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1 Einleitung

Sexualisierte Gewalt stellt ein gesellschaftliches Problem
dar, welches Traumatisierungen auslost und haufig Uber
Generationen auftritt. Eine Expertise von Zimmermann
(2011) legt einige deutschlandweite Studien dar, die die
Pravalenz fur Madchen sexualisierte Gewalt zu erfahren,
zwischen ca. 12,5 und 29% einordnet. Die Dunkelziffer

dahinter wird ein weitaus groleres Ausmal} annehmen.

Die Geburt eines Kindes und die Grundung einer Familie,
welche eine Schwangerschaft voraussetzt, ist in der
momentanen Gesellschaft ein noch aktuelles Lebens-
konzept und -ziel. Gerade fur traumatisierte Frauen kann
die Familiengrindung ein Ausweg aus ihren eigenen
traumatisierenden Erfahrungen bedeuten. Aufgrund
mangelnder Literatur und Forschung war es eine Heraus-
forderung, sich diesem Thema zu nahern. Begrindet ist
dies auch darin, dass von einem sexuellen Trauma durch
sexualisierte Gewalterfahrungen ausgegangen wird.
Zwar ist das Themenfeld ,sexualisierte Gewalt in der Li-
teratur prasent und weitestgehend erforscht, doch deren
Auswirkungen fur werdende Mdutter finden weniger Be-
achtung. Gerade durch die Verschwiegenheit von sexu-
ellen Traumatisierungen werden viele betroffene’ Frauen
ihr unbearbeitetes Trauma mit in die Schwangerschaft
und Geburt nehmen, wohimdglich ohne sich dessen be-
wusst zu sein. Im Rahmen meiner Arbeit mochte ich
mich dem Thema nahern und mdogliche Ergebnisse, wie
abschlie3end einige Ansatze von Praventions- und Inter-
ventions-MaRnahmen darstellen. Hierfur habe ich re-

"In der vorliegenden Arbeit wird die betroffene Frau synonym fiir eine sexuell traumatisierte Frau verwendet.



cherchiert und basierend auf einer eingehenden Litera-
turrecherche die Arbeit verfasst.?

Jedoch nicht nur die Aktualitat des Themas war fur mich
ausschlaggebend mich dem Thema zu widmen, sondern
auch mein personliches Interesse. Seit Beginn meines
Studiums sind ,Sexuell traumatisierte Frauen* ein pra-
sentes Thema, dass mich durch die Arbeit in einer Mut-
ter-Vater-Kind-Einrichtung stets begleitet. Gerade im Ver-
lauf der Schwangerschaft und Geburt sind sexuell trau-
matisierte Frauen haufig konfrontiert mit ihren kindlichen
Erfahrungen. Das Mutterwerden bedeutet eine Ausein-
andersetzung mit der eigenen Kindheit und die Uber-
nahme grolRer Verantwortung fur einen Menschen. Zu
den mautterlichen Aufgaben zahlt es, seinem Kind ein si-
cheres, forderndes und forderndes Umfeld zu gestalten
und somit eine ungestorte Entwicklung zu ermdoglichen.
Viele Mdatter, vor allem in einer Mutter-Vater-Kind-
Einrichtung, bendtigen dabei Unterstutzung. Einige von
ihnen haben eine durch Traumatisierungen gepragte
Kindheit erlebt. Somit sind auch viele mit einer sexuellen
Traumatisierung konfrontiert. Schwangerschaft und Ge-
burt ist ein Schwerpunkt der Arbeit einer Mutter-Kind-
Vater-Einrichtung, der eine angemessene Begleitung
bedarf. Fur die Mdutter ist die Geburt und Schwanger-
schaft noch nachhaltig prasent und wird somit Ofters
thematisiert. Schon anhand der Erzahlungen zeigt sich
deutlich, mit welchen Belastungen dies verbunden sein

kann.

2 Vor allem inspiriert durch das Buch ,Wenn missbrauchte Frauen Mutter werden“ von Simkin und Klaus (2015)
wurde mein Interesse bestarkt. Untere anderem ermdglichte mir eine Studie von (Leeners et. al. 2013, Leeners,
Gorres, Block & Hengartner, 2016; Leeners, Stiller, Block, Gorres & Rath, 2010). meinen Schwerpunkt auf die
Auswirkungen fiir Schwangerschaft und die Geburt wissenschaftlich zu konkretisieren.

® Die vorliegende Arbeit geht ausschliefllich von Frauen und Madchen als Betroffene sexualisierter Gewalt aus.
Zum einen da sich anhand von Pravalenzen eine erhdhte Betroffenheit des weiblichen Geschlechts ergibt und da
zum anderen eine Schwangerschaft und Geburt nur in dem MaRe von Frauen erlebt werden kann.



Die grundlegende Fragestellung befasst sich mit mogli-
chen Auswirkungen einer sexuellen Traumatisierung auf
den Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und die Mut-
terschaft im Kontext ihrer familiaren Beziehungen. Um
sich dem Themenfeld der sexuellen Traumatisierung zu
nahern und anschlieBend eine Verknupfung zu mogli-
chen Auswirkungen auf werdende Mautter zu schaffen,
bedingt sich vorerst eine Einordnung, wodurch eine se-
xuelle Traumatisierung entsteht. Somit wird zuerst die
sexualisierte Gewalterfahrung definiert und relevante
Begrifflichkeiten herausgearbeitet. AnschlieRend findet
eine Einfuhrung in den Themenbereich Trauma statt. Um
eine Art der Traumatisierung, die sexuelle Traumatisie-
rung, zu verstehen, ist grundlegend der Traumabegriff,
die Traumafolgen und der Begriff der Dissoziation zu kla-
ren. Im Anschluss an die Begriffsdefinitionen werden
kurz- und langfristige Auswirkungen einer sexuellen
Traumatisierung erlautert. Nachfolgend werden Auswir-
kungen fur die Sexualitat und damit der Prozess des
Schwangerwerdens konkretisiert. Daran anknupfend
werden Auswirkungen auf die Schwangerschaft und Ge-
burt herausgearbeitet und abschliefend Auswirkungen
auf die familiaren Beziehungen der sexuell traumatisier-
ten Frau erarbeitet. Dargestellt werden Auswirkungen auf
die Partnerschaft, wie die transgenerationale Weiterga-
ben von sexuellen Traumatisierungen im Bezug der Mut-
ter-Kind-Interaktion. Des Weiteren wird ein Uberblick
Uber mogliche praventive und intervenierende Mal3nah-
men fur eine hilfreiche Begleitung von sexuell traumati-
sierten Schwangeren und Gebarenden, wie auch Unter-
stutzung der Familienbeziehungen und vor allem der

Mutter-Kind-Bindung, gegeben.



2 Sexualisierte Gewalterfahrungen

Gepragt sind sexualisierte Gewalterfahrungen durch
Sprachlosigkeit. Sei es das Verbieten zu sprechen durch
Gewalt oder Gewaltandrohungen, durch Ignoranz oder
das Nicht-glauben-wollen des sozialen Umfeldes, durch
die geringen Handlungen der Justiz oder die gesell-
schaftliche Tabuisierung des Themas. Verbunden mit
Schuld und Scham der Betroffenen, werden sexualisierte
Gewalterfahrungen nicht berichtet und in vielen Fallen
nicht zur Anzeige gebracht. Durch Verdrangung oder
fragmentierten Erinnerungen ist einigen Betroffenen die
sexualisierte Gewalterfahrung gar nicht bewusst. So ist
dies unter anderem ursachlich dafur, dass die Ergebnis-
se retrospektiv erhobener Studien zur Pravalenz Betrof-
fener sexualisierter Gewalt verzerrt sind und die Dunkel-
ziffer nicht vollends erfasst werden kann (Jud, 2015).

In der Historie ruckte das Thema Sexualisierte Gewalt
vor allem durch die in den 1970er Jahren anfangliche
Frauenbewegung in den Fokus der Offentlichkeit
(Kolshorn & Brockhaus, 2002). Gepragt war diese haupt-
sachlich durch die Lenkung der Aufmerksamkeit auf
hausliche und sexualisierte Gewalt in der Partnerschaft,
wodurch auch sexualisierte Gewalterfahrungen von
Madchen und jungen Frauen an Bedeutung gewannen.
Dadurch verlor der*die ,Fremdtater*innen® vermehrt an
Bedeutung und das familiare oder nahe Umfeld als , Ta-
terschaft® wurde fokussiert. Gleichzeitig wurde jedoch
von einer sexuellen Liberalisierung gesprochen, welche
die Entkriminalisierung von sexualisierten Gewalthand-
lungen an Kindern und Jugendlichen forderte. Um 2010
gab es einige Aufdeckungen von organisierten sexuali-
sierten Gewalthandlungen an Schuler*innen der Oden-
waldschule und Einrichtungen der katholischen Kirche



(Baader, 2012). Durch mediale Berichterstattung und of-
fentliche Zuwendung wurde der Fachdiskurs wieder ver-
mehrt auf sexualisierte Gewalthandlungen an Kindern
gelenkt. Im Zuge dessen wurde der Runde Tisch ,Sexu-
eller Kindesmissbrauch® sowie die ,Unabhangige Kom-
mission zur Aufarbeitung sexuellem Missbrauchs® ge-
grundet (Kavemann, Graf-van Kesteren, Rothkegel &
Nagel, 2016). Sexualisierte Gewalthandlungen gewan-
nen, obwohl dauerhafter Prasenz, erst in den letzten
Jahren an offentlicher Aufmerksamkeit. Gerade Anfang
2020 wurden immer wieder sogenannte Missbrauchs-
Skandale aufgedeckt, die vermutlich nur einen geringen
Teil der realen Falle offenbaren. Denn gerade die Offen-
barung familiarer sexualisierten Gewalterfahrungen ist
durch viel Scham, Schuld und Angste gepragt, die es
nicht jedem betroffenen Menschen ermoglicht, Uber sei-
ne Erfahrungen zu sprechen.

2.1 Begriffe und Definitionen

Um im Folgenden sexualisierte Gewalterfahrungen zu
definieren, bedingt sich vorerst eine Auseinandersetzung
mit den Begrifflichkeiten. In der Literatur werden, von se-
xuellem Missbrauch, sexueller Gewalt bis hin zu sexuel-
len Ubergriffen, verschiedenste Ausdriicke fir sexuali-
sierte Gewalterfahrungen verwendet Durch die Benut-
zung von sexuellem Missbrauch, sexueller Gewalt oder
sexuellem Ubergriff wird die Handlung als sexuell be-
schrieben. Somit wird der Anschein erweckt, fur beide
oder alle beteiligten Personen sei dies eine bewusste
sexuelle Erfahrung. In dem vorliegenden Text werden die
Begriffe sexualisierte Gewalt, Gewalterfahrungen oder
Gewalthandlung genutzt. Durch die Benutzung ,sexuali-
siert” wird die Handlung als sexualisiert beschrieben und
schliet somit nicht die Empfindung der Personen mit



ein, sondern beschreibt die Sexualisierung einer Hand-
lung durch die Tater.* Gewahlt wurde der Begriff Gewalt-
handlungen oder Gewalterfahrung, da sich sexualisierte
Handlungen, an und mit einem Kind, grundsatzlich an
Gewalt knupfen lassen (Kersten, 2017). Dies unabhangig
davon, ob Gewalt angewendet oder angedroht oder aus-
schlieBlich Macht ausgeubt wurde. Begrundet wird dies
durch die auf vielen Ebenen bestehenden Abhangigkeit
des Kindes von dem Tater. Missbrauch ist auszuschlie-
Ren, da der Begriff des missbrauchen eine Gegenseitig-
keit deklariert und ebenso die Betroffenen stigmatisiert
(Amann & Wipplinger, 1997).

Mit ,sexualisierte Gewalterfahrungen® sind in der Litera-
tur sexualisierte Handlungen von einem Erwachsenen an
einem Kind gemeint, sexualisierte Gewalthandlungen an
Erwachsenen oder unter Gleichaltrigen sind meist aus-
geschlossen. ,Sexualisierte Gewalthandlungen® be-
schreibt eine aufgrund von kognitiver, emotionaler und
korperlicher Abhangigkeit und Unterlegenheit des Kindes
ausgeubte Handlung, welche lediglich der Bedurfnisbe-
friedigung des Taters dient und durch ein Machtverhalt-
nis auf Seiten des Taters gepragt ist (Deegener, 2005).
Die meisten Gewalterfahrungen gehen von Tatern im
familiaren oder nahestehenden Umfeld aus. Sie betreffen
zumeist Madchen als Betroffene und Manner als Tater.
Erklarungsansatze fur sexualisierte Gewalthandlungen
betonen die gesellschaftlichen Einflusse. Neben einer zu
geringen Sexualaufklarung, der justiziellen Handhabung
von Betroffenen und Tatern als auch die patriarchalen
Gesellschaftsstrukturen, sind Mitverursacher sexualisier-

“Im Folgenden wird ausschlieRlich von Tatern in der mannlichen Form gesprochen, da tberwiegend Menschen
des mannlichen Geschlechts Tater sind und Madchen zu Betroffenen machen. Gemalt mehrere Studien sind
ca.90% Manner und 10% Frauen (Wetzels, 1997). Betroffene Madchen und Auswirkung dessen auf die werdenden
Frauen und Mutter sind die Zielgruppe dieser Arbeit.

6



ter Gewalthandlungen (Baader, 2012; Bange, 2015;
Kolshorn & Brockhaus, 2002).

Die Arten sexualisierter Gewalthandlungen werden an-
hand der Begriffe Hands-on und Hands-off erlautert.
Durch die Differenzierung der Handlungen, lassen sich
moglicherweise Aussagen uber die Auswirkungen und
den Kontext sexualisierter Gewalterfahrungen treffen.
Handlungen, welche korperliche Beruhrungen mit ein-
schlie®en, werden als Hands-on definiert. Dazu zahlen
Beruhrungen der primaren und sekundaren Ge-
schlechtsorgane der Tater oder der Betroffenen, durch
orale, vaginale oder anale Penetration mit Gegenstan-
den, dem Finger oder dem Penis des Taters, gegenseiti-
ge Masturbation oder sexualisierte Zartlichkeiten wie
(Zungen-)Klusse und Streicheln. Diese Handlungen kon-
nen sich auch auf Ausubung mit einem Dritten beziehen
oder mehrere Tater einschlieRen. Unter Hands-on wer-
den ebenfalls gezwungenes Mitwirken an pornografi-
schen Materialien sowie Zwangsprostitution oder rituelle
sexualisierte Gewalthandlungen verstanden. Hands-off-
Handlungen beschreiben Exhibitionismus, Voyeurismus,
dem gezwungenen Anschauen von sexualisierten Hand-
lungen oder pornografischen Material und das verbale
Herabsetzten des Kindes als Sexualobjekt, sowie ein be-
stehendes sexualisiertes Klima (in der Familie) (Jud,
2015). Einflussfaktoren, die Auswirkungen einer sexuali-
sierten Gewalterfahrung begunstigen, sind die Dauer,
Haufigkeit und Art der sexualisierten Gewalthandlung,
die Anwendung von Gewalt und die Bedrohlichkeit der
Situation. Gleiches gilt fur das Alter bei Beginn der se-
xualisierten Gewalterfahrung, wie die Altersdifferenz und
Beziehung zu dem Téater als auch Unterstutzung durch
das familiare, soziale Umfeld oder Hilfesysteme (Moggi,
2002 zit. n. Pynoos, Steinberg & Wraith, 1995).



In der vorliegenden Arbeit werden sexualisierte Gewalt-
erfahrungen abschliefend wie folgt definiert: Die sexuali-
sierte Gewalterfahrung wird wiederholt ausgeubt durch
Tater im familidaren Umfeld oder nahem Bekanntenkreis,
ohne dass diese durch ein soziales oder familiares Un-
terstutzungssystem abgewendet wurden. Der Tater ist al-
ter, gleichaltrige Tater sind ausgeschlossen. Es handelt
sich um eine bewusste Ausubung der sexualisierten Ge-
walt bedingt durch das bestehende Macht- und Abhan-

gigkeitsverhaltnis.

2.2 Tater und Risikofaktoren

Abgesehen von der Tat an sich, die allein aus der Ver-
antwortlichkeit des Taters hervorgeht, spielt der Tater in-
sofern eine entscheidende Rolle, da unter anderem die
Beziehung und der Altersunterschied zwischen Tater und
betroffener Person Einfluss auf die Auswirkungen sexua-
lisierter Gewalterfahrungen haben.

