ALLGEMEINES

Die Behandlung sexuell miBbrauchter

Kinder und Jugendlicher

Entwicklungen und Verwicklungen

von Jurge

spielen eine gewichtige Rolle.

potenz.

Die wenigen Experten wissen es, manche Nichtfachleute missenes = |
sich erst bewuBBt machen: Das sexuell miBbrauchte Kind gibt es nicht
- AnlaB fir Dr. Jirgen Junglas, notwendige Differenzierungen einzu-
fiihren. So wirkt es sich unterschiedlich aus, ob ein Kind innerhalb der
eigenen Familie zu sexuellen Handlungen gezwungen wurde oder von
einem AuBenstehenden, und auch Zeitdauer und Art des Mi3brauchs

Der Autor, den Lesern dieser Zeitschrift nicht ganz unbekannt, hat im
Rahmen der Jahresfortbildungstagung der Ergotherapeuten 1993
Uber dieses Thema referiert. Dr. Junglas will aufritteln, wo er deutlich
macht, daf3 die alleinige Bestrafung des Téters noch kein therapeuti-
sches Ziel sein kann, und er provoziert méglicherweise, wo er schein-
bar verharmlost und uns beispielsweise auf den eigenen Voyeurismus
verweist, ndmlich auf die verbreitete Freude am Ungeheuerlichen.
Letztlich aber sind auch diese Passagen des folgenden Beitrags
notwendige Differenzierungen, die helfen sollen, den eigenen Stand-
punkt zu finden: an definierter Stelle zwischen Ohnmacht und Omni-

i

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie
wie auch in der Psychotherapie be-
gegnen uns haufig psychisch gestor-
te Kinder und Jugendliche, beidenen
ein sexueller MiBbrauch EinfluB auf
ihr Leben genommen hat.

Die Arbeit mit diesen Kindern und
ihnren Familien ist fir alle Therapeu-
ten schwierig und mit vielen Unsi-
cherheiten behaftet: Die Therapeu-
tinnen stehen sténdig in der Gefahr,
vor sich selbst, dem Kind, der Familie
oder der Offentlichkeit Opfer oder
Téter zu werden.

Man kann unterscheiden:

1. sexueller MiBbrauch bekannt

2. sexueller MiBbrauch vermutet
3. Kind aus inzestoider Familie.

Der eindeutig bekannte und von al-
len, auch vom MiBbraucher zuge-
gebene MiBbrauch, ist eher die Aus-
nahme. Haufiger besteht ein begrun-
deter Verdacht, der sich letztlich aber
nicht sichern laBt.
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Sehr haufig begegnen wir auch Kin-
dern und Jugendlichen aus Familien,
bei denen es nie zu einem "richtigen"
sexuellen MiBbrauch gekommen ist,
bei denen aber die Generations- und
Intimgrenzen in der Familie nicht ge-
wahrt und gesichert werden.

Umdenkrankmachenden EinfluB des
sexuellen MiBbrauchs verstehen zu
kénnen, ist es hilfreich, das Reiz-
schutzkonzeptvon S. Freud ndher zu
betrachten.

Bei einer normalen Entwicklung wer-
den die Ich-Grenzen des Kindes ge-
wahrt. Es ist entsprechend seiner
Entwicklung immer in der Lage, au-
Bere Bedrohungen (z.B. durch Unfal-
le) und Uberwéltigung durch innere
Ereignisse, z.B. massive Erregung,
die die Wahrnehmung beeintrachtigt,
so zu regulieren, daB3 sein Angstni-
veau Uberwiegend von ihm selbst
kontrolliert werden kann. Das Kind
lernt also zunehmend, welchen &du-
Beren Gefahren es sich ohne Verlet-

n Junglas

zungsgefahr aussetzen kann und
worauf es achten muf3, um sein Erre-
gungsniveau nicht Uberwéltigend
hoch werden zu lassen.

Eltern haben hier die Funktion, dafir
zu sorgen, daB sich das Kind nicht
uniberschaubaren Gefahren aus-
setzt, z.B. sich als Kleinkind auf einer
belebten StraBe bewegt. Sie dienen
demKind als Vorbild, anhand dessen
es lernt, wie man die eigene Erre-
gung in den Griff bekommt, ohne
verwirrt zu werden (also "auszuklin-
ken").

Bei der kérperlichen MiBhandlung
werden die Ich-Grenzen des sich
entwickelnden Kindes im wesentli-
chen von auBBen durchbrochen, ohne
daB das Kind sich dagegen ange-
messen zur Wehr setzen kann. Inder
Folge entwickelt es vor allem Angste
vor auBerer Bedrohung.

