
werden kann und ein zu frihzeitiger Versuch, die Dissoziati-
on aufzuheben, verheerende Folgen haben kann, z.B. massive
psychosomatische und psychotische Dekompensation.

Menschen mit posttraumatischen Stérungen leiden entweder
unter dem Bild einer PTSD und/oder einer dissoziativen Sto-
rung, und dies bedeutet in bezug auf dieVerarbeitungsfahigkeit
ihrer Traumatisierungen eine spezifischelch-Schwéche. Diese
wird heute als Gehirnpsychosomatose verstanden, da durch
Traumata nachweislich Verénderungen im Gehirn entstehen
konnen: Beispielsweise ist die Reizschwelle fir Triggerreize
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herabgesetzt, und die physiol ogische Erregung bei Strel3wird
zur Ubererregung (hyperarousal). Jede Behandlung sollte
daher versuchen, dieser speziellen Situation gerecht zu wer-
den.

Zu Beginn der Behandlung sollte zunédchst eine Stabilisie-
rung angestrebt werden, die es der Patientin erméglicht, sich
spater mit ihren Traumatisierungen auseinanderzusetzen.
Bevor die Patientin nicht ausreichend stabil ist, solltedie The-
matik des Traumas nicht vertieft und das Fehlen von Gefiih-
len im Zusammenhang mit Berichten Uber das Trauma nicht
bemangelt werden. Die Dissoziation von Kognition und Af-
fekten ist ein duRerst notwendiger Uberlebensschutz, der so
lange erhalten bleiben mul3, bis suffizientere Schutzmal3nah-
men greifen. Viele Vergewaltigungsopfer berichten, dal3 sie
in der Situation ihren Korper verlassen und das Geschehen
von aul3en betrachtet haben.

Stabilisierungsphase

Wir arbeiten mit folgenden stabilisierenden Mal3nahmen:

¢ lernen, sich sicher zu fihlen und wahrzunehmen, welche
Ma3nahmen dazu erforderlich sind.

e« Wissen und Information Uber das, was eine
Traumatisierung in einem Menschen anrichten kann.

* AlleMechanismen zur Traumaverarbeitung, seien sieauch
noch so belastend, werden als urspriinglich sinnvolle und
kreative Coping-Strategien verstanden und erkannt.

* Alle Ressourcen, die die traumatisierte Person zur Verfi-
gung hat, werden systematisch verstarkt.

» Eswerden heilsame Imaginationen und Kognitionen ver-
mittelt. Affektdifferenzierung und -regulierung werden ge-
Ubt

» Differenzierte Kérperwahrnehmung und liebevoller Um-
gang mit dem Korper ohne konfliktzentrierte Korperarbeit
gehoren ebenfalls zur therapeutischen Arbeit.

* Derkontrollierte Umgang mit traumatischem Material, das
noch nicht bearbeitet werden kann, wird gelibt. Dabel han-
delt es sich um eine Art des bewuf3ten Verdréngens, z.B.
mittels der Vorstellung, traumatisches Material in einen
Tresor zu packen.

+  Traumatische Ubertragungsverzerrungen werden nicht an-
genommen oder gar vertieft, sondern sofort benannt. Es
gilt der Grundsatz, dal3 zwei Erwachsene sich die Verlet-
zungen der Vergangenheit empathi sch betrachten und auf-
arbeiten.

Traumazentrierte Arbeit

Nach Schaffung einer stabilen Basis, kann die Traumatisierung
anschlief3end aufgearbeitet werden. Dies bedeutet, sich dem,
was geschehen ist, dosiert und geplant zuzuwenden. Gefiihle
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der Angst, Panik, Ohnmacht und Hilflosigkeit werden im
Wiederbegegnen oft stérker erlebt als damals, dain der trau-
matischen Situation eine Dissoziation stattfand. Dies mul3 bei
der Arbeit beriicksichtigt werden. Daher arbeiten wir heute
mit kontrollierter und dosierter Dissoziation.

Damit einetraumatische Erfahrung verarbeitet, wir sagen auch
synthetisiert oder integriert werden kann, bedarf es einer In-
tegration von Kognition, Affekt, Kérpererleben und
Handlungserfahrung, und dadurch kénnen aus traumatischen
Zustanden (Intrusionen) Erinnerungen werden und dies fihrt
bei der Patientin zur Erleichterung. Oft geht dann auch sym-
ptomatisches Verhalten von selbst zuriick, da es nicht mehr
zur Abwehr traumatischer Intrusion benétigt wird.