In der Literatur werden Tater aufgrund ihrer sexuellen
Praferenz, ihren Beweggrinden und damit vermuteten
sozialen Umstande beschrieben und klassifiziert. In Kuh-
le, Grundmann und Beier (2015) werden sexualisierte
Gewalterfahrungen unterteilt in Handlungen aufgrund
sexueller Praferenzstorungen oder sexualisierte Hand-
lungen die als ,Ersatzhandlungen® dienen. Uberwiegend
haben die Tater keine padosexuelle Praferenz, sondern
nutzen lediglich ihr Machtposition aus. Unter den sexuel-
len Praferenzstorungen werden die Padophilie und die
Hebephilie gezahlt. Wobei die Padophilie die sexuelle
Praferenz an kindlichen Korperschemata und die He-
bephilie an (frih-) pubertaren Korperschemata, meint.

Unter ,Ersatzhandlungen® werden Handlungen verstan-



den, die nicht aufgrund der sexuellen Praferenz stattfin-
den, sondern beispielsweise aus einer konfliktreichen
Beziehung mit Erwachsenen entstehen und Kinder als
Jleichtes Ziel* angesehen werden (Kuhle et al. 2015). Die
vorliegende Arbeit bezieht sich auf Ersatzhandlungen
und keine Taterschaft durch sexuelle Praferenzstorun-

gen.

Zu den moglichen Risikofaktoren sexualisierte Gewalt zu
erfahren, zahlt zum einen das Geschlecht. So sind Be-
troffene, denen sexualisierte Gewalt widerfahrt Uber-
durchschnittlich Madchen und diese haufiger von inner-
familiarer sexualisierter Gewalt betroffen (Bange, 2015;
Wetzels, 1997). Ein erhohtes Risiko sexualisierte Gewalt
zu erleben, haben Kinder mit Entwicklungs- und Verhal-
tensauffalligkeiten, sowie korperlich oder geistig beein-
trachtige Kinder. Kinder sucht- oder psychisch erkrankter
Eltern sind einem erhdohten Risiko ausgesetzt
(Zimmermann, 2011). Auch Kinder, die zuvor schon se-
xualisierten Gewalterfahrungen ausgesetzt waren, wer-
den mit erhdhter Wahrscheinlichkeit erneut Betroffene
(Jud, 2015 zit. n. Finkelhor, Ormrod, Turner & Holt,
2009). Genauso zahlt die Betroffenheit der eigenen Mut-
ter zu einem Risikofaktor (Bange, 2015).° Das Erleben
von psychischer und physischer Gewalt sowie Vernach-
lassigung stehen haufig in Zusammenhang mit sexuali-
sierten Gewalterfahrungen (Wetzels, 1997). Ebenso sind
Kinder die in belastenden Beziehungen zu ihren Eltern
leben, hoher gefahrdet (Zimmermann, 2011). Einem er-
hohten Risiko sind auch Kinder ausgesetzt, die stiller und
zurlckhaltender sind, wenig Kontakt zu Gleichaltrigen
haben und insgesamt sozial isoliert sind. Die Vernach-
lassigung und somit geringe Aufmerksamkeit und Nahe

® Naheres zur Betroffenheit der Mutter in Kapitel 4.4.2.



mundet in Bedurftigkeit und der Suche nach Anerken-
nung und Zuwendung (Buttner, 2018). Der Tater dient
als eine Art ,ausgleichende® Bezugsperson. Dadurch,
dass der Tater das Kind beschenkt oder Satze benutzt,
wie ,Das ist unser Geheimnis® und ,Du bist etwas be-
sonderes®, wird ihm eine besondere Form der Aufmerk-
samkeit zuteil (Igney, 2008a). Das Kind schwankt zwi-
schen positiv erlebten Gefuhlen der Nahe und Bestar-
kung und den sexualisierten Gewalthandlungen. Die An-
nahrungen fuhren schlieBlich zur Isolierung des Kindes
von anderen Bezugspersonen. Tater wahlen die Kinder
gezielt nach diesen Merkmalen aus, was sich als Tater-
strategie beschreiben lasst. Zu den Taterstrategien zah-
len ebenfalls Gewaltandrohungen wie auch ausgeubte
Gewalt, um zum einen das Machtverhaltnis zu demon-
strieren und zum anderen die Aufdeckung zu verhindern
(Buttner, 2018).

Neben Gewaltandrohungen sind Androhungen von Lie-
bensentzug oder Satze wie ,Dir glaubt sowieso nie-
mand®, ,Du wolltest es doch auch® oder ,Dann kommst
du ins Heim"“, sowie Schuldzuweisungen, gelaufige Stra-
tegien der Tater (Goldbeck, 2015; Igney, 2008a).

3 Sexuelle Traumatisierung

Im weiteren Verlauf wird die sexualisierte Gewalterfah-
rung als sexuelle Traumatisierung definiert. Es wird von
einem sich wiederholenden Erleben von sexualisierten
Gewalterfahrungen, welche in einer sexuellen Traumati-

sierung munden, gesprochen.

Die sexuelle Traumatisierung ist primar auf nicht willent-
liche sexualisierte Gewalterfahrungen und/oder Konfron-

tation mit der Sexualitat anderer zurtickzufuhren. Haupt-
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sachlich sind sexuelle Traumatisierungen Komplextrau-
ma (Traumatyp IlI) und somit sich wiederholende Trau-
matisierungen, welche in Kapitel 3.1 naher erlautert wer-
den. Eine sexuelle Traumatisierung zieht folglich meist
eine eingeschrankte Bindungsqualitat mit sich, insbe-
sondere, wenn die sexualisierten Gewalthandlungen
durch eine primare Bezugsperson verubt wurden oder
aber diese keinen Schutzraum und keine Sicherheit bo-
ten (Fischer & Riedesser, 2009; Leuzinger-Bohleber &
Burkhardt-MulRmann, 2012).

Gerade die sexuelle Traumatisierung gerat haufig in Ver-
schwiegenheit, wird tabuisiert oder bagatellisiert. Zum
einen sind sexualisierte Gewalterfahrungen weniger zu-
ganglich und ersichtlich als beispielsweise hausliche
Gewalterfahrungen. Zum anderen ist es fur Betroffene
ein innerer Konflikt, Gber die Erfahrungen zu sprechen,
da gegenuber dem Tater ambivalente Gefuhle bestehen
oder dieser Drohungen ausgesprochen hat. Durch Erin-
nerunglicken oder Verdrangung kann die sexualisierte
Gewalthandlung nicht einordnet werden und mogliche
Trigger, sowie daraus resultierende Reaktionen werden
nicht im Kontext der sexuellen Traumatisierung gesehen
(Garbe, 2016; Scherwath & Friedrich, 2016). Schuld- und
Schamgefiihle sind prasent, die dariiber hinaus mit Ang-
sten vor Stigmatisierung einhergehen konnen. All dies
verunsichert Betroffene und hindert sie daran uber ihre
Gefuhle und Erfahrungen zu sprechen. Wenn Betroffene
jedoch sprechen, ist die Reaktion des Umfeldes ent-
scheidend. Werden die Erzahlungen als Simulation oder
Ubertreibung abgetan, fihrt dies neben der sexualisier-
ten Gewalterfahrung als primare Traumatisierung, zu ei-
ner sekundaren Traumatisierung (Kavemann et al., 2016
zit. n. Bange, 1992).
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Um den Komplex der sexuellen Traumatisierung zu er-
schliel3en, ist es in erster Linie relevant, sich mit dem Ur-
sprung, der sexualisierten Gewalterfahrung und nachfol-
gend mit dem Traumabegriff zu beschaftigen. So wird im
Anschluss das Trauma definiert, sowie die neurobiologi-
schen Veranderungen durch ein Trauma und explizit die

Dissoziation beschrieben.

3.1 Einfuhrung in den Traumabegriff

In Fischer und Riedesser (2009) wird Trauma wie folgt
definiert:

,vitales Diskrepanzerleben zwischen bedrohlichen Situations-
faktoren und den individuellen Bewaltigungsmaéglichkeiten,
das mit Gefihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe
einhergeht und so eine dauerhafte Erschitterung von Selbst-
und Weltverstandnis bewirkt“ (Fischer & Riedesser, 2009, 84).

In Gahleitner, Frank und Leitner (2015) wird verdeutlicht,
dass Traumatisierung ,[...] ins Innerste des Menschen
eindringt, ihn als Ganzes erfasst und in der weiteren —
lebenslangen — Entwicklung pragt.” (Gahleitner et al.
2015, 9).

Traumatisierungen und ihre Folgen sind individuell, die
Ereignisse geben keine Auskunft daruber, ob der
Mensch traumatisiert wird oder nicht (Wieland, 2014). Im
Erleben des traumatischen Ereignisses bestehen die
Moglichkeiten des Kampfes oder der Flucht. Ist Kdmpfen
und Fliehen nicht moglich, kommt es zum sogenannten
Freeze, dem Einfrieren (Scherwath & Friedrich, 2016 zit.
n. Huber, 2009). Das Befinden in der traumatischen
Zange beschreibt die Ausweglosigkeit der Situation
(Korittko, 2019). Traumatisierungen lassen sich in zwei
Typen unterteilen. Zum einen Traumatyp |, die Mono-

traumatisierung und zum anderen Traumatyp II, die
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Komplextraumatisierung. Traumatyp | beschreibt einma-
lige Traumatisierungen, wie zum Beispiel (Auto-)Unfalle,
Naturkatastrophen oder korperliche Gewalt. Diese kon-
nen jedoch aufgrund eines vorhandenen Unterstut-
zungssystem und/oder eigenen Ressourcen und Resi-
lienzen Uberwiegend bearbeitet werden und mussen kei-
ne Folgeschaden aufzeigen. Unter dem Traumatyp I
(Komplextraumatisierung) werden sich wiederholende
Traumatisierungen verstanden, welche primar in der
Kindheit stattfinden und die Entwicklung beeintrachtigen
(Garbe, 2016; Igney, 2008b). Vorrangig sind dies trau-
matische Erfahrungen, die durch die primaren Bezugs-
personen erlebt wurden oder zum Beispiel durch Ver-
nachlassigung, physische oder psychische Gewalt ent-
stehen. Die vorliegende Arbeit bezieht sich ausschliel3-
lich auf Komplextraumatisierungen, die durch wiederho-
lende sexualisierte Gewalterfahrungen hervorgerufen

wurden.

3.1.1 Neurobiologische Prozesse

Die neurobiologischen Veranderungen wahrend einer
Traumatisierung beeintrachtigen das raumliche und zeit-
liche Denken, wie auch die Einordnung von Gegenwart
und Vergangenheit. Das Sprachvermdgen, welches im
Broca-Zentrum liegt, wird eingeschrankt und die Erleb-
nisse konnen nicht verbalisiert werden (Overkamp,
2008). Zuerst folgt die Ausschuttung von Adrenalin, Cor-
tisol und Noradrenalin, der Herzschlag nimmt zu und ei-
ne erhohte Muskeldurchblutung tritt ein, um sich auf
Kampf oder Flucht vorzubereiten (Kruse, 2017). Ist dies
nicht moglich, werden die Funktionen der GroR3hirnrinde
abgeschaltet und das limbische System Ubernimmt die
Fuhrung. Das Aufnehmen und Speichern von Erinnerun-
gen im Hippocampus ist eingeschrankt. Erinnerungen
werden verdrangt oder fragmentiert gespeichert (Fischer
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& Riedesser, 2009). Im limbischen System befindet sich
die Amygdala. Die Amygdala ist zustandig fur das Wahr-
nehmen von bedrohlichen und angstigenden Situationen.
Sie verknupft die gespeicherten Fragmente als bedroh-
lich, sodass wenn diese wieder ins Gedachtnis gelangen,
sofort das Notfallprogramm aktiviert wird (Van der Kolk,
2018). Die gespeicherten Fragmente sind sogenannte
Trigger. Unter Trigger werden sensorische Wahrneh-
mungen, wie zum Beispiel Gerlche, Gerausche, Bilder
oder aber Situationen gezahlt, welche an traumatisch er-
lebte Ereignisse erinnern und die Notfallreaktionen wie
unter anderem Angst, Panik, Ubererregung, Ohnmacht,
Hilflosigkeit oder Dissoziationen auslosen (Rauwald,
2014). Auch wenn die momentane Situation keine realen
Gefahren birgt, konnen diese Reaktionen ausgelost wer-
den und die vergangenen Ereignisse werden gegenwar-
tig. (Korittko, 2019). Trigger konnen dazu fuhren, dass
traumatische Ereignisse in sogenannten Flashbacks
wiedererlebt werden (Scherwath & Friedrich, 2016). Die
Auseinandersetzung mit den neurobiologischen Veran-
derungen ist vor allem deshalb wichtig, da sich einige
Begrifflichkeiten rund um das traumatische Erleben an-
hand der neurobiologischen Prozesse erklaren lassen
und ein Verstandnis fur (Reaktionen von) traumatisierten

Menschen erreicht werden kann.

3.1.2 Die Dissoziation

Dissoziation wird hier explizit als Folgestorung hervorge-
hoben. Begrundet ist dies darin, dass dissoziative Zu-
stande gelaufig durch eine sexuelle Traumatisierung auf-
treten und gerade im Erleben von Sexualitat, Schwan-
gerschaft und Geburt oft vorkommen. Dissoziationen
werden unterschiedlich erlebt und treten in verschiede-
nen Formen auf. Mogliche Trigger l16sen erneut Dissozia-
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tionen aus, so auch im normalen Alltagserleben. Disso-
ziationen lassen sich in nicht-pathologische und patholo-
gische Zustande unterteilen (Lutz, 2016). Unter nicht-
pathologischen Dissoziationen werden zum Beispiel tag-
liche Alltagsroutinen oder in Gedanken verloren zu sein,
gezahlt (Overkamp, 2008). Dissoziation wird ebenfalls
als Methode in der Traumapadagogik und -therapie ver-
wendet. Durch die Vorstellung eines ,inneren sicheren
Ortes®, wird die Aufmerksamkeit von dem eigentlichen
Geschehen an einen anderen Ort imaginiert
(Reddemann, 2016). Die pathologische Dissoziation be-
schreibt den Schutzmechanismus der Abspaltung im
traumatischen Erleben. Damit nicht aushaltbare Situatio-
nen aushaltbar und Uberlebbar werden konnen, tritt der
Schutz- oder Ubererlebensmechanismus, die Dissoziati-
on, in Kraft (Garbe, 2016; Van der Kolk, 2018). Die Erin-
nerungen sind fragmentiert, die Person spaltet sich von
ihrem Korper ab und hat keine Korperwahrnehmungen
oder -empfindungen mehr. Verbunden sein kann dies mit
einer Depersonalisation oder Derealisation. Wahrend der
Depersonalisation nimmt die Betroffene sich von aul3er-
halb ihrer Korpers wahr. Durch die Derealisation wirkt
das Geschehene unwirklich. Das lickenhafte Erinne-
rungsvermogen wird im Fachkontext dissoziative Amne-
sie genannt (Wieland, 2014). Dissoziationen kdnnen ver-
knUpft sein mit einer Abspaltung von Personlichkeitsan-
teilen, die somit eine dissoziative ldentitatsstorung her-
vorrufen. Dissoziative Identitatsstorungen treten als Fol-
ge komplexerer Traumatisierungen auf, wie z.B. ritueller
sexualisierter Gewalt, auf. Die abgespalteten Personlich-
keitsanteile konnen sich in der Entwicklung, dem Altern,
dem Namen, dem Geschlecht, den Verhaltensweisen
oder den Emotionen voneinander unterscheiden. So sta-

gniert beispielsweise ein Anteil in vorherigen Entwick-
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lungsstufen oder in einer bestimmten Emotion (Baita,
2014). Dissoziationen kommen in einigen Familien gene-
rationsubergreifend vor. Zum einen darin begrundet,
dass dissoziative Zustande der Eltern bei Kindern zu
massiver Verunsicherung fuhren, sodass diese selbst in
dissoziative Zustande verfallen. Zum anderen, da trau-
matische Erfahrungen Uber Generationen ausgeubt wer-
den (Rauwald, 2014; Wieland, 2014 zit. n. Yeager &
Lewis, 1996).