Beim "einfachen" sexuellen MiB3-
brauch, wie er haufig bei langerdau-
ernden inzestuésen Beziehungen
vorliegt, bei dem der MiBbraucher
kindliches Interesse und Verantwor-
tungsgeflihl ausnitzt, um sich, aber
auch das Kind, sexuell zu erregen,
kommt es zu Uberwéltigenden, mas-
sivambivalenten Erregungen, die die
Ich-Grenzen des Kindes quasi von
innen Gberschwemmen, so daB es
nicht mehr weil3, was es selbst will
und was der andere will. In der Folge
kommt es haufig zu ldngerdauern-
den ambivalenten Auseinanderset-
zungen mit krisenhaften Entgleisun-
gen.

Nach unserem heutigen Wissen fiihrt
gewaltsamer sexueller MiBbrauch zu
den schwersten psychischen Stérun-
gen in der Entwicklung (emotionale
Stérungen, Borderline-Persoénlich-
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keitsstérungen etc.). Das Kind hat
hier die geringsten Méglichkeiten, sich
seine Ich-Grenzen zu bewahren; es
mufB3 eine Uberlebensstrategie ent-
wickeln, um sich physisch und psy-
chisch lber die Zeit des MiBbrauchs
zu retten. Manche Autoren haben
daherauchvom Uberlebenssyndrom
(survivor syndrome) gesprochen.

Intrafamilialer MiBbrauch wiegt be-
zuglich der psychischen Entwick-
lungsstérung meist schwerer als ex-
trafamilialer: Die meisten Kinder wis-
sen, daB die Welt drauBen, auBer-
halb der Familie, gefahrlicher ist als
innerhalb. Wird es aber auch dort
bedrohlich, wo sich spontan Bindung
herstellt und wo normalerweise
Schutz gesucht wird, ist das Kind
ganz auf sich allein gestellt.

Ein einmaliger, auBerfamilidrer sexu-
eller MiBbrauch durch den sogenann-
ten "bésen Onkel" wird in seiner sté-
renden Wirkung allerdings héufig
Uberschétzt: Auch hier gilt, daB Ian-
gerdauernde Stressoren sich viel
verheerender auswirken als kurzfri-
stige Belastungen. Und natiirlich
schadet ein exhibitionistischer Akt
weit weniger als eine Penetration, da
er den Reizschutz des Kindes deut-
lich weniger durchbricht.

Diese Unterscheidungen sind wich-
tig, um einer vorschnellen Etikettie-
rung entgegenzuwirken: Es gibt nicht
"dassexuell miBbrauchte Kind", auch
wenn die Medien gerne davon spre-
chen.

korperliche sexueller
MiBhandlung MiBbrauch

Elternfunktionen

Parteilichkeit

Es diirfte eigentlich klar sein, daB ein
Therapeut immer Partei fiir seinen
Patienten nimmt. Bei der héufigen
Téter-Opfer-Etikettierung in diesem
Feld liegt die Gefahr nahe, in der
Bestrafung des Taters bereits ein
therapeutisches Ziel per se zu se-
hen. Auch wenn das Kind nach Be-
strafung verlangt, miissen wir abwi-
gen, ob undwelche Therapie es dann
noch von uns will.

Neben dem kompetenten Agierenim
Realraum ist priméres Ziel der The-
rapie die Ichkonsolidierung des/der
Patienten/in. Dabei muB sich der/die
Therapeutin vor eigenem Agieren,
also Handeln nach einer unbewuf-
ten Absicht, schiitzen. Es gilt, die
Entscheidungen unserer Patientin-
nen zu respektieren und ihnen zu
einem weitgehend selbstbestimmten
Leben zu helfen.

Die psychosexuelle Entwicklung ge-
hort zu unserem Intimbereich, der fiir
viele - und manchmal auch fiir uns
selbst - tabuisiert ist. Die Annahmen
und Vorurteile , die wir uns im Laufe
unseres bisherigen Lebens erarbei-
tet haben und die uns zur Orientie-
rung dienen, haben wir meist, wenn
wir Glick haben, nur mit wenigen
Menschen besprochen.

Selbst wenn wir ein reiches Sexualle-
ben haben, beruhen unsere Grund-
annahmen Uber Erlaubtes und weni-
ger Erlaubtes, Hinderliches und Fér-
derliches, Erhal-
tendes und Zer-
stérerisches auf
einer schmalen

intakt Basis.