Nach der Traumasynthese kann eine heftige Abreaktion er-
folgen mit Zittern, starkem Weinen, Erbrechen, Schreien etc.
Mit dieser Reaktion soll die Therapeutin aufgrund eigener
Selbsterfahrung vertraut sein. Es ist schadlich, Patientinnen
erst aufzufordern, sich an traumatische Situationen zu erin-
nern und dann den auftauchenden Zustanden auszuweichen.

Sich an traumatische Erfahrungen in vollem Umfang zu erin-
nern, ist sehr schmerzhaft. Gefihle von Scham und Schuld
trauchen auf, dariber hinaus Sinnfragen ,,warum ich“, auch
»warum habe ich mich nicht gewehrt* etc. sowie Wut und
Verzweiflung.

Phase der Integration

Die Phase des Akzeptierens der eigenen Erlebnisse und ihrer
Folgen dauert meist am léngsten. Wir nennen diese Phase die
Trauerphase, die in der Regel mehrere Monate bis Jahre be-
ansprucht. Diesgilt insbesondere bei vielfach traumatisierten
Patientinnen. Einmalige Ereignisse wirken sich nach unserer
Erfahrung nicht immer so gravierend aus wie die Erfahrung
jahrelanger sexueller Gewalt.

Elisabeth Kibler-Ross (1969) hat gezeigt, dal’ ein Trauer-
prozef? mehrere Phasen durchlauft. Erst ist da ein Schock,
dann ein Nicht-wahrhaben-Wollen, dann folgen Aufbegeh-
ren und Wut, und erst dann sind Akzeptieren und das eigent-
liche Trauern méglich. Diese Phasen laufen nicht immer hin-
tereinander ab, sie kdnnen sich tiberlagern und wiederholen.
In der Arbeit mit traumatisierten Menschen sollte man diese
Phasen berticksichtigen. Besonders wichtig scheint mir, daf3
sich die Phasen mehrfach wiederholen kdnnen.

Ein schwieriges Kapitel im Trauerprozefd sind Schuldgefiihle
und Selbstvorwiirfe. Es kommen meist Gedanken auf wie,
ich hétte dieses oder jenestun oder unterlassen sollen. Esfallt
sehr schwer zu akzeptieren, daid die Dinge waren, wie sie
waren. Deshalb ist es auch leichter, sich schuldig zu fuhlen,
statt Ohnmacht und Hilflosigkeit zu bejahen: ,,Mehr konnte
ich nicht tun* oder gar ,,ich konnte tiberhaupt nichtstun®. Die
Arbeit an Scham und Schul dgef iihlen nimmt dementsprechend
im Trauerprozefd von Traumatisierten breiten Raum ein.
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Fallbeispiel:

Frau F. kommt zwei Jahre nach einer Vergewaltigung wegen
Schlafstérungen, Alptréaumen, sténdiger Unruheund Suizidali-
tét in die Klinik. In einer seit einem Jahr andauernden ambu-
lanten Psychotherapie hat sie mehrfach Gber die Vergewalti-
gung gesprochen. Dadurch habe sich ihr Zustand zunehmend
verschlechtert.

Biszu ihrer Vergewaltigung war die jetzt 25j8hrige Patientin
eine zupackende, lebensfrohe Frau. DieVergewaltigung habe
sieasextreme Dem(tigung erlebt, sie verstehe nicht, warum
ihr so etwas passiert sei. In der Situation habe sie sich nicht
wehren kénnen, sie habe Todesangst gehabt und alles Uber
sich ergehen lassen. Sie habe immer nur gedacht ,ich will
nicht sterben®. Zeitweilig habe sie das Gefiihl gehabt, gar nicht
mehr in ihrem Korper zu sein und alles von oben zu sehen.
Anschlief’end sei sie tiber Wochen wie betéubt gewesen und
habe mit niemand dartiber sprechen kénnen . Sie habe sich
fur abstolRend und schmutzig gehalten und oft mehrmal s tég-
lich geduscht. Die Schlafstérungen hétten ungeféhr zwei
Monate nach der Vergewaltigung begonnen. Deshalb sei sie
zum Arzt gegangen. Sie habe ihm nichts von der Vergewalti-
gung erzahlt, da sie sich zu sehr geschémt habe. Erst as es
trotz Beruhigungsmitteln nicht besser geworden sei, habesie
ihrem Hausarzt nach etwa einem Jahr davon erzéhlt. Darauf-
hin habe er sie zu einer Psychotherapeutin Uberwiesen.

Wir finden bel der Aufnahme eine hochgradig erschopft wir-
kende Patientin, die unter starkem inneren Druck zu stehen
scheint.