3.2 Auswirkungen einer sexuellen Traumati-

sierung

Die Erfahrungen, die ein Mensch im Kontext seines Um-
feldes erlebt, gestalten seinen weiteren Entwicklungsver-
lauf (Garbe, 2016). Sind Erlebnisse bedrohlich, angsti-
gend und wiederholend Uber eine sensible Phase, wie
die (frhe) Kindheit, fihrt dies zu einer Veranderung der
kindlichen Entwicklung und neurobiologischen Prozes-
sen (s. Kap. 3.1) (Bruckl & Binder, 2017 zit. n. Heim &
Binder, 2012; Streeck-Fischer, 2014). Vorrangig finden
die Erfahrungen in Kontakt mit den primaren Bezugsper-
sonen statt und pragen das Selbstkonzept eines Kindes
(Garbe, 2016). Solange eine traumatische Erfahrung
nicht integriert ist, bedarf es einer Wiederholung des
Traumas. Das wiederkehrende Erleben der sexuellen
Traumatisierung® soll somit einen anderen Ausweg fiir
die Situation ermoglichen, um das Erlebte erfolgreich zu
bewaltigen (Woller, 2005). Ohne jedoch therapeutisch
angebunden zu sein, wird dies kaum maoglich. Die wie-
dererlebten Erinnerungen losen lediglich Retraumatisie-

rungen aus und stellen die Person erneut vor ausweglo-

® Die im Folgenden dargelegten Folgeerscheinungen einer sexuellen Traumatisierung sind ebenso auf andere
Traumatisierungen anzuwenden. Aufgrund der Spezialisierung auf den Themenschwerpunkt, wird im weiteren
Verlauf explizit von sexueller Traumatisierung gesprochen.
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se Situationen (Scherwath & Friedrich, 2016). Neben der
Moglichkeit, die traumatische Situation nun zu l6sen,
stehen die andauernden Gefuhle der Minderwertigkeit
und Schuld sowie das geringe Erleben von Selbstwirk-
samkeit dem gegenuber. Diese bestatigen die sexuali-
siert traumatisierte Betroffene darin, die Gewalthandlun-
gen verdient zu haben und die Situation nicht I6sen zu
konnen, was somit zu einer erhdhten Wahrscheinlichkeit
von Reviktimisierung beitragt (Garbe, 2016; Woller, 2005
zit. n. Hirsch, 1995).

Die Auswirkungen’ einer sexuellen Traumatisierung sind
in einem multifaktoriellen Kontext zu setzen. So haben
beispielsweise Gewalterfahrungen im familiaren Kontext,
sei es gegen die eigene Person bestimmt oder Gewalt-
handlungen zwischen den Elternteilen oder Mobbing-
Erfahrungen in der Schule einen Einfluss. Wie bereits in
Kapitel 2.2 dargestellt, treten sexuelle Traumatisierung
gehauft mit anderen Traumatisierungen (Vernachlassi-
gung, andere Formen von Gewalt) auf. Dementspre-
chend gibt es neben der sexuellen Traumatisierung mog-
liche andere Traumatisierungsfaktoren, die Folgeer-
scheinungen begunstigen. Schutzfaktoren ermoglichen
die Verarbeitung von traumatischen Erfahrungen. Bewal-
tigungsstrategien (Resilienzen) und Ressourcen, die ei-
nem Menschen zur Verfugung stehen, sind Schutzfakto-
ren (Garbe, 2016). So wird nicht jeder sexuell traumati-
sierte  Mensch eine Traumafolgestorung erleiden
(Korittko, 2019). Die Ressourcen beschreiben erlernte
Fahigkeiten mit bedrohlichen Situationen umzugehen.
Unter sozialen Ressourcen werden hauptsachlich siche-
re Bindungspersonen gezahlt (Garbe, 2016). Ist eine
Person sicher gebunden an mindestens eine Bezugsper-

" Die Auswirkungen einer sexuellen Traumatisierung werden nur in begrenztem Umfang wiedergegeben. Ledig-
lich Auswirkungen die fiir den weiteren Verlauf der Arbeit relevant sind werden erértert.
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son und ist diese wohlmdglich in der bedrohlichen Situa-
tion zur Stelle oder aber im Verarbeitungsprozess unter-
stutzend und einflhlsam wird das traumatische Ereignis
integriert und verarbeitet. Somit werden geringere bis
keine Folgeerscheinungen hervorgerufen. Werden je-
doch die traumatischen Erlebnisse geleugnet, ignoriert
oder gar von der Bezugsperson selbst ausgeldst, so be-
steht nicht die Moglichkeit, das Traumatische zu verar-
beiten und hat dementsprechend weitreichende Folgen
und geht meist zusatzlich mit einem Bindungstrauma
einher (Brisch, 2009; Fischer & Riedesser, 2009). Neben
Ressourcen und Resilienzen, nehmen, wie bereits in Ka-
pitel 2.1 benannt, weitere Kriterien Einfluss auf Folgeer-

scheinungen von sexuellen Traumatisierungen.

Sexuelle Traumatisierungen gehen oft einher mit psychi-
schen Stérungen wie einer Posttraumatischen Bela-
stungsstorung, Depressionen, Suizidgefahrdung oder
Suizid, Borderline-Personlichkeitsstorungen, Angst- und
Zwangsstorungen, emotionalen Regulationsstorungen,
destruktivem und selbstdestruktivem Verhalten und dis-
soziativen (ldentitats-)Storungen (Moggi, 2002). Die Vul-
nerabilitat im Erwachsenenalter an einer psychischen
oder psychosomatischen Storung zu erkranken, erhoht
sich erheblich durch eine sexuelle Traumatisierung in der
Kindheit und dies steht ebenfalls in Verbindung mit einer
unsicheren Bindungsqualitat (Bruckl & Binder, 2017 zit.
n. Kessler et al., 2010; Goldbeck, Allroggen, Munzer,
Rassenhofer & Fegert, 2017). Essstorungen und Sucht-
erkrankungen sind mogliche Auswirkungen (Woller,
2014). Feindseligkeit oder auffalliges Verhalten gegen-
uber Menschen mit dem Geschlecht des Taters sowie
Angste vor Sexualitat und Intimitdt oder Misstrauen in

18



Beziehungen sind haufige Erscheinungen.® Auch ber-
angepasste Verhaltensweisen von Betroffenen oder eine
erhohte Leistungsmotivation konnen Folgeerscheinun-
gen sein. Weitere Auswirkungen sind Vernachlassigung
von Hygiene oder zwanghaftes Verhalten, wie langanhal-
tendes Waschen und das Tragen von ,unformiger” Klei-
dung, um korperliche Betonung zu vermeiden. Insgesamt
geht eine sexuelle Traumatisierung haufig damit einher,
dass die Betroffene vermeiden mochte attraktiv zu wir-
ken. Durch zum Beispiel Essstorungen wird die Figur
.entstellt, um unter anderem die Entwicklung zur Frau

zu unterdrucken (Deegener, 2005; Kersten, 2017).

Sexuelle Traumatisierungen kdonnen das Stressverarbei-
tungssystem einschranken und fuhren somit im weiteren
Verlauf zu einer erhohten Erregung. Schmerzen kdnnen
als Ausdruck dessen dienen (Garbe, 2016; Scherwath &
Friedrich, 2016). Sexuelle Traumatisierungen kdnnen im
Zusammenhang mit psychosomatischen Erkrankungen
(Egle, Klinger, Ecker-Egle & Zentgraf, 2014) und Storun-
gen des Immun- und Nervensystems stehen und diese
konnten als Folge ein chronisches Schmerzsyndrom
auslosen (Bruckl & Binder, 2017 zit. n. Goodwin & Stein,
2004). Zu psychosomatischen Erkrankungen zahlen un-
ter anderem chronische Unterbauchschmerzen, Zyklus-
storungen, Kopf-, Magen- und Ruckenschmerzen und
Atemschwierigkeiten (Deegener, 2005; Mark, 2016). Die
Abneigung gegen den eigenen Korper ist haufig prasent,
die sexuell traumatisierte Frau nimmt ihren Korper als
beschadigt und fremd wahr (Kersten, 2017). Zu den kor-
perlichen Folgen im direkten Anschluss an eine sexuali-
sierte Gewalterfahrung zahlen Verletzungen wie Kratzer,

Bisswunden, Bluterglisse oder Verletzungen im vaginal

8 Auswirkungen fiir die Sexualitédt und Partnerschaft werden im Kapitel 4.1 und 4.4.1 konkretisiert.
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oder anal Bereich (Deegener, 2005). Langfristig konnen
sexuell Ubertragbare Erkrankungen oder Infektion und
Verletzungen der Geschlechtsorgane eine Auswirkung
sein (Moggi, 2002; Simkin & Klaus, 2015).

Schuld- und Schamgefuhle und ein vermindertes Selbst-
wertgefuhl sind haufige Auswirkungen (Moggi, 2002).
Gerade Schuld- und Schamgefuhle sind prasente
Bestandteile nach sexuellen Traumatisierungen, die den
weiteren Entwicklungsverlauf stark pragen. Die Projekti-
on von Schuld und negativen Gefuhlen gegen die eigene
Person, wird Taterintrojekte genannt (Stadler, 2017).
Diese Projektion findet als Ausgleich statt, da die Betrof-
fene, vor allem wenn der Tater eine wichtige Bezugsper-
son darstellt, in einem Abhangigkeitsverhaltnis steht und
den Tater bendtigt um zu Uberleben. Somit werden die
negativen Gefuhle auf sich selbst projiziert, um so den
Tater nicht negativ zu pragen (Hahn, 2015). Die eigene
Taterschaft lasst sich durch die Identifizierung mit dem
Tater erklaren. Es wird der Machtlosigkeit durch Kontrol-
le entgegengestrebt. Eine |dentifizierung mit dem Tater
und die Ausubung von (sexualisierter) Gewalt ermoglicht
der Betroffenen handlungsfahig und selbstwirksam zu
sein, somit die Betroffenen-Rolle abzulésen und die
Ohnmacht umgekehrt zu haben (Scherwath & Friedrich,
2016). Die eigene Taterschaft ist jedoch nicht nur be-
grundet in einer sexuellen Traumatisierung, sondern
konnte unter anderem aufgrund zusatzlicher Traumati-
sierungen, sowie eingeschrankten Entwicklungsbedin-

gungen stattfinden (Hahn, 2015).

Die eingeschrankte Verarbeitung von Stress wird im wei-
teren Verlauf des Ofteren prasent sein. Gerade durch le-

bensverandernde Ereignisse, wie die werdende Mutter-
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schaft, konnen sexuelle Traumatisierungen reaktualisiert

werden, dies wird nachfolgend konkretisiert.

4 Auswirkungen auf die sexuell traumati-

sierte werdende Mutter

Wie zuvor schon benannt, mundet nicht jede sexualisier-
te Gewalterfahrung in Folgeerscheinungen, diese stehen
haufig in Abhangigkeit zu anderen traumatisierenden Er-
fahrungen. Mdglich ist, dass die sexuelle Traumatisie-
rung durch sofortige Hilfe und Unterstutzung bearbeitet
und integriert wird oder Betroffene sich im Jugend- oder
Erwachsenenalter eigenstandig in therapeutische Be-
handlung begeben haben. Dementsprechend wird nicht
jede sexuell traumatisierte Frau wahrend der Schwan-
gerschaft, Geburt und werdenden Mutterschaft Auswir-
kungen ihrer kindlichen Erfahrungen erleben. Im Folgen-
den wird jedoch von einer Frau ausgegangen, die eine
sexuelle Traumatisierung erlebt und nicht oder nur teil-
weise verarbeitet hat und Auswirkungen dessen heraus-

gearbeitet.

Mutter zu werden ist grundsatzlich ein einschneidendes
Ereignis, welches groRe Herausforderungen birgt und ei-
ne Veranderung der Rollen mit sich bringt. So wird jede
Partnerschaft gefordert und muss sich den neuen Bedin-
gungen anpassen. Die bevorstehende Elternschaft lasst
die eigenen Kindheitserfahrungen erneut aufleben und
damit moglicherweise auch den Wunsch nach Verbesse-
rung. Die sexuell traumatisierte Frau kann im Verlauf der
Schwangerschaft auf mogliche Hindernisse stofien, die
begrindet sind in ihren Gewalterfahrungen und deren
Kontext. Im Anschluss wird vorerst das Ausleben von
Sexualitat und der bedingte Prozess des Schwanger-
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werdens betrachtet, um nachfolgend das Schwanger-
schafts- und Geburtserleben zu betrachten.

4.1 Auswirkungen auf die Sexualitat und so-

mit das Schwangerwerden

Sexuelles Erleben ist Voraussetzung fur eine Schwan-
gerschaft. Welche Auswirkungen eine sexuelle Trauma-
tisierung auf die Sexualitdt und somit das Schwanger-

werden hat, wird im Folgenden naher erlautert.

Gemal Buattner (2018) sind Auswirkungen einer sexuel-
len Traumatisierung von dem risikoreichen und exzessi-
ven Ausleben von Sexualitat, der sexuelle Aggressivitat
und auf der anderen Seite dem Vermeiden von sexuellen
Handlungen. Das risikoreiche und exzessive Ausleben
kann im Zusammenhang mit einer Widerholung des
Traumas stehen und somit zu Retraumatisierungen fuh-
ren. Zum einen kann dies in der Selbstentwertung der
sexuell traumatisierten Frau begrindet sein, zum ande-
ren sind mogliche dissoziative Zustande ursachlich dafur,
dass Warnsignale nicht wahrgenommen werden (Woller,
2005 zit. n. Finkelhor, 1988). Die eigene Taterschaft und
sexuelle Aggressivitat Iasst sich anhand von Taterintro-
jekten und -identifikationen erklaren. Eine sexuelle Erre-
gung konnte ebenfalls nur im aggressiven Ausleben von
Sexualitat erreicht werden (Kersten, 2017). Ursachlich
fur eine gehemmte und vermeidende Sexualitat konnte
sein, dass die sexuelle Traumatisierung zu einer unge-
wollten Erregung gefuhrt hat. Die Erregung als solche
wird schambehaftet empfunden und |0st Gefuhle der
Selbstentwertung aus (Buttner, 2018). Neben den Aus-
wirkungen auf das Ausleben von Sexualitat gibt es auch
zahlreiche Auswirkungen auf das Erleben von Sexualitat.

Wie bereits in Kapitel 3.2 beschrieben, konnen sexuelle
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Traumatisierungen (psycho-)somatische Erkrankungen
nach sich ziehen, wie auch sexuelle Funktionsstorungen,
die das sexuelle Erleben beeintrachtigen. Sexuell trau-
matisierte Frauen haben ein erhohtes Risiko an einer se-
xuellen Funktionsstorung zu leiden (Velten, 2018). Die
sexuelle Funktionsstorung geht nicht zwingend mit einem
Leidensdruck einher, bedarf demnach nicht notwendi-
gerweise eine Behandlung (Buttner, 2018). So kdnnen
viele betroffene Frauen auch ohne Sexualitat leben, da
einige ihre Sexualitat nicht ohne Schmerzen oder trig-
gernde Erinnerungen ausleben konnen. Die triggernden
Erinnerungen konnen zu dissoziativen Zustanden fuhren
(Buttner & Paschinger, 2018). Die wohl schwerwiegend-
ste Folge einer sexualisierten Gewalterfahrung ist die
Schwangerschaft in der Adoleszenz (Garbe, 2016).
Ebenso besteht die Moglichkeit, durch riskantes Sexual-
verhalten ungewollt schwanger zu werden. Dies fuhrt da-
zu, dass sexuell traumatisierte Frauen die ungewollte
Schwangerschaft als erneuten Missbrauch ihres Korpers
erleben, mit dem Geflhl, dies verdient zu haben (Simkin
& Klaus, 2015). Die im Anschluss beschriebene werden-
de Mutter, hat selbstbestimmt die Entscheidung fur eine
Schwangerschaft getroffen und diese ist somit auch nicht
durch eine sexualisierte Gewalthandlung entstanden.

Auswirkungen auf die Sexualitat sind keine Geringfugig-
keit und kbnnen das Schwangerwerden beeintrachtigen.
Durch risikoreiches sexuelles Ausleben oder durch die
sexualisierte Gewalterfahrung an sich, besteht das Risi-
ko einer sexuell Ubertragbaren Erkrankung, wie auch
somatische Folgen fur die Geschlechtsorgane (Gabrys &
Goeckenjan, 2019 zit. n. Hellbernd, Brzank, Wieners &
Maschewsky-Schneider, 2004). Dies kann zur Unfrucht-
barkeit oder einer langeren Dauer der Befruchtung flh-
ren. All dies sind Erscheinungen, die erneut zu

Minderwertigkeits- und Schuldgefuhlen fluhren konnen
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wertigkeits- und Schuldgefuhlen fihren konnen (Simkin
& Klaus, 2015). Doch nicht nur (psycho-)somatische
Erkrankungen konnen den Prozess beeintrachtigen,
auch auf psychischer Ebene steht die sexuell
traumatisierte Frau vor vielen Herausforderungen. Das
Vertrauen in Beziehungen sowie das Zulassen von Nahe
ist fur viele sexuell traumatisierte Frauen eingeschrankt
(Deegener, 2005; Kavemann, 2018). Gerade Menschen
desselben Geschlechts, wie das des Taters, zu
vertrauen, stellt eine Herausforderung dar. Fur viele
Frauen steht der Kinderwunsch insgesamt in Frage
(Kavemann, 2018; Simkin & Klaus, 2015). Nachfolgend
werden Auswirkungen der sexuellen Traumatisierung
herausgearbeitet, die das Erleben von Schwangerschaft

und Geburt beeintrachtigen.