Kindliche Phanta-
sien und Realita-
ten miBbrauchter
Kinder enthalten
dagegen eine Fiil-
le von Mdglich-
keiten, die oft un-
sere Vorstellung
und unser Einfiih-
lungsvermégen
Ubersteigen.

sexueller
MiBbrauch
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Wer sich therapeutisch mit sexuell
miBbrauchten Kindern und Jugendli-
chen und ihren Angehérigen befas-
sen will, muB seine eigene Betroffen-
heitgesplirtund iiberwunden haben.

Wenn wir nicht mehr spiiren, an wel-
chen Stellen wir selbst miBbraucht
wurden oder MiBbraucher wurden,
werden wir unverstandig vor den Pro-
blemen der uns Anvertrauten stehen
bleiben. Wenn wir nicht unsere eige-
ne Betroffenheit in unserer Biogra-
phie iberwunden haben, werden wir
nichtdie notwendige technische Neu-
tralitat erreichen kénnen, die fiir ei-
nen therapeutischen ProzeB uner-
laBlich ist.

Diagnostik

Ist ein sexueller MiBbrauch bekannt,
wird er von dem Kind oder dem Ju-
gendlichen benannt und von der
Umgebung bestatigt, so gilt es, dia-
gnostisch zunachst genauer hinzu-
sehen, bevor man sich an die "Bear-
beitung" begibt.

Auch wenn als Diagnose nur der Hin-
weis: "Zustand nach sexuellem MiB-
brauch" genannt wird, ist eine Intelli-
genz- und Leistungsdiagnostik zur
Abschétzung der Risikofaktoren fiir
Anpassungsstérungen und der Ver-
arbeitungsmaéglichkeiten des Kindes
notwendig.

Projektive Verfahren wie Sceno oder
Thematischer Apperzeptionstest, die
nicht versaumt werden sollten, wer-
den am ergiebigsten unter Super-
vision eines erfahrenen Psychothe-
rapeuten durchgefihrt. Da sie geeig-
net sind, Ubertragungsphéinomene
schnell zu aktivieren, kénnen sie in
der Hand des Unkundigen auch
schédlich sein.

Die haufig propagierte "Aufdeckungs-
arbeit" (Besser, Flirniss) stellt fiir das
betroffene Kind selten einen wesent-
lichen Gewinn dar. Die dabei vom
Therapeuten eingenommene verfol-
gende Detektivhaltung ist mit einer
therapeutischen Rolle kaum verein-
bar.
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Leitfragen

Die Frage, welche Bedeutung die
sexuellen Interaktionen fiir die inner-
psychische Entwicklung und die so-
zialen Gegebenheiten des Kindes
oder Jugendlichen haben, bedlirfen
einer eingehenden Betrachtung:

* Hat das Kind MachtmiBbrauch zwi-
schen Erwachsenen und ihm selbst
als normale Erwartung entwickelt?

* Hilft dem Kind die Identifikation als
Opfer des sexuellen MiBbrauchs,
Identitatsliicken zu schlieBen und die
eigene Persénlichkeitsentwicklung zu
konsolidieren?

* Wie ist das Verhéltnis von Geben
und Nehmen zwischen den Interakti-
onspartnern konstruiert, an welcher
Stelle erwartet das Kind welchen Ge-
genwert?

¢ Inwieweit entsprach die Beteiligung
an der sexuellen Interaktion dem
Verantwortungsgefihl des Kindes fur
das Wohlergehen des Partners bzw.
der Familie?

¢ Inwieweit fiihlte sich das Kind hilflos
und ausgeliefert?

* Inwieweit fiihlt sich das Kind nach
Beendigung der sexuellen Interakti-
on ausgebeutet, beschdmt, nutzlos,
schuldig?

* Inwieweit hat das Kind Sexualisie-
rung als Coping-(Bewaltigungs-)Stra-
tegie entwickelt?

* Inwieweit hat die friihe Entwicklung
sexueller Interessen die subjektive
Wichtigkeit anderer Themen, z.B.
Wissen erwerben, selbstandig wer-
den etc. vermindert?
*Inwieweitistder sexuelle MiBbrauch
Ausdruck eines Trennungstabus in
der Herkunftsfamilie?

* Inwieweit wurde die Verfligbarkeit
uber den eigenen Kérper tangiert?
Insbesondere: Inwieweit fuhlt sichdas
Kind Herr, die eigenen Erregungen
zu steuern?