Therapieverlauf:

Zunéchst erkldren wir der Patientin die Folgen von Trauma
und erlautern ihr ihre Symptome als Traumafolgen und
Coping-Strategien. In der Einzeltherapie wird daran gearbei -
tet, was die Patientin braucht, um sich sicher zu fihlen, so-
wohl @ulerlich, wie innerlich. Dazu erlernt sie gleich in den
ersten Sitzungen die Ubung des inneren Tresors, in den sie
allesiebelastenden Materialien , packen* kann. Diesfuhrt zu
einer deutlichen Erleichterung. Die Patientin kann erleben,
dai sie ihrem eigenen Inneren gegeniiber wieder Kontrolle
erlangt. In der Folge erlernt die Patientin die Imaginations-
Ubungen des inneren sicheren Ortes und der inneren Helfer.
Mit Hilfe dieser Ubungen kann sie sich rasch in einen Zu-
stand von innerer Ruhe und Entspannung versetzen. Diesfuhrt
zu einer weiteren Beruhigung. Die Patientin schl&ft wieder
und gewinnt an Selbstvertrauen. Den inneren Dialog mit den
inneren Helfern empfindet sie a's hilfreich, und sie schétzt
daran die M6glichkeit, sich unabhangig von anderen zu fih-
len. Nach sechs Wochen fiihlt sie sich so viel besser, dal3 sie
beschlief3t, nach Hause zu gehen. Ihr Traumawill sie zur Zeit
nicht bearbeiten. Die M&glichkeit einer Wiederaufnahme zur
Traumabearbeitung wird ihr angeboten. Nach einem halben
Jahr ruft die Patientin an und bittet um Wiederaufnahme zur
Traumabearbeitung. Sie wolle es nun endlich ,,|loswerden*,
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es falle ihr doch immer wieder ein, und dabei gerate sie in
sehr unangenehme Zustdnde von Panik, auch wenn sie die
Bilder und Gefiihle immer wieder wegpacke.

Die Traumabearbeitung erfolgt in mehreren Sitzungen Uber
einige Wochen verteilt, da sich die Patientin dem Grauen der
traumatischen Situation nur langsam anndhern kann und es
unswichtigist, sie so wenig wie moglich zu retraumatisieren.
Wir schlagen ihr daher vor, mit eéinem ,,inneren Beobachter*
zu arbeiten, der Uber das Geschehnis berichtet. Sie selbst sol-
le sich dabei in gebiihrendem Abstand zu dem Erlebten hal-
ten (wir nutzen den Mechanismus der Dissoziation). Der Be-
obachter ist ein Zauberer, der Uber , die Frau“ erzahlt. ,Die
Frau fahrt mit dem Fahrrad. Dakommen zwel Ménner auf sie
zu. Sie kann nicht ausweichen. Sie hat furchtbare Angst ..."
Wenn es der Patientin zuviel wird, erholt sie sich an dem si-
cheren Ort, tankt auf.

Aulerdem nimmt sie eine ihrer hilfreichen Wesen mit in die
Szene. Diese Fee kann zwar nichts verhindern, aber bei ihr
sein, so dal? sie mit ihren schmerzlichen Gefiihlen weniger
dlein ist. Das traumatische Material wird teilweise mittels
EMDR prozessiert (Hofmann 1996, Shapiro 1995). Aber auch
dies geschieht nur ,portionweise“, um keine ungesteuerte
Dissoziation heraufzubeschwdéren. Nach vier 2stiindigen
Traumasitzungen und sechs Sitzungen, die der Kl&rung und
Verarbeitung dienen, sowie begleitender Gruppenarbeit in
Strefpewdltigung und Qi Gong innerhalb von sechs Wochen
hat die Patientin ihr schweres Traumaso weit verarbeitet, dal?
sienunin die Trauerphase eintreten kann. Siekann sagen , es
ist vorbei*, die Bilder erscheinen ihr blal3, die Gefiihle von
Ohnmacht, Panik, Todesangst sind milde und ebenfalls,, weit

weg“.