4.2 Auswirkungen auf die Schwangerschaft

Traumatisierende Ereignisse konnen als bearbeitet oder
ohne weitreichende Folgen gelten, sowie auch komplett
verdrangt sein und durch einschneidende Erlebnisse wie
eine Schwangerschaft bewusst werden oder Folgeer-
scheinungen hervorrufen (Simkin & Klaus, 2015). Da
wahrend der Schwangerschaft und Geburt dieselben
Korperregionen betroffen sind, sowie ahnliche Handlun-
gen und Beruhrungen vorgenommen werden wie bei der
sexuellen Traumatisierung, ist die Wahrscheinlichkeit ge-
triggert zu sein, Flashbacks oder gar Retraumatisierun-
gen zu erleben, erhoht. Zu Triggern wahrend der
Schwangerschaft zahlen unter anderem die vaginalen
Untersuchungen, welche mit Triggerreizen verknupft sein
kénnten, wie das Ultraschallgel, aufgrund der Ahnlichkeit
mit Sperma, die Nacktheit, bestimmte Korperhaltungen,
der vaginale Ultraschall oder das Abtasten der Brust.
Auch die korperlichen Veranderungen und die Unsicher-
heit sowie Unkontrollierbarkeit der nachfolgenden Geburt
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sind maogliche Trigger wahrend einer Schwangerschaft
(Leeners et al., 2003; Simkin & Klaus, 2015).

Zunachst sind aulerliche Erscheinungen ursachlich fur
unwohl sein in der Schwangerschaft. Schon die Tatsa-
che an sich, dass eine Frau sichtbar schwanger ist und
dies ursachlich eines sexuellen Erlebens ist, ist fur sexu-
ell traumatisierte Frauen schambehaftet. Da jeder ihr be-
gegnende Mensch weil3, dass sie Sexualitat auslebt und
dies in Verbindung zu Scham und Ekel stehen kann
(Leeners et al., 2003; Simkin & Klaus, 2015). Die Veran-
derung von Bauch- und Brustumfang lasst die weiblichen
Kurven verstarkt auspragen, welches zum Unwohlsein
mit dem eigenen Korper fuhren konnte. Als Auswirkung
wurde das Entwickeln eines gestorten Essverhaltens be-
reits beschrieben, so nehmen einige Frauen auch in der
Schwangerschaft ab und tragen weite Kleidung, um dies
zu kaschieren (Simkin & Klaus, 2015). Ansteigender
Stress kann im Zusammenhang mit dem Verzicht auf Zi-
garetten, Alkohol oder Drogen stehen. Fur einige sexuell
traumatisierte Frauen sind Konsummittel Auswege aus
wiederkehrenden Erinnerungen und Gefuhlen (Simkin &
Klaus, 2015). Wie in Kapitel 3.2 erlautert, sind Albtraume
und Schlafstorungen gelaufige Auswirkungen einer se-
xuellen Traumatisierung und kdnnen sich durch erhdhten
Stress unmittelbar negativ auf die Schwangerschaft
auswirken (Simkin & Klaus, 2015). Eine haufige Auswir-
kung in der Schwangerschaft ist die geringe Vorsorge
von werdenden Muttern (Kruse, 2017). Die sexuelle
Traumatisierung hindert Betroffene haufig eine*n Gyna-
kolog*in aufzusuchen (Gabrys & Goeckenjan, 2019).
Neben den Angsten Uber die Vorsorgeuntersuchungen
an sich, ist auch das Berichten oder die Ersichtlichkeit
einer verganglichen sexualisierten Gewalterfahrung hin-
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derlich und endet haufig darin, dass die Schwangere Un-
tersuchungen meidet (Peschers, Jundt & Kindermann,
2003; Simkin & Klaus, 2015).

Eine Schwangerschaft bedarf mehr Abhangigkeit und
schrankt die Frau korperlich ein. Dies birgt fur sexuell
traumatisierte Frauen das Gefuhl die Selbstkontrolle zu
verlieren (Simkin & Klaus, 2015). Gerade fur betroffene
Frauen ist es wichtig die Kontrolle zu erhalten und Ohn-
machtsgefluhle zu vermeiden, um nicht getriggert zu
werden und in Panik oder Angste zu verfallen. Prasenter
wird der Kontrollverlust unter den Wehen und der Ge-
burt, dies wird im nachsten Kapitel explizierter erarbeitet.
Betroffene Frauen werden haufiger erneut Betroffene
(sexualisierter) Gewalt durch ihren Partner in der
Schwangerschaft (Gabrys & Goeckenjan, 2019 zit. n.
Perttu & Kaselitz, 2005). Demnach sind Retraumatisie-
rungen und geringe soziale Unterstutzung ein wiederkeh-

rendes Phanomen.

Im weiteren Verlauf wird eine Studie herangefuhrt, die
die vorangegangene Ausarbeitung unterstutzt und erwei-
tert. Die Studie® untersuchte mdgliche Auswirkungen se-
xualisierter Gewalterfahrungen in der Kindheit auf den
Verlauf von Schwangerschaft und Geburt. Die Befragun-
gen und Auswertungen unterscheiden sich anhand ihrer
Thematik. So wird im Folgenden die Befragung bezuglich
Schwangerschaftskomplikationen und Auswirkungen auf
Vorsorgeuntersuchungen bearbeitet und in Kapitel 4.3
auf die Ergebnisse bezuglich des Geburtsverlaufs einge-
gangen. Im Anschluss wird das Studiendesign gekurzt

o Aufgrund mangelnder Literatur konnten das methodische Vorgehen sowie Hintergrundinformationen der Stu-
die nur gekirzt dargestellt werden. Die Studie an sich ist jedoch allumfassend des Themas, demnach wurde
davon abgesehen eine andere Studie heranzuziehen. Dies auch darin begriindet, dass es grundlegend Mangel
an Untersuchungen und Studien zu diesem Thema gibt. Auch die direkte Kontaktaufnahme mit einer der Au-
tor*innen war leider nicht erfolgreich.
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wiedergegeben. Befragt wurden 85 betroffene Frauen
und 170 Frauen der Kontrollgruppe, welche nicht betrof-
fen waren (Leeners et al., 2016). Die Studie fand in Ko-
operation mit dem Aachener ,Frauennotruf statt. Die be-
troffenen Frauen wurden in Beratungsstellen angefragt
und die Frauen der Kontrollgruppe in Kindergarten,
Zahnarzt- und gynakologischen Praxen. Auf jede betrof-
fene Frau kamen zwei nicht Betroffene. Voraussetzun-
gen waren neben der Betroffenheit und Nicht-
Betroffenheit, dasselbe Alter der Kinder als auch der
Frauen und dieselbe Anzahl an Kindern. Ein weiteres
Auswahlkriterium war, ob die Frauen eine bereits erfolg-
reiche Geburt erlebt hatten und uneingeschrankt die
Fragen verstehen und beantworten konnten. Neben der
Befragung'® wurden die Daten der Mutterpasse hinzuge-
zogen. In den Mutterpassen werden Untersuchungser-
gebnisse von Schwangerschaft bis Wochenbett fest-
gehalten. Bevor der Fragebogen bezuglich der Schwan-
gerschaft und Geburt bearbeitet wurde, sind die betroffe-
nen Frauen von Spezialist*innen fur sexualisierte Gewalt
zu ihren Erfahrungen interviewt worden (Leeners et al.,
2010, 2013, 2016). Der Fragebogen inkludierte Fragen
bezuglich der Art der sexualisierten Gewalthandlung, das
Alter zu Beginn und die Dauer, die Anzahl der Tater und
die Beziehung, der Altersunterschied zwischen Tater und
Betroffener und die korperlichen Auswirkungen. Des
Weiteren gab es Fragen zur Offenbarung und zur sozia-
len, wie auch psychischen Unterstutzung (Leeners et al.,
2010). Die Fragen lieien sich durch mehrere, je nach
Frage unterschiedlich viele, vordefinierte Antwortmog-
lichkeiten beantworten oder mit ,Ich weil3 es nicht®. Teils
konnten Fragen individuell beantwortet werden. Fragen
die nur mit ,Ja/Nein® oder ,Ich weil} es nicht” beantwortet

% Der Fragebogen ist eine Uiberarbeitete Fassung von Wyatt (1985).
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werden konnten, bezogen sich auf den Gebrauch von
Gewalt und Alkohol oder Drogen wahrend der sexuali-
sierten Gewalthandlung, sowie ob Erinnerungen an die
sexualisierten Gewalterfahrung vorhanden sind. Zusatz-
fragen beschaftigten sich mit korperlichen Gewalterfah-
rungen in der Kindheit, ob diese erlebt wurden oder nicht
und wenn bejaht, welche korperlichen Folgen diese mit
sich zogen (Leeners et al., 2010)."

Um die Studiengruppe der Betroffenen zu betrachten,
werden im Folgenden grundlegende Informationen und
deren sexuelle Traumatisierung dargestellt (vgl. Tab. 1,
S.62). 92,9 % der sexuell traumatisierten Frauen gaben
an, sexualisierte Gewalterfahrungen mit Korperkontakt
erfahren zu haben (,Hands-on“ s. Kap. 3.1). Uberwie-
gend berichteten die Betroffenen sexualisierte Gewalter-
fahrungen vor ihrem sechsten Geburtstag erlebt zu ha-
ben (41,2%). Als zweitgrofter Anteil, 16,5%, zwischen
ihrem sechsten und achten Lebensjahr. 10,6% berichte-
ten von einmaligen Handlungen, 78,8% von wiederho-
lenden und 47,1% uber eine langere Zeitspanne von
zwei Jahren. 53% der Tater waren Verwandte, 37,2%
Bekannte und 9,8% Fremdtater (Leeners et al., 2013,
2016). Neben der Betroffenheit von sexualisierter Gewalt
gaben 65,9% an auch korperlicher Gewalt in der Kindheit
ausgesetzt gewesen zu sein. Die Pravalenzen dieser
Studie spiegeln die vermehrte Austibung von sexualisier-
ten Gewalterfahrungen durch Verwandte und Bekannte
wider, die meist wiederholend auftreten und somit von
einer Komplextraumatisierung auszugehen ist, sowie an-
dere Gewalterfahrungen, zum Beispiel korperliche Ge-
walt, als weitere Traumatisierungsfaktoren dienen konn-

ten. Diese Ergebnisse konnen in Zusammenhang mit

1 Analysiert wurden die Werte mit Hilfe des Chi-Square Tests, Fisher's Exact Tests, des Mann Whitney Tests
und logistischen Regressionsmodellen (Leeners et al., 2016).
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den Kriterien bezuglich der Schwere der Folgen gesetzt
werden (s. Kap. 2.1). Die Art, das Alter zu Beginn, die
Dauer, die Haufigkeit, wie auch die Beziehung zwischen
Tater und Betroffener sind relevant. Eine sexualisierte
Gewalthandlung, die mit korperlichem Kontakt wie auch
Gewaltausubung einhergeht, wird als schwerwiegender
klassifiziert. Eine Haufung und lange Dauer, sowie ein
naher Bekanntheitsgrad, lassen auf eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit, komplexere Folgen davon zu tragen,
schliefen. Sowie das jungere Alter bei Beginn darauf
schlieen lasst, dass weniger Resilienzen zur Verfugung
stehen und somit das Traumatische unzureichend bewal-
tigt wurde. Anhand der Ergebnisse konnte demnach da-
von ausgegangen werden, dass die betroffenen Frauen
unter komplexeren Auswirkungen zu leiden haben. Die
Studie lasst sich somit auf die, fur die vorliegende Arbeit
gewahlte Definition einer sexuellen Traumatisierung,

ubertragen (s. Kap. 2.1).

Grundlegend sind die befragten Frauen weniger oft ver-
heiratet oder leben in einer Partnerschaft (61,2% zu
95,9%) und sind in niedrigeren Arbeitspositionen. Kon-
kret auf den Verlauf von Schwangerschaft wurden Fra-
gen bezuglich Vorerkrankungen, Komplikationen wah-
rend der Schwangerschaft, Konsumverhalten, korperli-
che wie auch sexualisierte Gewalt wahrend der Schwan-
gerschaft, sowie Krankenhausaufenthalt und dessen
Grund, gestellt.

~During pregnancy, physical as well as psychological changes
can trigger memories of CSA", which may negatively influen-
ce prenatal care“ (Leeners et al., 2013, 365)

56,5% der Betroffenen gaben an, dass sich die sexuali-
sierte Gewalterfahrung auf ihre Schwangerschaft und

12 CSA = Childhood Sexual Abuse.
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Vorsorge auswirkte. In Form von Angsten, einer beein-
trachtigten Kérperwahrnehmung, dem Wahrnehmen und
AuRern der eigenen Bedlrfnisse und dem Vertrauens-
verhaltnis zum Klinikpersonal (Leeners et al., 2013). Die
betroffenen Frauen beschrieben eine geringere Anteil-
nahme an Geburtsvorbereitungskursen (72,9% vs.
84,1%) und noch deutlich weniger die Teilnahme mit
dem jeweiligen Partner (36,3% vs. 61,2%) (Leeners et
al., 2016). Insgesamt berichten 5,9% der betroffenen
Frauen von Vorerkrankungen, die mit einem erhohten
Risiko fur Schwangerschaftskomplikationen einhergehen
(zu 4,1% der Kontrollgruppe). 68,2% der Betroffenen be-
richteten von Schwangerschaftskomplikationen. Unter-
sucht wurde auch der Zusammenhang von Schwanger-
schaftskomplikationen und korperlicher und emotionaler
Gewalt (62,5%, 66,2%), Drogenkonsum wahrend der
Schwangerschaft (64,7%), sowie sonstigen Erfahrungen
in der Kindheit (66,2%) (u.a. Suchterkrankung, geistige
Beeintrachtigungen, Haft von Familienmitgliedern). Das
hochste Risiko fur Schwangerschaftskomplikationen be-
stent somit bei sexualisierten Gewalterfahrungen
(Leeners et al., 2010).

Die haufigsten Komplikationen waren vermehrte Kran-
kenhausaufenthalte (41,2% vs. 19,4%), vorzeitige We-
hen (38,8% vs. 20%) und eine Zervixinsuffizienz (Ge-
barmutterhalsschwache) (25,9% vs. 9,4%), welche ur-
sachlich fur eine Fruhgeburt sein konnen (18,8 % vs.
8,2%) (vgl. Tab. 2, S.62) (Leeners et al., 2010). Vermehr-
te Krankenhausaufenthalte lassen sich zum einen auf
haufigere Schwangerschaftskomplikationen zurtckfuh-
ren. Wie in Kapitel 3.2 beschrieben, sind sexuell trauma-
tisierte Frauen Ubermaldig von psychosomatischen Er-
krankungen betroffen und suchen dementsprechend
vermehrt, ohne pathologische Befunde, Arzt*innen auf
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(Peschers et al., 2003). Auf der anderen Seite kdnnten
Angste vor Komplikationen und (ibermaRige Reaktionen
auf Schmerzen zu mehr Krankenhausaufenthalten fuh-
ren (Simkin & Klaus, 2015). 14,1% der betroffenen Frau-
en gaben an, in der Schwangerschaft Drogen und/oder
Alkohol konsumiert zu haben (2,9% der Kontrollgruppe).
Wie bereits beschrieben, ist der Konsum von Drogen und
Alkohol eine Strategie, um intrinsischen Gefuhlen entge-
genzuwirken. 16,5% der sexuell traumatisierten Frauen
gaben an, korperliche Gewalt wahrend der Schwanger-
schaft, sowie 12,9% angaben, sexualisierte Gewalt erlebt
zu haben. Im Gegensatz dazu gab keine Befragte der
Kontrollgruppe an, korperlicher oder sexualisierter Ge-
walt wahrend der Schwangerschaft ausgesetzt zu sein.
Bezeichnend ist, dass sexuell traumatisierte Frauen in
der Schwangerschaft haufiger retraumatisierenden und
reviktimisierenden Beziehungen oder Situationen ausge-
setzt sind. Dies gilt als weiterer Stressfaktor und kann die
Schwangerschaft und Geburt erheblich beeintrachtigen.
Die Partnerschaft, die gerade in einer sensiblen Phase
wie der Schwangerschaft Halt und Sicherheit geben soll-
te, wirkt erneut traumatisierend.