Helfer

Nicht selten findet man in der Umge-
bungsexuellmiBbrauchterKinderund
Jugendlicher aufgeregte Helfer, die
auf das Thema fixiert zu sein schei-
nen.
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Eine Pflegemutter sagt mir, daf3 sie
sich seit zwélf Jahren besonders um
sexuell mi3brauchte Médchen kim-
mere.

Das Weglaufen und die Schwierig-
keiten mit dem 15jdhrigen Méddchen,
das sie vorstellt, riihrten nur daher,
dafB3 der Opa sie oral und anal mif3-
braucht habe.

Von dieser Schilderung hélt sie auch
nicht die Anwesenheit des Diakons
ab, der die beiden in die Klinik gefah-
ren hat.

Das Méadchen schaut bei dieser Schil-
derung nur auf den Boden und mei-
det jeden Blickkontakt mit mir.

Hier wird deutlich, dal3 der sexuelle
MiBbrauch schnell eine Funktion fiir
die Uberforderung der Pflegemutter
und fiir die Attraktivitdt des Méad-
chens hat. Durch die plakative Etiket-
tierung gewinnt das Médchen ein
héheres Interesse, als wenn sie als
Migrationskind aus Osteuropa mit
deutlichem Akzent vorgestellt wird:
eine Konstellation, die in ihrer Wir-
kung fir die psychische Entwicklung
des Kindes mindestens ebenso wich-
tig ist, wie auch der Faktor, daf3 sie
bereits als Zweijdhrige von der leibli-
chen Mutter flir imnmer getrennt wur-
de.

Sexuellen MiBbrauch finden wir bei
psychisch gestérten Kindern und Ju-
gendlichen meist mitanderen schwer-
wiegenden Entwicklungsbelastun-
gen, wie emotionaler Vernachlassi-
gung und Ablehnung, kdrperlichen
MiBhandlungen etc.?

Ein weiteres Beispiel: Der 6jdhrige
Junge war vom zwanzigjdhrigen
Hausmeister der benachbarten Schu-
le auf dem Spielplatz sexuell ange-
gangen worden. Dieser hatte an sei-
nem Glied und mit dem Finger an
seinem Anus manipuliert, so daBB es
dem Kleinen weh tat. Der Téter wur-
de verurteilt. Der betroffene Junge
wurde zu Hause aggressiv, schlug
den kleinen Bruder, manipulierte an
dessen Genitalien und ziindelte. Die
verzweifelte Mutter wuBte nicht, wo
sie sich Hilfe suchen sollte; schliel3-
lich kam derJunge in eine kinder- und
jugendpsychiatrische Klinik.

Die aufgeregten Fragen der Umge-
bung "Kann derarme Junge so etwas
je verwinden, muiB3 er denn in eine
Klinik, wo er weggeschlossen wird?"
lieBen die Frage, warum die Mutter
sich nicht zu helfen wuBte, nicht auf-
kommen. Es stellte sich nadmlich her-
aus, daB3 ihr éltester Sohn, der betrof-
fene Junge, einen Stiefvater hatte,
der sich gerade von der Mutter trenn-
te, und diese somit mit zwei kleinen
Knaben alleine war.

DanB diese Situation fiir den 6jéhrigen
wahrscheinlich viel schwerwiegender
war als der einmalige sexuelle Uber-
griff, wurde der Umgebung erst in
dem Moment klar, als dies von thera-
peutischer Seite benannt wurde.

Therapeutisches
Unbehagen

Unser unheimliches Interesse am
Sexualleben miBbrauchter Kinder
kann eher unserem Voyeurismus als
echtem Interesse an der Integritat
des Kindes entsprechen.

Bei bekanntem sexuellem MiBBbrauch
kénnen uns folgende Fragen beschaf-
tigen:

* Was bedeutet meine Wut auf den
Erwachsenen, wenn ich an den Mif3-
brauch des Kindes denke?

* Unter welchen Bedingungen hatte
mir das auch passieren kénnen?

* Bei langerdauerndem Inzest mit
Vater oder Stiefvater: Hat die Mutter
davon nicht gewuBt, und was hat sie
getan?

* Kriege ich Wut auf die Mutter?

¢ Hat das Kind nicht selbst schuld?
e Wann merke ich, da3 meine eige-
nen Beddlrfnisse inder Therapie wich-
tiger sind als die kindlichen Beddirf-
nisse? Wann beginne ich zu miB-
brauchen?

e Warum kommt das Kind in die Kli-
nik/das Heim, und nicht der Vater ins
Geféngnis?