Was wir nicht getan haben

Wir haben nichts dafUr getan, dal’ sich das Traumain der the-
rapeutischen Beziehung neu inszeniert hat. Wir haben uns
lediglich as unterstiitzende, versténdnisvolle Begleiter zur
Verfugung gestellt. Ansétze der Patientin, ihren Einzel-
therapeuten in die Rolle des Verfolgers zu bringen, werden
von ihm sofort benannt. , Da verwechseln Sie mich jetzt ...
Es wird vom Einzeltherapeuten alles getan, um die Arbeits-
beziehung zu fordern und die Regression in der Ubertragung
bzw. therapeutischen Beziehung nicht zu fordern. Alsdie Pa-
tientin davon berichtet, dal3 sie wahrend der Vergewalti-
gung kurzfristig die Vorstellung hegte, ,, das geschieht mir
recht*, wird ihr dies nicht als unbewuf3ter Wunsch, mit dem
Tater zu verschmelzen, gedeutet (Ehlert-Balzer, 1996,
Kretschmann 1993), sondern a's Coping- Strategie verstanden
und erklért: besser sich mit dem Téter identifizieren und da-
durch die Kontrolle behalten, alsin der Gefahr hdchster Not
durch sinnloses Kéampfen die Kontrolle verlieren. Wir unter-
stellen der Patientin nicht, dal3 sie unbewuf3t wieder zum klei-
nen Kind wird, das sich ,,gute Eltern* wiinscht, sondern daf?
esihr - auch unbewufdt - um ihr Uberleben ging.
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Nach Abschluf3 der Behandlung bei unsfolgt eine 6monatige
ambulante Nachbehandlung, in der esum Trauer und Neuori-
entierung geht. Zwei Jahre nach Abschluf3 der Behandlung
ist die Patientin weiterhin beschwerdefrei. Sie lebt in einer
befriedigenden Beziehung mit einer finf Jahre dteren Frau.

Bel mehrfach traumatisierten Patientinnen sind die Verlaufe
schwieriger, dauern langer, doch arbeiten wir auch hier nach
den gleichen Prinzipien der Stabilisierung, Traumasynthese
und Trauerphase.

Die Behandlung von Vergewaltigungsopfern ist eine Heraus-
forderung fur die Betroffenen und deren Therapeutinnen/The-
rapeuten. Wichtig erscheint mir, die Retraumatisierung so
gering wie moglich zu halten. Diesem Grundsatz sollte sich
jede Therapie, welcher Schule auch immer, verpflichtet fuh-
len und ihre Strategien daraufhin Uberprifen. Stabilisierende
Mal3nahmen, die die Betroffene in die Lage versetzen, sich
selbst Trost zu geben, sind besonders wichtig und mildernin
aller Regel bereitsdie PTSD-Symptomatik. Die Aufarbeitung
der Traumata sollte nach dem Grundsatz , the slower, the
faster geschehen.

Eine Vergewaltigung als Teil der eigenen Geschichte zu ak-
zeptieren und zu integrieren, ihr womdglich einen , Sinn®
(Wirtz u. Zdbeli 1995) zu verleihen braucht Zeit.
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INTERNATIONALE ARBEITSRUNDE ZUR GESCHICHTE DER SEELENHEILKUNDE

[] Tagungsbericht []

Zum ersten Md in ihrer 10jahrigen Geschichte traf sich die “Internationale Arbeitsrunde zur Geschichte der Seelenheilkunde” aufferhalb
Deutschlands. Die Tagung in Romin der “Accademi Lancisiana’ von 29.5.97-30.5.97 hat “Krankheitshilder-K rankheitskonzepte” zum
Themaund wurde in Kooperation mit dem Auslandsreferat fur Italien der DGPPN und der Italienischen Gesellschaft flr Psychiatrie veran-
staltet. Um den wissenschaftlichen Austausch zwischen italienischen und deutschen Kollegen zu fordern, wurde in Rom eine Deutsch-
Italienische, Italienisch-DeutscheArbeitsrunde gegriindet, die sich regelmaidig trifft. Ansprechpartner in Deutschland ist Frau Dr. Hinnental
Mandelli, Kéln, in Italien Professor Lalli, Rom.

Die Vortrége des romischen Treffens werden im Band 6 der Reihe “Wissenschaftliche Beitrége zur Geschichte der Seelenheilkunde” (Ver-
lag Kommunikative Medien und Medizin) verdffentlicht.

— G. Wahl, Facharzt fir Psychiatrie/Psychotherapie/Verhaltenstherapie. Kérnstr. 19, 88427 Bad Schussenried

SAULGAUER GESUNDHEITSFORUM

Die Ergebnisse des Saulgauer Gesundheitsforum sind ab sofort im Internet unter www.psychiatrie-online.de, Stichwort Gesundheits-
politik/-wesen abrufbar. Auf der Homepage sind unter anderem die Presseerklérung, Stellungnahmen von Pharmaindustrie, den Kranken-
kassen und verschiedenen Verbanden nachzul esen sowie Informationen zu Gesetzen im Rahmen der Gesundheitsreform und zur gesundheits-
politischen Situation innerhalb der EU zu finden. Zahlreiche Links fuhren auf die Homepages anderer wichtiger Meinungsbildner im
Gesundheitswesen.
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