60% der Betroffenen gaben an, sich ihrer sexuellen
Traumatisierung wahrend der Schwangerschaft bewusst
gewesen zu sein, wahrend bei den restlichen 40% die
Erinnerungen erst spater eintrafen. Fur die meisten be-
troffenen Frauen ist die sexuelle Traumatisierung ein
stets prasenter Bestandteil der Schwangerschaft gewe-
sen. 98% der betroffenen Frauen gaben an wahrend der
Schwangerschaft konkrete Erinnerungen an die sexuali-
sierten Gewalterfahrungen gehabt zu haben. Die Zahlen
fur Schwangerschaftskomplikationen bei Frauen, die sich

der sexualisierten Gewalterfahrung bewusst waren und
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denen, die sich erst nach der Schwangerschaft erinner-
ten, sind nahezu identisch (Leeners et al., 2010).

57,6% berichteten von dissoziativen Zustanden, wie
Taubheitszustande des Korpers, Depersonalisation und
Derealisation (s. Kap. 3.1.2). 30,6% von ihnen nahmen
die Dissoziation als hilfreich wahr, 22,4% als stérend und
8,2% sowohl hilfreich als auch storend (Leeners et al.,
2013). Die betroffenen Frauen berichteten davon, dass
der dissoziative Zustand insofern hilfreich ist, da sie so-
mit die Situation kontrollieren konnten und die Dissoziati-
on nutzten, um ungewollten Erinnerungen und Emotio-
nen, sowie Schmerzen auszublenden. Die Dissoziation
wird demnach uberdurchschnittlich oft als hilfreich ange-
sehen und hier als Schutzmechanismus benutzt, um sich

vor Schmerzen, Emotionen und Flashbacks zu schitzen.

Die haufigsten und intensivsten Trigger in der Schwan-
gerschaft waren vaginale Untersuchungen und die Ab-
hangigkeit von anderen Menschen mit jeweils 19,2%,
sowie das Erkennen der werdenden Mutterschaft
(15,4%) und grundsatzliche Untersuchungen (14,1%).
Die Abhangigkeit von anderen Menschen kann eine Ab-
gabe von Kontrolle bedeuten. Das Erkennen der eigenen
Mutterschaft steht in Zusammenhang mit Gefuhlen und
Vorstellungen des in sich heranwachsenden Kindes. In
Simkin und Klaus (2015) werden Fallvignetten sexuell
traumatisierter Frauen geschildert, die Uber ihre Erfah-
rungen wahrend der Geburt und Schwangerschaft be-
richten. So bekundeten sie in der Schwangerschaft ab-
lehnende, idealisierende wie auch unrealistische Gefuhle
gegenuber dem Kind. ,Viele Frauen empfinden den Fo6-
tus wie einen ,Parasiten’, der ihnen die Energie aus-
saugt.” (Simkin & Klaus, 2015, 52). Eine Betroffene au-
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Rert ihr Unwohlsein aufgrund des Kindes mannlichen
Geschlechts, welches in ihr heranwachst. Jedoch nicht
nur abhangig von dem Geschlecht kann eine Schwan-
gerschaft als erneuter Entzug der Selbstkontrolle wahr-
genommen werden. Gegensatzlich dazu berichtet eine
Betroffene: ,lhr Baby, so hoffte sie, wurde ihre Freundin
sein, jemand, der sie lieben und ihrem Leben Sinn geben
wirde.“ (Simkin & Klaus, 2015, 53). Mittels dieses Bei-
spiels lasst sich erkennen, dass vermutlich aufgrund ei-
nes Bindungstraumas, die Bedurfnisse nach Nahe, Ge-
borgenheit und Sicherheit unbefriedigt bleiben konnen
und diese in die Idealisierung des Kindes hineinprojiziert
werden. Angste und Gefiihle der Bedrohung durch das
Kind, sowie Komplikationen in Schwangerschaft und Ge-
burt sind mogliche Risikofaktoren fur eine eingeschrank-
te Bindungsentwicklung (Brisch, 2009). Laut Brisch
(2009) sind Angste der Mutter unter anderem urséchlich
in Traumatisierungen, wie auch in retraumatisierenden
Partnerschaften. Somit werden schon vorgeburtlich
Komplikationen fur die Mutter-Kind-Beziehung geschaf-
fen. Konkretisiert wird dies in Kapitel 4.4.2.

Zusammenfassend ist somit zu benennen, dass sexuell
traumatisierte Frauen haufiger Komplikationen wahrend
der Schwangerschaft ausgesetzt sind, weniger an Vor-
sorgeuntersuchungen und Geburtsvorbereitungskursen
teilnehmen und somit trotz vermehrter Angste unvorbe-
reiteter einer Geburt gegenubertreten. Wahrend der
Schwangerschaft sind Betroffene durch Trigger und
Flashbacks Retraumatisierungen ausgesetzt. Die disso-
ziativen Zustande werden sowohl negativ als auch posi-
tiv wahrgenommen, was damit einhergeht, dass die Dis-
soziation als erlernter Schutzmechanismus in Kraft tritt.

Vermehrte Komplikationen, Angste und schwierige part-
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nerschaftliche Umstande sind ursachlich fur erhohten
Stress wahrend der Schwangerschaft und dieser kann
wiederum ursachlich fur Schwangerschafts- und Ge-
burtskomplikationen sein. Demnach stellt die Schwan-
gerschaft sexuell traumatisierter Frauen einen risikorei-
chen Prozess dar, der mit vielen Hirden verbunden sein
kann. Im nachsten Kapitel werden die Folgen einer se-
xuellen Traumatisierung auf den Geburtsverlauf darge-
legt.

4.3 Auswirkungen auf die Geburt

»-Am Ende [...] bilden natirlich die Wehen und die Geburt den
Hoéhepunkt dieses elementarsten und fundamentalsten aller
korperlichen Prozesse, der die Schwangere innerhalb von
Stunden in eine Mutter verwandelt.“ (Simkin & Klaus, 2015,
70)

Die Geburt kann zum einen ein selbstermachtigendes
Erlebnis sein, bei dem es eine grolRe Selbstwirksam-
keitserfahrung gibt, zum anderen aber auch ein traumati-
sierendes Ereignis. Eine fruhkindliche Traumatisierung
bedeutet nicht zwangslaufig eine traumatische Geburt zu
erfahren. So konnen Flashbacks das Geburtserleben
beeintrachtigen oder eine Geburt allein aufgrund von
Geburtskomplikationen traumatisierend sein (Brisch,
2009). Erinnerungen an die sexuelle Traumatisierung ho-
len betroffene Frauen in ihrer psychosexuellen Entwick-
lung ein und konnen beispielsweise wieder bei einer Ge-
burt in Erscheinung treten (Goldbeck et al., 2017; Kave-
mann et al., 2016). Eine Geburt ist durch Kontrollverlust,
Hilflosigkeit und Unbeweglichkeit gepragt. Da eine sexu-
elle Traumatisierung grundsatzlich mit Ohnmachtsgefuh-
len einhergeht, ist die Geburt leicht triggerbar (Assel,
2015). Es besteht eine andauernde Ungewissheit uber
den Beginn und die Dauer der Wehen, die mdoglichen
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Komplikationen und die immensen Schmerzen (Simkin &
Klaus, 2015).

In der Literatur werden einige Triggerreize beschrieben,
die wahrend der Geburt prasent sind. Benannt wird die
Unkontrollierbarkeit und Ungewissheit Uber den Geburts-
verlauf, die Nacktheit und EntbloRung und die Korperhal-
tungen, welche der Haltung wahrend der sexualisierten
Gewalthandlung gleichen kann und mit einem Ausgelie-
fertsein sowie einer eingeschrankten Bewegungsfahig-
keit einhergehen. Schamgefuhle aufgrund von Nacktheit
und typischen Gerauschen einer Geburt, wie Stohnen,
lautes Atmen, der Kontrollverlust und die Schmerzen,
sowie das Verhalten und AuRerungen Beteiligter (dem
Klinikpersonal, Familienangehorige) (Leeners et al.,
2003; Simkin & Klaus, 2015). Triggernde Aussagen des
Klinikpersonals kdnnen sich mit Formulierungen des Ta-
ters wahrend der sexuellen Traumatisierung uberschnei-
den (,Gleich ist es vorbei.“ oder ,Ist doch nicht so
schlimm.”) (Kruse, 2017). So fuhlen sich sexuell trauma-
tisierte Gebarende moglicherweise haufiger unsicher
oder missverstanden. Das haufig bestehende Machtge-
falle zwischen Klinikpersonal und Gebardender, durch
beispielsweise Aufforderungen des Personals oder durch
Einnahme von bestimmten Korperhaltungen, kann fur
sexuell traumatisierte Frauen triggernd sein und Gefuhle
der Ohnmacht, wie wahrend der sexualisierten Gewalter-
fahrung aktualisieren (Simkin & Klaus, 2015). Anhand
der Triggerreize lasst sich herausarbeiten, dass der Ver-
lust von Kontrolle und die Angst davor, sei es durch die
Ungewissheit des Geburtsverlaufs oder die einge-
schrankte Bewegungsfreiheit, prasent sind und das Erle-
ben der Geburt beeinflussen.
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,Die korperlichen Vorgange rund um die Geburt kénnen leicht
triggern. Dies gilt vor allem fiir friihere sexualisierte Gewalt,
denn wahrend der Geburt sind die gleichen Korperregionen
betroffen.” (Kruse, 2017, 203)

Demnach kann eine Geburt Flashbacks auslosen, wel-
che wiederum zu dissoziativen Zustanden fuhren in de-
nen Schmerzen und Kindsbewegungen ausgeblendet
werden (Kruse, 2017). Durch das verminderte Korper-
empfinden konnen (frihzeitige) Wehen nicht rechtzeitig
wahrgenommen werden, ebenso kann die eingeschrank-
te Wahrnehmung zu sogenannten verdrangten Schwan-
gerschaften fuhren, bei der die Frau nicht wahrnimmt,
schwanger zu sein (Gabrys & Goeckenjan, 2019 zit. n.
Donovan, Spracklen, Schweizer, Ryckman & Saftlas,
2016; Simkin & Klaus, 2015). Hauptsachlich ist dieses
Phanomen bei jugendlichen oder jungen erwachsenen
Frauen anzutreffen. Die dissoziierende Gebarende kann
ihre Bedurfnisse nicht adaquat auRern. Sie lasst die Ge-
burt und Untersuchungen Uber sich ergehen (Simkin &
Klaus, 2015). Im Gegensatz dazu steht eine sexuell
traumatisierte Frau, die in Panikzustdnde und Ubererre-
gung verfallt und beispielsweise keine Untersuchungen
oder Eingriffe zu lassen will und wohimdglich den Ge-
burtsverlauf aufhalt (Kruse, 2017; Simkin & Klaus, 2015).
Sie mochte die Kontrolle behalten und winscht sich eine
prazise geplante Geburt. So kann die Ausschuttung von
Stresshormonen wahrend der Geburt den Verlauf der
Wehen hemmen (Simkin & Klaus, 2015). Einige sexuelle
traumatisierte Frauen erwarten eine dauerhafte Betreu-
ung und die Anwesenheit der Hebammen ist fur sie not-
wendig. Sie haben modglicherweise wenig Vertrauen in
sich, brauchen viel Unterstutzung und wollen nicht allei-
ne sein (Deutscher Hebammenverband e.V., 2012;
Simkin & Klaus, 2015).
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Die Ergebnisse der in Kapitel 4.2 beschriebenen Studie,
werden nun bezuglich der empfundenen Geburtserleb-
nissen ausgewertet. Wie bereits erwahnt, leiden betrof-
fene Frauen haufiger unter Schwangerschaftskomplika-
tionen, welche einen Einfluss auf die Geburt nehmen (s.
Kap. 4.2).

»,An increasing number of studies indicate that psychological
distress during pregnancy is associated with small-for-
gestational-age infants and an increased risk for preterm deli-
very.“(Leeners et al., 2013, 365)

Gemal der Studie haben betroffene Frauen ein erhohtes
Risiko fur eine Fruhgeburt (18,8% zu 8,2%) (Leeners et
al., 2013). Vorzeitige Wehen, Zervixinsuffizienz, psychi-
sche Belastungen und schwierige soziale Verhaltnisse
werden unter anderem als Ursache fur Fruhgeburten ge-
sehen (Distler & Riehn, 2012). Fruhgeburten gehen vor
allem dann mit einer hoheren Mortalitatsrate, sowie Ent-
wicklungsstorungen und -verzdogerungen einher, je kir-
zer die Schwangerschaft und je geringer das Geburts-
gewicht ist (Vonderlin, 2014). Die Geburt an sich wurde
von den betroffenen Frauen o6fter als lang andauernd be-
schrieben, (mit 14,5 Stunden gegenuber 7,2 Stunden bei
der Kontrollgruppe). So gaben 31,8% der Betroffenen
und 11,2% der Kontrollgruppe an, eine sehr lange Ge-
burt gehabt zu haben. Wie teils schon beschrieben,
konnte es aufgrund von Panik- und Stresszustanden der
Gebarenden zum Aufhalten der Geburt fUhren. Weniger
der betroffenen Frauen gaben, im Gegensatz zu der
Kontrollgruppe, an wahrend der Wehentatigkeit durch ei-
ne Vertrauensperson unterstitzt worden zu sein (75,3%
vs. 86,5%). Die Ursache konnte sein, dass sexuell trau-
matisierte Frauen generell weniger in Partnerschaften
leben und somit moglicherweise der Kindsvater nicht an

der Geburt teilnimmt oder teilnehmen mochte. Auch
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Schamgefuhle konnen ursachlich fur geringere Unter-
stutzung sein, so mochte die sexuell Traumatisierte nicht
verschwitzt, nackt und hilflos von ihrem Partner wahrge-
nommen werden (Simkin & Klaus, 2015). Insgesamt fuhl-
ten sich weniger sexuell traumatisierte Frauen vorberei-
tet auf die Wehen im Vergleich zu der Kontrollgruppe
(62,4% vs. 75,9%) (Leeners et al., 2013).

Die Studie befasst sich auch mit Angsten und dem nega-
tiven wie auch positiven Erleben der Geburt. Angste vor
der Entbindung lagen bei betroffenen Frauen zu 24,7%
vor, gegenuber 5,3% der nicht Betroffenen. In Simkin
und Klaus (2015) berichteten sexuell traumatisierte
Frauen von Angsten vor der Geburt, zum einen aufgrund
der Unkontrollierbarkeit der Situation und zum anderen
vor wiederkehrenden Erinnerungen. Die in der Studie
herausgearbeiteten Einflussfaktoren, die die Angste vor
der Geburt weiterhin verstarkten, waren die von mannli-
chen Personen durchgefuhrten Untersuchungen (55,3%
vs. 18,8%), das Nacktsein (58,8% vs. 28,2%) die vagina-
len Untersuchungen (54,1% vs. 27,6%), gering erhoht
der Kontrollverlust (63,5% vs. 57,1) und zusatzlich ande-
re nicht naher definierte Angste (15,3% vs. 2,4%) (vgl.
Tab. 3, S.62). Das Geschlecht des Untersuchenden ist
bedeutsam, da die Tater hauptsachlich mannlich sind
und somit diesem grundsatzlich weniger vertraut wird
und vermutlich eine erhohte Gefahr des Triggerns be-
steht (durch z.B. den Geruch). Die Angst vor Kontrollver-
lust beeinflusst moglicherweise auch die Einnahme von
Schmerzmitteln. So nahmen sexuell traumatisierte Frau-
en weniger haufig schmerzlindernde MalRnhahmen in An-
spruch (49.4% vs. 65.3%).
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41,2% der betroffenen Frauen berichteten Uber Erinne-
rungen an ihre sexuelle Traumatisierung wahrend der
Geburt. In 9,7% der Falle waren die Erinnerungen das
erste Mal seit der Kindheit prasent. Hauptsachlich ausge-
|6st wurden diese durch die Aufforderungen und Ein-
nahme einer bestimmten Position. Demnach bestatigen
sich die vorangegangenen Aussagen, dass ein ein-
schneidendes Ereignis, wie eine Geburt, die vergange-
nen Erfahrungen wieder prasent werden lassen kann.
Auswirkungen auf wiederkehrende Erinnerung wahrend
des Geburtsverlaufs sind die Unfahigkeit zu entspannen
(54,3%), erhohte Schmerzen (31,4%), eine erschwerte
Kooperation mit der Hebamme (31,4%), langer andau-
ernde Wehen und Panik (28,6%). All diese Auswirkun-
gen lassen auf einen schwierigeren Geburtsverlauf
schlieen. 57,6% der betroffenen Frauen erlebten disso-
ziative Zustande wahrend der Geburt. Aus dieser Gruppe
erleben 36,7% die Dissoziation als hilfreich, da einem
Kontrollverlust entgegengewirkt wurde (40,9%) und
Schmerzen (59,1%) und Angste (4,5%) ausgeblendet
werden konnten. 10,2% empfanden die Dissoziation als
storend, wahrend 8,2% von positiven wie auch negativen
Effekten berichteten. Die restlichen 44,4% berichteten
von keinem expliziten Effekt. Als hauptsachlich negativ
wurde der Kontaktverlust zur Hebamme und Klinikperso-
nal beschrieben. Die sexuell traumatisierte Frau, welche
dissoziiert, kdbnnten moglicherweise in ihrem dissoziati-
ven Zustand das Geschehene uber sich ergehen lassen
und nicht ansprechbar sein (Simkin & Klaus, 2015). So
konnen medizinische Entscheidungen nicht mit den dis-
soziativen Muttern besprochen werden und ihren Be-
durfnissen widersprechen. Dies konnte unter anderem
ursachlich dafur sein, dass 87,1% der Kontrollgruppe

angaben, in medizinische Entscheidungen mit einbezo-
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gen gewesen zu sein, wahrend dieser Anteil bei den se-

xuell traumatisierten Frauen dagegen 60% einnahm.

40,7% der Betroffenen gaben an, die Geburt als negativ
erlebt zu haben, wahrend 35,8% diese als positiv und
weitere 23,5% diese als neutral einstuften. Aus der Kon-
trollgruppe berichtete nur 19,6% von negativen Erfah-
rungen. Mit 48,5% wurden deutlich haufiger positive Ge-
burtserfahrungen erlebt und 31,9% gaben eine neutrale
Sicht auf ihre Geburt wieder. Herausarbeiten Iasst sich
demnach, dass betroffene Frauen vermehrt schon vor
der Geburt mit Angsten konfrontiert sind und die Geburt
wesentlich haufiger als negativ beschreiben. Die Bewer-
tung als negative Geburtserfahrung, konnte darauf zu-
ruckzufuhren sein, dass Komplikationen haufiger bei se-
xuell traumatisierten Frauen vorkommen. Trigger, die
wiederkehrende Erinnerungen und dissoziative Zustande
auslosen, welche wiederum fur eine geringere Koopera-
tionsmoglichkeit mit dem Klinikpersonal verantwortlich
sein kdénnten sowie vorgeburtliche Angste, kénnten das
Geburtserleben beeintrachtigen.

Auch nach der Geburt konnen Trigger auftreten. Dazu
zahlen unter anderem das Stillen und der Milcheinfluss,
der nahe Korperkontakt zum Kind, die Genitalhygiene
und Fiebermessen vom Kind, sowie die Nahtversorgung
und die geringere Unabhangigkeit (Deutscher
Hebammenverband e.V., 2012). Als Nachfolge einer Ge-
burt konnen depressive Zustande in Erscheinung treten.
Unterschieden werden postpartale psychische Erkran-
kungen anhand ihrer Dauer und Schwere. Abhangig sind
diese nicht zwangslaufig von negativ erlebten Geburten,
dort kdnnen ebenfalls hormonelle oder psychische Ursa-
chen eine Rolle spielen. Gangige Diagnosen sind der
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Babyblues, die postpartale Depression, die postpartale
Psychose und eine Posttraumatische Belastungsstorung
nach einer traumatischen Geburt (Rohde, 2001). Auf
diese Erkrankungen wird im nachfolgenden nicht naher
eingegangen, da fur den vorliegenden Text lediglich die
depressiven Zustande einer Mutter relevant sind.” So ist
es fur die gerade neue Mutter nicht leicht ihr Kind anzu-
nehmen, die kindlichen Bedurfnisse wahrzunehmen und
zu erfullen. ,Ein gesundes Neugeborenes mit einer de-
pressiven oder traumatisierten Mutter ist kein gutes Er-
gebnis® (Simkin & Klaus, 2015, 86). Fur eine sexuell
traumatisierte Mutter kdnnen vertrauensvolle Beziehun-
gen und das Zulassen von Nahe und Zartlichkeiten eine
immense Herausforderung sein. Die sexuell traumatisier-
te Mutter konnte die Zuneigung sowohl ihrer Kinder als
auch ihrem Partner gegenuber in geringerem Mal} zulas-
sen. Durch die Distanziertheit wird das familiare Zusam-

menleben gepragt (Kavemann, 2018).

Zusammenfassend lasst sich herausarbeiten, dass se-
xuell traumatisierte Frauen vermehrten Komplikationen in
Schwangerschaft und Geburt ausgesetzt sind. Der Ver-
lust von Kontrolle, die Nacktheit, Schamgefuhle und trig-
gernde Erinnerungen, durch beispielweise Korperhaltun-
gen, verbale AuRerungen oder Berlihrungen sind haufige
Ausloser. Angste, Stresserleben und Panik sind unter
anderem Auswirkungen dessen, welche ursachlich fur
Geburtskomplikationen und negative Geburtserlebnisse

sein kdnnten.

13 Vgl. Literatur bzgl. psychischer Erkrankungen im Wochenbett: Psychische Stérungen im Wochenbett: (Riecher-
Réssler, 2012; Salis, 2007).
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4.4 Auswirkungen auf die familiaren Bezie-

hungen
Die Auswirkungen fur das familiare System sind weitrei-
chend und komplex." Vor allem wird deutlich, wie gene-
rationsubergreifende Traumatisierungen weitergetragen
werden.
,Ubergange von jeder Phase in die nachste sind am giinstig-
sten durch einen Abschied von Gewohntem und einer Anpas-
sung an neue Bedingungen zu meistern. All diese Abschiede
I6sen Stress aus und bendtigen Zeiten der Umgewdhnung,

der Neuorientierung und Stabilisierung.” (Korittko & Pleyer,
2016, 32)

So ist der Ubergang einer Partnerschaft in eine Kleinfa-
milie mit neuen Herausforderungen verbunden (Goerke
& Valet, 2018). Konflikte bezuglich der Erziehung oder
der verschiedenen Vorstellungen von Familie sind nicht
selten. Das dies verbunden sein kann mit Stress, ist nicht
verwunderlich. Gerade die Auseinandersetzung mit der
eigenen Elternschaft gibt Raum, tUber seine eigene Kind-
heit und das Erziehungsverhalten seiner Eltern nachzu-
denken. Frauen, die sexualisierten Gewalterfahrungen
ausgesetzt waren, sind teils Betroffene einer gewaltge-
pragten Erziehung, in der Ignoranz und geringe soziale
Unterstlitzung vorherrschte. So sind vor allem die Angste
einer betroffenen Frau, ihre Kinder nicht schutzen zu

konnen, prasent.

In Noll (2013) wird eine Forschungsarbeit' dargestellt, in
der zehn narrative Interviews durchgefuhrt und drei da-
von konkret ausgearbeitet wurden. ,Wie wirkte sich das
Erleben innerfamiliarer sexualisierte Gewalt in der Kind-

" Das vorliegende Kapitel beschaftigt sich aufgrund des begrenzten Umfangs der Arbeit nur eingeschrankt mit
dieser Thematik. Wie bereits benannt ist Literatur zu Depression vor und nach der Geburt relevant, wie auch
Literatur zum familiaren Zusammenleben mit traumatisierten oder psychisch erkrankten Eltern. Vgl.: (Korittko &
Pleyer, 2016; Mattejat & Lisofsky, 2014).

10 Hinzugezogen wurde diese Forschungsarbeit, da sie sich dem Erziehungsverhalten sexuell traumatisierter
Frauen widmet und die familiaren Strukturen, dieser Frauen darstellt.
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heit auf Umgang mit eigenen Kindern und deren Erzie-
hung aus?“ (S.125) ist die von Noll gestellte Forschungs-
frage ihrer empirischen Untersuchung. Die Befragung
fand 2005 statt. Die befragten Frauen waren zwischen
39-64 Jahren alt. Jede Befragte war Mutter und hatte
hauptsachlich innerfamiliare sexualisierte Gewalt erlebt
(Noll, 2013). Die drei Betroffenen haben wiederholende
sexualisierte Gewalthandlungen durch ihren Vater oder
Stiefvater, Onkels, Nachbarn und spatere Partner, sowie
einen Ubergriff durch zwei Jugendliche, erfahren. Die
Ignoranz oder das Nicht-Erkennen durch die Mutter und
die fehlende Unterstlitzung des sozialen Umfeldes, sind
ebenfalls zentral fur die Betroffenen. Gepragt ist das fa-
miliare Erleben von Lieblosigkeit bis hin zu korperlichen
Gewalthandlungen. Somit ist davon auszugehen, dass in
jedem der Falle eine Komplextraumatisierung, sowie ein
Bindungstrauma, vorherrscht. Bedrohungen des Taters
sind prasent, wie auch die Bedurftigkeit nach Anerken-
nung. Die Betroffenen erleben Schuldgefuhle und zu-
meist ein negatives Selbstkonzept. Suizidales Verhalten,
Depressionen und psychosomatische Erkrankungen sind
haufige Folgeerscheinungen der Betroffenen. So auch
dissoziative Zustande und fragmentierte Erinnerungen,
wie auch teils eine Verdrangung der sexualisierten Ge-
walterfahrungen stattfand(Noll, 2013). Die Fallbeispiele
zeigen demnach reprasentativ, wie die Uberwiegende
Anzahl sexuell traumatisierter Frauen aufwachsen und
welche Auswirkungen dies mit sich ziehen kann. In den
folgenden Kapiteln werden teilweise die Ausarbeitungen

der drei Interviews hinzugezogen.

Angste der Mutter bestehen vor allem darin, sein Kind
nicht vor sexualisierten Gewalterfahrungen schutzen zu

konnen oder gar selbst Taterin zu werden (Simkin &
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Klaus, 2015). Die in Noll (2013) dargestellten Erfahrun-
gen von Betroffenen zeigten, dass die Kinder der sexuell
traumatisierten Frauen meist selbst Betroffene wurden,

teils durch denselben Tater.'®

Wie bereits erwahnt fallt es, bedingt durch das vermin-
derte Vertrauen, sexuell traumatisierten Frauen schwerer
Beziehungen aufzubauen und aufrecht zu erhalten. Die
eigene Mutter spielt insofern eine wichtige Rolle, wenn
diese die sexualisierten Gewalterfahrungen nicht be-
merkt, ignoriert oder ihnen gar insgeheim zugestimmt
hat. Somit entsteht ein Konflikt zwischen der Mutterrolle
und dem ,Versagen® der eigenen Mutter. Die Angst eine
sexualisierte Gewalterfahrung nicht abwehren zu kon-
nen, ist prasent (Kavemann, 2018). AnschlieRend wer-
den partnerschaftliche Aspekte im Zusammenhang der

sexuellen Traumatisierung dargelegt.

4.4.1 Auswirkungen auf die Partnerschaft

Der Partner kann eine starkende Kraft sein und die Frau
bei den beschriebenen Auswirkungen wahrend der
Schwangerschaft und Geburt unterstutzen. Jedoch be-
schreiben Betroffene in Noll (2013) ihre Partnerschaften
als gepragt von Beziehungsabbrichen, Reviktimisierun-
gen sowie einer eingeschrankten Sexualitat durch Hem-
mungen oder Ekelgefuhlen gegenuber Berihrungen des
Partners. Die in Kapitel 4.2 dargestellte Studie stellte
fest, dass sexuell traumatisierte Frauen Beziehungen
eingehen, die von kurzerer Dauer sind und, dass sie we-
niger in Beziehungen wahrend der Schwangerschaft wa-
ren. Sie waren unzufriedener mit ihren momentanen
Beziehungen und ein Wechsel der Partner nach der
Schwangerschaft fand haufiger statt, als bei den Frauen

®In Kapitel 4.4.2 wird dies konkretisiert, unter der transgenerationalen Weitergabe eines sexuellen Traumas.
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der Kontrollgruppe (Leeners et al., 2013). Die in der Stu-
die erhoben Daten bezuglich Gewalterfahrungen wah-
rend der Schwangerschaft, zeigen eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit fur Reviktimisierungen. Das Gefuhl, die
sexualisierten Gewalthandlungen verdient zu haben,
spielt hier ebenso eine entscheidende Rolle. Somit lasst
sich zusammenfassend erkennen, dass sich sexuell
traumatisierte Frauen wahrend, vor und nachfolgend ei-
ner Schwangerschaft weniger in unterstitzenden und
starkenden Beziehungen befinden. Fiur sexuell traumati-
sierte Frauen ist das Eingehen enger Beziehungen hau-
fig gepragt von Unsicherheiten und Misstrauen. Eine
Partnerschaft kann dies ausgleichen. Moglich ist jedoch,
dass sich die sexuell traumatisierte Frau durch die Suche
nach Anerkennung und Nahe in abhangigen Bezie-
hungsgefugen wiederfindet (Kersten, 2017). Das Miss-
trauen Ubertragt sich auch auf die Vater-Tochter-
Beziehung, denn, wenn die sexualisierten Gewalthand-
lungen damals vom Vater ausgingen, kann dies ursach-
lich sein fir Angste vor sexualisierter Gewalt ausgehend
vom Vater des Kindes (Simkin & Klaus, 2015). So aul3ert
eine Betroffene in Simkin und Klaus (2015, 92): ,Wie
kann ich meinem Mann vertrauen? Wie kann ich ihm das
Baby anvertrauen? Was tut er, wenn er ihr die Windeln
wechselt?”. In Noll (2013) beschreibt eine betroffene
Frau, wie sie den Vater ihrer Kinder im Spiel mit der
Tochter beobachtet und eine Sexualisierung der Situati-
on erwartet. Somit werden gerade die Tochter in die Be-
troffenen-Rolle gedrangt und die Vater in die des Taters
(Noll, 2013). Demnach besteht die Gefahr, dass der Va-
ter grundlegend aus der Beziehung zu seinem Kind aus-
gegrenzt wird. Er ist nicht mehr gleichberechtigt an der
Anteilnahme zu seinem Kind und fuhlt sich wohlmdglich
in die Mutter-Kind-Beziehung nicht integriert. Die aus ei-
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ner sexuellen Traumatisierung resultierenden psychi-
schen und psychosomatischen Folgen sind Konfliktfakto-
ren, wenn die Partnerin als nicht konstant und starkend
wahrgenommen wird, somit die Aufgabenverteilung als
moglicherweise ungerecht eingeordnet wird. Wie bereits
erwahnt, ist die Sexualitat in der Partnerschaft einge-
schrankt. Dies konnte ebenfalls ein Konfliktfaktor darstel-
len, wenn die Sexualitat nicht gleichberechtigt ausgelebt

werden kann.

Eine sexuelle Traumatisierung kann dementsprechend
auch Auswirkungen auf eine Partnerschaft und das ge-
meinsame Leben als Familie nach sich ziehen. Im An-
schluss wird die transgenerationale Weitergabe einer se-
xuellen Traumatisierung und die sich bedingenden Aus-
wirkungen auf die Mutter-Kind-Interaktion bearbeitet.

4.4.2 Transgenerationale Weitergabe einer sexu-
ellen Traumatisierung und Auswirkungen fur die
Mutter-Kind-Interaktion

In Noll (2013, 207) beschreibt eine Betroffene die trans-
generationale Weitergabe von Traumatisierungen ,und
die Opfer machen ihre Kinder wieder mit zu Opfern, ob

sie wollen oder nicht so, so unbewusst irgendwo auch.”

Transgenerationale Weitergabe von Traumatisierung in-
kludiert sowohl die Weitergabe einer Traumatisierung an
sich, als auch die Weitergabe von kollektiven Moral- und
Wertevorstellungen. Transgenerationale Weitergabe von
Traumatisierungen sind sowohl in politischen, ethischen
und nationalen Gruppen erkenntlich, wie auch durch
Familiengenerationen oder explizit von Eltern auf ihre
Kinder (Stadler, 2017). Die transgenerationale Weiterga-

be von Traumatisierungen einer Gruppe findet sich in der
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Literatur vor allem am Beispiel der kollektiven Kriegs-
traumatisierungen. So werden zum Beispiel die konflikt-
gepragten Verhaltnisse von verschiedenen Nationen, die
ursachlich in Kriegen zu finden sind, an die nachfolgen-

den Generationen weitergetragen.

Eine sexuelle Traumatisierung kann ebenfalls transgene-
rational weitergegeben werden. Zum einen treten sexua-
lisierte Gewalterfahrungen Uber Generationen auf. Zum
anderen wird die Traumatisierung an sich weitergetra-
gen. Traumatisierte Eltern neigen haufiger dazu, ihre ei-
genen Kinder zu traumatisieren. Dies bedeutet nicht
zwingend, dass sexuell traumatisierte Frauen ihren eige-
nen Kinder sexualisierte Gewalt zu fugen, sondern, dass
sie ihre Kinder z.B. nicht vor ihrem Partner schutzen
konnen (Eisenbeis, Mohler & Resch, 2015). Wurde das
Kind nicht geschitzt und ihm widerfahren dieselben Ge-
walthandlungen, maoglicherweise durch denselben Tater,
konnte dies zu einer Retraumatisierung der Mutter flh-

ren.

,FUr manche traumatisierte Menschen sind die Kinder auch
Trigger, z.B. wenn die Tochter ein bestimmtes Alter erreicht
und in diesem Alter damals der eigene Vater mit der sexuali-
sierten Gewalterfahrung begann.“ (Igney, 2008a, 40)

Die sexuell traumatisierte Frau, welche ihr Kind nicht
schitzen konnte, verfallt in Schuldgefihle. Um dies zu
vermeiden, konnte der Schutzmechanismus, die Disso-
ziation, in Kraft treten. Dass das Kind einer sexualisierten
Gewalterfahrung ausgesetzt ist, wird nicht erkannt. Ur-
sachlich fur das Nicht-Erkennen einer sexuellen Trauma-
tisierung der Kinder konnen dissoziative Zustande, die
das momentane Erleben ausblenden oder aber die wei-
testgehend verdrangte Traumatisierung sein. So schil-
dert eine Betroffene in Noll (2013) erst durch die Aufkla-
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rung der sexualisierten Gewalterfahrung ihrer Tochter,

sich an ihre eigene Traumatisierung zu erinnern.

Der andere Teil einer transgenerationalen Weitergabe
von Traumatisierung ist die Weitergabe eines Traumas
durch das Erziehungsverhalten. Basierend auf der eige-
nen Traumatisierung kann dies eingeschrankt sein. Hier-
bei ist ein zentraler Punkt die Mutter-Kind-Interaktion und
die daraus resultierende Bindung. In diesem Kapitel wird
nur gekurzt auf die Auswirkungen der Bindung der sexu-
ell traumatisierten Mutter zu ihrem Kind eingegangen, da
dies den Rahmen der vorliegenden Arbeit verlasst.

Zu unterscheiden ist, ob eine Tochter oder ein Sohn
geboren wurde. Die Sohne werden weniger oder gar
nicht als potentielle Betroffene wahrgenommen, eher
wird ihnen die Rolle der potentiellen Tater zu geschrie-
ben. Durch &uBerliche Ahnlichkeiten des Sohnes mit
denen des Taters, berichtet eine Betroffene von der
,unfahigkeit® ihren Sohn zu beruhren, ihm Nahe und
Geborgenheit zu zeigen (Noll, 2013). Die Tochter
hingegen wachsen unter der bestehenden Angst der
Mutter auf, Betroffene zu werden und geraten ebenso in
Eifersuchts- und Konkurrenzszenarien, in denen die Mut-
ter dem Vater oder neuen Lebensgefahrten eine sexuelle
Errequng fur die Tochter unterstellt (Noll, 2013). Die
Geschlechterunterschiede werden nachfolgend nicht
naher behandelt, wichtig ist nur, dass es mogliche
Unterschiede in der Beziehung geben kann.
,Familiengeschichten, in denen in der Kindheit selbst trauma-
tisierte Eltern nicht in der Lage sind, ausreichend fir das Kind
zu sorgen, sind die Regel. Jugendhilfeakten sind oft Zeugnis-
se dieser transgenerativen Weitergabe von Entwicklungs-
traumatisierungen. Eltern geben uber die Bindung eigene

traumatische Erfahrungen und deren Folgen an die Kinder
weiter.“ (Garbe, 2016, 34)
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Eine sichere Bindung ist eine grundsatzliche Vorausset-
zung, um zu Explorieren und die kindliche Entwicklung
zu fordern. Eine sichere Bindung ist dann gegeben,
wenn die primaren Bindungspersonen feinfuhlig, zeitnah
und angemessen auf die kindlichen Bedurfnisse reagie-
ren. Demnach stehen diese in Abhangigkeit zu den Bin-
dungserfahrungen, die die jeweilige Bindungsperson
selbst erlebt hat (Brisch, 2009 zit. n. Ainsworth & Witting,
1969). Die sexuell traumatisierte Mutter, welche Bin-
dungstrauma erlitten hat, konnte aufgrund ihrer traumati-
schen Erfahrungen nicht bereit sein, dem Kind eine ver-
trauensvolle, sensible Bindungsperson zu reprasentie-
ren. Van der Kolk (2018) beschreibt, dass ein Baby seine
Emotionen nicht allein regulieren kann, es bendtigt die
Mutter. Ist die sexuell traumatisierte Mutter jedoch nicht
in der Lage die Bedurfnisse zu erkennen, zu verstehen
und adaquat darauf zu reagieren, verfallt das Kind in
Stress und Unsicherheit. Kinder stehen somit im Zwie-
spalt der Bedurftigkeit und Abhangigkeit von ihrer Mutter
und der nicht angemessenen Reaktion. So fanden Studi-
en heraus, dass allein die Bindung von Eltern und ihren
Kindern ausschlaggebend fur auffalliges Verhalten der
Kinder sein kann (Van der Kolk, 2018).

In Kre3, Mohler, Cierpka und Resch (2012) wird eine Un-
tersuchung beschrieben, die das mdutterliche Interakti-
onsverhalten im Kontext eigener Misshandlungserfah-
rungen untersucht. Es wurden 58 Frauen und ihre Kinder
mit einer Betroffenheit von malig bis schweren physi-
schen oder sexualisierten Gewalterfahrungen beobachtet
und 61 Frauen und ihre Kinder ohne Betroffenheit. Das
Geschlecht, das Geburtsgewicht, der Familienstand, der
Bildungsstand und die Anzahl an Kindern musste jeweils
fur eine Frau der Kontrollgruppe und eine betroffene
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Frau identisch sein. 15 Minuten wurde die Mutter-Kind-
Interaktion gefilmt und die ersten funf Minuten durch die
Miinchner klinische Kommunikationsskala (MKK)'" aus-
gewertet (KreR® et al., 2012). Untersucht wurde die Mut-
ter-Kind-Interaktion mit Hinblick auf eine angemessene,
intuitive und prompte Reaktion der Mutter auf die kindli-
chen Signale und ihr Verhaltensrepertoire. Das kindliche
Verhalten wurde in Form des Blickkontaktes und die Be-
reitschaft mit der Mutter zu interagieren, sowie hinsicht-
lich Belastungsanzeichen und Selbstregulierung beo-
bachtet. Die Ergebnisse hielten fest, dass betroffene
Frauen weniger angemessen auf die kindlichen Signale
reagieren konnten. Sie waren hauptsachlich Uber- oder
unterregulierend und reagierten altersunangemessen.
Die Matter verhielten sich ihren Kindern gegenuber hau-
figer intrusiv (KreR et al., 2012). Die Beeintrachtigung der
Mutter-Kind-Interaktion, stellt sich wiederum einen Risi-
kofaktor zur transgenerationalen Weitergabe von trauma-
tisierenden Erfahrungen dar. Die erlernten Bindungsmu-
ster verhindern eine angemessene Wahrnehmung und
Reaktion auf kindliche Signale. Es findet eine Verzerrung
der Wahrnehmung und folglich der Interpretation kindli-
cher Signale statt. Die Mutter fuhlt sich vom Kind abge-
lehnt oder lehnt das Kind ab. So konnte die Mutter das
Verhalten des Kindes fehldeuten und sich als ungeliebt
empfinden. Eine Umkehr der Rollen konnte stattfinden
und das Kind Ubernimmt den Part, die Mutter zu regulie-
ren. Eine andere Auswirkung ist die Ablehnung des kind-
lichen Verhaltens durch die Mutter. Sie unterstellt negati-
ve Absicht auf Seiten des Kindes. Die projektive Verzer-
rung beschreibt die Zuschreibungen eigener Empfindun-
gen auf die des Kindes. Die Mutter nimmt die Bedurfnis-
se des Kindes nicht getrennt zu ihren eigenen wahr

' Die MKK wurde 1996 von Papousek erstellt. Fiir die Untersuchung von Krel et al. (2012) wurde die Neufas-
sung von 2007 von Raudzus Groden verwendet.
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(Eisenbeis et al., 2015). Das kindliche Verhalten wird
ubermalig idealisiert oder kritisch betrachtet. Die darauf-
folgenden Reaktionen der Mutter lassen keine angemes-
sene Affektregulation des Kindes zu. Die Idealisierung,
Ablehnung oder unrealistischen Gefuhle gegenuber dem
Kind kdnnen schon wahrend der Schwangerschaft pra-
sent sein (s. Kap. 4.2). Sich bedingend wird eine einge-
schrankte Empathiefahigkeit traumatisierter Frauen
ebenfalls als ursachlich fur Fehldeutungen kindlicher Si-
gnale gesehen (KreR et al., 2012 zit. n. Cierpka & Cierp-
ka, 1997). Die andauernde Bemuhung des Kindes, eine
liebevolle Reaktion der Mutter zu erfahren wird einge-
stellt, wenn es auf ablehnendes Verhalten der Mutter
trifft. Im Gegensatz dazu konnte das Kind einen erhohten
Drang nach Aufmerksamkeit zeigen. Die Autonomieent-
wicklung wird dadurch beeintrachtigt und die Bindungs-
qualitat unsicher (Eisenbeis et al., 2015).

Dissoziation sind gelaufige Verhaltensweisen einer trau-
matisierten Frau. Dissoziative Zustande der Mutter, die
daraus resultierende Abspaltung, Nicht-Ansprechbarkeit,
der Wechsel in andere Personlichkeitsanteile fuhrt zu Irri-
tationen des Kindes. Traumatisierte Frauen sind beson-
ders auf kindliche Stressreaktionen (Weinen, Schreien)
leicht triggerbar (Krel} et al., 2012). Kinder nehmen diese
geringe Belastungsgrenze und Ubererregung der Mutter
wahr (Rauwald, 2011). Die sexuell traumatisierte Mutter
wird als nicht konstant und stabil wahrgenommen. Somit
konnte das Kind selbst dissoziatives Verhalten zeigen,
um sich vor den Zustanden der Mutter zu schitzen. Das
Kind nimmt die Veranderung der Personlichkeit, die Un-
sicherheit und Instabilitat wahr. Es fuhlt sich in der Ver-
antwortung, Sorge fur die Mutter zu tragen und selbst als
Ankerpunkt zu dienen (Rauwald, 2011). So wirkt die au-
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tonome Entwicklung des Kindes bedrohlich und hinder-
lich, um die Bedurfnisse der Mutter nach Stabilitat zu er-
fullen (Quindeau & Rauwald, 2016). Ein gelaufiger Be-
griff ist die Parentifizierung, bei welcher das Kind den el-
terlichen Part Ubernimmt, wenn dieser nicht ausreichend
von dem jeweiligen Elternteil erfullt werden kann, um
somit das familiare Zusammenleben aufrecht zu erhalten
(Fischer & Riedesser, 2009; Rauwald, 2014). Neben dis-
soziativen Zustanden sind Depressionen, suizidales Ver-
halten sowie andere psychische und psychosomatische
Erkrankungen haufige Folgen, die die Stabilitat und Pra-
senz der Mutter erheblich einschranken. Die neben der
Instabilitat bestehende Ubererregung und Reizbarkeit
fuhrt zu impulsiven Durchbrichen, die zusatzlich die Si-
tuation und Beziehung belasten. Das kindliche Verhalten
kann so immensen Stress auslosen, dass die Mutter
selbst zur Taterin wird, indem sie im Zustand der Uberer-
regung Gewalt ausubt (Rauwald, 2014). Das Kind hat
nicht die starke Bindungsperson, welche es bendtigt, um
ein positives Selbstkonzept zu erstellen. Somit gerat das
Kind in einen Zustand, in dem es in seiner Entwicklung
eingeschrankt sein konnte. Prasent ist, dass die Folgen
fur die Mutter-Kind-Beziehung, Folgen fur die Entwick-
lung des Kindes und dies wiederum Einfluss auf die Er-
ziehungsfahigkeit der Eltern nimmt.

,Insofern sind alle Stérungen im Zusammenhang mit Schwan-
gerschaft, Geburt und frihkindlicher Entwicklungen nicht nur
unter dem Aspekt zu beachten, welche Folgen fiur das Kind
damit verbunden sein kénnten. Jede Komplikation in diesen
Bereichen muss auch als potentiell traumatisch fir die Mutter
in Betracht gezogen werden. [...] Je traumatischer namlich die
Auswirkung, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit einer dis-
soziativen Verarbeitung.“ (Korittko & Pleyer, 2016, 207)

Nach Garbe (2016) werden als Risikofaktoren fur Trau-
matisierung eine unsichere Bindung, vermehrtes Stress-

erleben, soziodkonomische Benachteiligung und Uber-
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forderung von Eltern benannt. Anhand dieser Risikofak-
toren zeigt sich erkenntlich, dass Kinder sexuell trauma-
tisierter Frauen wohlmaoglich eine erhohte Wahrschein-
lichkeit haben, selbst Traumatisierungen zu erfahren. Es
besteht konstant die Verbindung zwischen geringer so-
zialer Unterstutzung und Sichtbarkeit der Kinder und den
daraus resultierenden Risikofaktoren, die somit ebenfalls
eine sexuelle Traumatisierung der Kinder begunstigen
konnten. Haben die Kinder eine unsichere Bindungsqua-
litat oder sind die dissoziativen Anteile der Mutter stark
prasent, so konnte dies wieder in Verbindung zu den in
Kapitel 2.2 beschriebenen Risikofaktoren stehen. So
nutzt der Tater unter anderem die unsichere Bindung ei-
nes Kindes, um seine eigenen Bedurfnisse zu befriedi-
gen. Der Kreis einer transgenerationalen Weitergabe
schlief3t sich. Die Traumatisierung der Mutter beeintrach-
tigt das Bindungssystem und die Kinder kdnnen zu Be-

troffenen werden.

,Die Tater bleiben machtig, ihre Taten wirken bis in die
nachste Generation hinein.“(Noll, 2013, 15)

5 Uberblick liber praventive und interve-

nierende MaRnahmen

Praventive und intervenierende Malinahmen sind wich-
tig, um die Schwangerschaft und Geburt angemessen zu
begleiten, Retraumatisierung zu vermeiden oder einzu-
dammen, sowie eine transgenerationale Weitergabe von
Traumatisierungen entgegenzuwirken. Aufgrund des be-
grenzten Umfangs der vorliegenden Arbeit, werden eini-
ge praventive, wie auch intervenierende Mal3nahmen le-
diglich benannt und kurz erlautert. Wichtig war mir je-
doch, die Bachelor-Arbeit nicht ohne einen mdglichen
Ausblick auf Verbesserung der Situation fur sexuell
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traumatisierte Frauen und ihre familiaren Beziehungen,
zu beenden. Zuerst werden allgemeine Interventions-
und Praventions-Malinahmen benannt und anschliel3end
konkrete MalRnahmen flur die Arbeit in einer Mutter-Kind-
Einrichtung.

5.1 Generelle MaBnahmen

Fir sexuell traumatisierte Frauen ist es wichtig sich mit
ihrer Traumatisierung auseinanderzusetzen und diese
anzuerkennen (Rauwald, 2011). Die Psychoedukation
gilt als wichtige Methode der Traumapadagogik und -
therapie, um das traumatische Erleben und dessen Aus-
wirkungen zu verstehen. Die Psychoedukation vermittelt
Wissen uber unter anderem neurologische Vorgange
und Uber Verhaltensweisen, die aufgrund der Traumati-
sierung ausgelost werden (Scherwath & Friedrich, 2016).
Betont werden sollte, dass dieses normale Reaktionen
auf ein unnormales Ereignis sind (Haupt-Scherer, 2020).
Fir die sexuell traumatisierte Frau beginnt damit der
Prozess, sich selbst zu verstehen und sich nicht als ,ver-
ruckt® oder ,krank® wahrzunehmen (Wibbe, 2008). Eben-
so ist es hilfreich, Familienmitglieder Uber traumatische
Folgen aufzuklaren und somit eine bessere Verstandi-

gung zu erzielen.

,Jm Frauen angemessen wahrend der Geburt begleiten zu
kénnen, ist es notwendig, die koérperlichen Vorgange des
Traumaerlebens zu kennen. Mit diesem Wissen lassen sich
die beobachtbaren Reaktionen entsprechend einordnen, so-
dass angemessen darauf reagiert werden kann.“ (Kruse,
2017, 201)

Im Umgang mit traumatisierten Schwangeren und Geba-
renden soll vor allem darauf geachtet werden, einen si-
cheren Raum zu schaffen. In Geburtsvorbereitungskur-
sen, wie im medizinischen Kontext, begleitet durch Gy-

nakolog*innen oder Geburtshelfer*innen, wie auch in ei-
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ner Einrichtung oder durch Familienhelfer*innen. Wird
die Familie begleitet, sollte die Einrichtung ein sicherer
Ort sein und die begleitenden Personen als sichere Be-
zugspersonen dienen. Um jedoch einen sicheren Raum
gewabhrleisten zu konnen, ist es wichtig Trigger und Re-
aktionsformen der sexuell Traumatisierten zu kennen.
Wie in dieser Arbeit ausgefuhrt, gibt es fur sexuelle
Traumatisierung eine hohe Anzahl an Triggern, die
durchschnittlich ofter im Schwangerschaft- und Geburts-
erleben auftreten. Fir den Umgang mit sexuell traumati-
sierten Frauen ist es demnach notwendig, sich mit
Traumatisierungen an sich, und speziell mit der sexuel-
len Traumatisierung auseinanderzusetzen (Gabrys &
Goeckenjan, 2019). Der sichere Ort, wie auch die Art der
Traumatisierung, bedingen sich. Ein Ort kann dann nicht
sicher sein, wenn versteckte Trigger lauern. Genauso
braucht es jedoch schon grundlegend einen sicheren
Ort, damit Offenbarungen Uber Traumatisierungen uber-
haupt erfolgen konnen. Es sollte durchgangig die Mog-
lichkeit gegeben werden, uber traumatisierende Erfah-
rungen zu berichten und ein Klima der Offenbarung zu
schaffen, da gerade sexualisierte Gewalt oft tabuisiert
wird (Kruse, 2017). So besteht schon bei Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen die Moglichkeit eine se-
xuelle Traumatisierung routiniert ~ anzusprechen
(Kavemann, 2018 zit. n. Hugill, Berry & Fletcher, 2017),
indem beispielsweise geaullert wird, dass die sexuelle
Traumatisierung haufig vorkommt, fur das Schwanger-
schafts- und Geburtserleben beeintrachtigend sein konn-
te und dass der jeweilige Ort Raum gibt, um Uber Trau-
matisierungen zu sprechen und Angste zu lindern. In der
Empfehlung fiir traumasensible Begleitung durch He-
bammen des Deutschen Hebammenverbands (2012)
wird der Routinebefragung widersprochen. Da Erinne-
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rungen verdrangt sein konnen und eine Aktualisierung
des Traumas in einer sensiblen Zeit, wie der Schwan-
gerschaft, hervorgerufen werden konnte. Empfohlen wird
die Umstande der Geburt und Schwangerschaft zu be-
trachten und mogliche Unterstlitzungen herauszuarbei-
ten (Deutscher Hebammenverband e.V., 2012).

Die in Kapitel 4.2 und 4.3 dargestellten Studienergebnis-
se bezuglich Dissoziationen legen nahe, dass mogli-
cherweise die Imagination eines inneren sicheren Ortes
fur die betroffenen Frauen nutzlich ist, um Schmerzen,
Erinnerungen und Emotionen zu entgehen. Demnach
kann im Geburtserleben oder wahrend der Schwanger-
schaft in triggernden Situationen, die unter anderem Pa-
nik und Angste auslosen, die Methode des inneren si-
cheren Ortes angewendet wird, um dem entgegenzu-
streben und Kontrolle zurickzuerlangen. Ohnmacht,
Ausgeliefertsein, Bewegungslosigkeit und Kontrollverlust
sind haufig benannte Trigger sexuell traumatisierter
Frauen, die Angste, Dissoziationen, Panik, Ubererregung
oder Erstarrung auslésen. So berichtet in Gabrys und
Goeckenjan (2019) eine Betroffene von der Bedeutung,
in medizinische Entscheidungen mit einbezogen zu wer-
den und jeden Schritt vor Untersuchungen genau erlau-
tert zu bekommen. Somit wird der Betroffenen das Ge-
fuhl von Selbstbestimmung und Kontrolle zuteil, was ge-
rade fur sexuell traumatisierte Frauen notwendig ist. Die
Vernetzung von medizinischem Personal, Beratungsstel-
len und Einrichtungen ist wichtig. Sind beispielsweise
depressive Zustande einer Mutter prasent und diese lebt
nicht in einer betreuten Einrichtung, sollten Hebammen
ausreichend vernetzt sein, um bevorstehende Schwierig-
keiten lindern zu konnen (Deutscher Hebammenverband
e.V., 2012).
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Wie in Kapitel 4.2 erwahnt, sind vorgeburtlich haufig
schon |dealisierung oder Ablehnung gegeniber dem
Kind prasent. So denkt die werdende Mutter unter ande-
rem, ihr Kind wurde als Ausgleich fur die unbefriedigten
Bedurfnisse ihrer Kindheit dienen. Somit ist praventiv
wichtig, die Mutter fur die Bedurfnisse ihres Kindes zu
sensibilisieren, um moglichen Komplikationen der Mutter-

Kind-Interaktion entgegen zu wirken.

LZwar bendtigen grundsatzlich alle Eltern soviel Hilfe wie mog-
lich, um ihre Kinder adaquat aufziehen zu kénnen, doch muf}
insbesondere traumatisierten Eltern geholfen werden, sich in
die Bedurfnisse ihrer Kinder einzufiihlen.“ (Van der Kolk,
2018, 144)

Sexuell traumatisierte Frauen stehen haufig vor einer
grolReren Herausforderung, die Signale ihres Kindes zu
deuten. Dabei bendtigen sie einige Unterstutzung, wel-
che in Form von frGhen Hilfen gewahrleistet werden
kann. Durch die Arbeit an der Mutter-Kind-Beziehung
kann (wieder) eine sichere Bindung geschaffen werden.
Der Aufbau einer sicheren Bindung konnte durch aktive
Begleitung der Mutter in Interaktion mit ihrem Kind ge-
wahrleistet werden. Es gibt einige Programme die sich
auf diese Vorgehensweise stutzen, unter anderem die
videobasierte Methode ,Marte Meo“ und das ,STEEP-
Programm®. Bei der ,Marte Meo“-Methode werden bei-
spielsweise Spiel-/Wickel- und Ess-Situationen gefilmt.
Diese werden dann gemeinsam angeschaut, um kindli-
che Signale fur die Eltern besser sichtbar zu machen
(Retzlaff, 2014). Das ,STEEP-Programm® umfasst El-
ternarbeit bereits in der Schwangerschaft, durch die Be-
gleitung von Gruppentreffen und Treffen in den Familien
(Kohler, 2014). Durch eine sichere Bindungsqualitat las-
sen sich moglicherweise Risikofaktoren einer erneuten
sexuellen Traumatisierung des Kindes, wie z.B. die

transgenerationale Weitergabe, verhindern. Genauso
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kann hier das gesamte familiare System mit einbezogen
werden. So konnen soziale Ressourcen ausgearbeitet
und Entlastung erreicht werden. In retraumatisierenden
Beziehungen ist es grundsatzlich zunachst wichtig, die
Mutter zu bestarken. Therapien, Tageskliniken oder ahn-
liche MalRnahmen konnen die Mutter unterstutzen, sich
aus diesen retraumatisierenden Beziehungen zu befrei-
en, um ihr ein besseres Selbstverstandnis, -wert und -
vertrauen zu vermitteln. Die bereits beschriebene Psy-
choedukation konnte dabei hilfreich sein.

5.2 MaBnahmen in einer Mutter-Kind-

Einrichtung

Da mein personliches Interesse dieses Themas anfang-
lich durch meine Arbeit in einer Mutter-Vater-Kind-
Einrichtung erlautert wurde, mochte ich gerne abschlie-
Rend darauf zurickkommen, welche Maoglichkeiten in
diesem Arbeitsfeld bestehen, sexuell traumatisierte
Frauen zu begleiten. Oben wurden mehrere Interventi-
ons- und Praventionsmalinahmen benannt, welche auf
eine Mutter-Vater-Kind-Einrichtung Ubertragen werden
konnen. So ist die anfangliche Begleitung wahrend der
Schwangerschaft und Geburt duRerst prasent. Da einige
Mutter keine konstanten familiaren, freundschaftlichen
oder partnerschaftlichen Beziehungen haben, sind es oft
die Mitarbeiter*innen, die zusatzlich die Geburt begleiten.
Wahrend der Schwangerschaft konnte im Fall einer se-
xuell traumatisierten Frau eine Ausarbeitung Uuber maogli-
che Trigger, Methodiken und Umgangsformen getroffen
werden. Vertrauen zu fassen, konnte fur sexuell trauma-
tisierte Frauen eine Hiurde sein. Wohlmoglich ist das Ver-
trauen zu den jeweiligen Bezugsbetreuer*innen jedoch
schon soweit gefestigt, dass Uber Traumatisierungen ge-

sprochen werden kann und die Betreuer®in als sicherer
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Hafen fur die Mutter dient. Die Betreuer*in kann somit als
Vermittler*in zwischen dem medizinischen Personal und
der Mutter agieren. Im Verlauf der Geburt kann der*die
Betreuer*in als Ankerpunkt unterstutzen und vermitteln.
So kann es der sexuell traumatisierten Frau helfen, sich
explizit im Vorhinein mit ihrem*ihrer Bezugsbetreuer*in
auszutauschen, welche medizinischen Entscheidungen
sie treffen mochte, welche Trigger ihr bewusst sind und
was ihrer Meinung nach hilfreich sein kann. Schon vor
der Geburt, jedoch vor allem danach, sind Malinahmen
zur Forderung der Mutter-Kind-Bindung relevant. Die
Forderung der Erziehungsfahigkeit und Bindung sind
meist grundsatzliche Kernaufgaben einer Mutter-Vater-
Kind-Einrichtung. So wird in der Mutter-Kind-Einrichtung
die Babymassage, welche die Mutter-Kind-Bindung un-
terstutzt, angeboten. Durch intensiven Haut- und Blick-
kontakt, sowie die Kommunikation zwischen Kind und
Mutter, werden Reaktionen und Verhaltensweisen ange-
passt und zu deuten gelernt (Schneider, 2002). Wie be-
reits benannt, gibt es einige Programme, die im Rahmen
einer Bezugsbetreuung die Mutter-Kind-Bindung weiter
unterstitzen konnen. Eine sichere Bindung kann dem-
nach den Entwicklungsverlauf des Kindes fordern und
die transgenerationale Weitergabe von Traumatisierun-
gen verhindern. Um den Kontext des familiaren Systems
nicht auller Acht zu lassen, ist noch zu benennen, dass
auch die Arbeit mit den jeweiligen Vatern' prasent sein
muss. Sowohl die Vater-Kind-Bindung, welche eine Ent-
lastung fur die Mutter bedeuten kann, als auch eine sta-
bile Paarbeziehung, ist wichtig zu unterstitzen, um dys-

funktionalen Familienstrukturen entgegenzuwirken.

'® Gleich zu setzten auch mit dem aktuellen Lebenspartner.
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Dies sind nur einige Ideen, welche praventiv und interve-
nierend helfen kdnnten. Zum einen, um den Umgang von
begleiteten Personen einer sexuell traumatisierten Frau
in Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft zu erleich-
tern. Zum anderen erscheint es wichtig, eine angenehme
Schwangerschafts- und Geburtsatmosphare fur die Mut-
ter zu schaffen und den Teufelskreis von transgeneratio-
naler Weitergabe einer sexuellen Traumatisierung zu un-
terbinden. Die praventiven und intervenierenden Mal3-
nahmen sind noch weiter auszufuhren. Dabei ist vor al-
lem wichtig, dass sich die Forschung dem Thema der
sexuell traumatisierten werdenden Mutter weiter anna-
hert.

6 Fazit

Auf Grundlage der ausgearbeiteten Erkenntnisse kann die
anfangliche Fragestellung folgend beantwortet werden.
Auch wenn nicht jede sexuelle Traumatisierung Folgeer-
scheinungen mit sich bringt, kann es trotzdem Auswirkun-
gen auf eine Schwangerschaft, Geburt und die nachfol-
gende Mutterschaft, welche wiederum das familiare Sy-
stem beeinflusst, geben. Die sexuell traumatisierte Frau
kann im Erleben von Sexualitat, der Schwangerschaft und
Geburt mit somatischen, psychosomatischen wie auch
psychischen und sozialen Komplikation konfrontiert sein.
Im Verlauf der Schwangerschaft und Geburt sind viele
Trigger prasent, die Flashbacks, Dissoziationen oder
Ubererregung auslosen kénnen. GemaR der Studie von
Leeners et al. treten Schwangerschafts- und Geburtskom-
plikationen haufiger auf, so gibt es mehr Frihgeburten
und langer andauernde Geburten sexuell traumatisierter
Frauen. Dissoziative Zustande und Erinnerungen an die
sexuelle Traumatisierung sind nicht selten. Gerade die
Dissoziation wird haufig wahrend der Schwangerschaft
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und des Geburtserlebens auch als hilfreich wahrgenom-
men. Sexuell traumatisierte Frauen erleben die Geburt
haufiger negativ und haben vorgeburtlich mit mehr Ang-

sten zu kampfen.

Haufig findet eine transgenerationale Weitergabe eines
sexuellen Traumas statt. Dies ist darin begrindet, dass
die Mutter die sexualisierte Gewalterfahrung ihres Kindes
ausblenden, dissoziieren oder dass die Mutter sogar
selbst zur Taterin wird. Nicht zwangslaufig durch die Aus-
ubung von Gewalt, sondern durch das Akzeptieren der
Taterschaft, beispielsweise des Vaters oder aber durch
traumatisierende Verhaltensweisen. Die mdutterliche Ver-
arbeitung des Traumas spielt dabei eine grof3e Rolle. Ist
die sexuelle Traumatisierung nicht bewusst, integriert und
bearbeitet, kdonnen Trigger vorherrschen und Verhaltens-
weisen bestimmen. Insofern erscheint die bewusste Ak-
zeptanz einer sexuellen Traumatisierung eine wesentliche
Voraussetzung fur die Bearbeitung und den Umgang mit
der Traumatisierung zu sein, um somit eine Verbesserung

fir Mutter und deren Familien zu erzielen.
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Tabellen

Tabelle 1: Sexualisierte Gewalthandlung nach Leeners et al. (2013)

Sexualisierte Gewalt mit Korperkontakt 92,2%

Alter zu Beginn

<6 Jahre 41,2 %
6 — 8 Jahre 16,5 %
9 — 11 Jahre 71 %
12 — 14 Jahre 71 %
15 - 18 Jahre 9.4 %
Unbekannt 3.4 %
Dauer

Einmaliges Ereignis 10,6 %
Wiederholende Ereignisse 78,8 %
Davon >2 Jahre 47,1 %
Unbekannt 10,6 %
Beziehung zwischen Betroffener und Tater*in

Verwandte 53 %
Bekannte 37,2 %
Fremdtater*in 9,8 %

Tabelle 2: Schwangerschaftskomplikationen nach Leeners et al. (2016)

Schwangerschaftskomplikationen Betroffene Frauen Nicht Betroffene Frauen
Vermehrte Krankenhausaufenthalte 41,2 % 19,4 %

Vorzeitige Wehen 38,8 % 20 %

Zervixinsuffizienz 25,9 % 9,4 %

Fruhgeburten 18,8 % 8,2 %

Tabelle 3: Faktoren fiir (intensive) Angst vor der Geburt nach Leeners et al. (2010)

Variable Betroffene Frauen Nicht Betroffene Frauen
Mannlicher Untersucher 55,3 % 18,8 %

Nacktheit 58,8 % 28,2 %

Vaginale Untersuchung 54,1 % 27,6 %

Kontrollverlust 63,5 % 57,1 %

Andere Angste* 15,3 % 2,3 %
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