* Wie reagiere ich, wenn ich Kontakt
zum MiBbraucher bekomme?

* Neige ich zur Verleugnung oder zur
Verteufelung? Wie wehre ich das In-
zestthema ab?
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* Bin ich an diesem Kind/Jugendli-
chen besonders interessiert, weil es
einen sexuellen MiBbrauch erfahren
hat? Warum?

* Halte ich die 6ffentliche Diskussion
Uber den sexuellen MiBbrauch fir
Ubertrieben?

e Glaube ich, das Kind (die Mutter,
der Vater) will sich wichtig machen?
* Welche Bedeutung hat mein Ge-
schlecht (Mann/Frau) fir das Kind
und die Umgebung und fir mich
selbst?

*Welches Verhéltnis besteht fiir mich
zwischen Sexualitat und Gewaltbzw.
Macht?

Respekt

Die Frage nach der Schuld beschéf-
tigt das Kind oder den Jugendlichen
selbst meist sehr intensiv. Deshalb
sollte sie bald aktiv in die therapeuti-
sche Interaktion eingebracht werden,
wobei es dem Kind meist nicht hilft,
wenn der Therapeut es quasi von
aller Schuld losspricht und formelhaft
den Erwachsenen als grundsatzlich
Verantwortlichen bezeichnet.

Schuld und Scham sind nicht nur
Zentralthemen der Therapie sondern
auch der persoénlichen Entwicklung
eines jeden Menschen. Die Fahig-
keit, Schuld, Verantwortung auf sich
zunehmen und nichtimmer nurinder
Umgebung zu suchen, ist ein we-
sentlicher Schritt in der Identitatsent-
wicklung. Wesentlicher als eine L6-
sung anzubieten ist es, das Kind dar-
in zu unterstitzen, auf diese Frage
seine jetzt sinnvolle Antwort zu fin-
den, die sich mit der weiteren Ent-

“wicklung veréandern wird.

Hilfreich erscheint in diesem Zusam-
menhang, den Gang des Kindes in
die Therapie, in die Klinik, ins Heim
zu thematisieren und seine Wertung
dieses Schrittes als Strafe oder als
Méglichkeit zur eigenen Entwicklung
zu problematisieren.

Der Respekt vor der "Symptomwahl"
des Kindes oder Jugendlichen gebie-
tet uns, die von den Kindern angebo-
tenen Symptome wie Leistungsab-

fall, Weglaufen, Suizidversuche etc.
ernstzunehmen undim Vordergrund
zu sehen, die Bedingungsvariable
sexueller MiBbrauch aber zunéchst
das Kind selbst werten zu lassen.
Eine erfolgreiche Therapie eines se-
xuellmiBbrauchten Kindes kannauch
durchgefiihrt werden, ohne daB je
Uber den sexuellen MiBbrauch expli-
zit gesprochen wurde.

Die schnelle, friihe, totale EntauBBe-
rung des Kindes Uber Details seiner
sexuellen MiBbrauchserfahrung er-
scheint prognostisch eher ungtinstig
und weist auf eine schwerere Néhe-
Distanz-Stérung im Sinne einer fri-
hen Stoérung hin.

Im Therapieverlauf zeigt sich dann
oft, gerade in den Team-/Fallsupervi-
sionen, daB jede/r Mitarbeiterin un-
terschiedlich mit dem Patienten um-
geht, und nicht selten zeigt sich ein
Nahe-Distanz-Konflikt, der dem be-
troffenen Mitarbeiter nur schwer na-
hezubringen ist. Er schiitzt quasi sei-
nen Intimraum mit der Patientin, als
wichtige therapeutische Beziehung,
und merkt nicht, wie wichtig ihm die-
se Beziehung selbst geworden ist.

Wir dirfen nie vergessen, dafB sexu-
ell MiBbrauchte in der gréBten Ge-
fahr stehen, in der Therapie wieder
sexuell ausgebeutet zu werden, und
daB unerfahrene Therapeutinnensich
dieser Gefahr oft zu wenig bewuf3t
sind. Wir sollten uns aber dessen
auch bewuft sein, daB schwer ge-
stérte Jugendliche auch im Mitarbei-
terteam typische schwere Spannun-
gen provozieren, die oft nur durch
eine Supervision wieder auf die Pro-
bleme des Jugendlichen zuriickge-
fuhrt werden kénnen.

In Madchengruppen oder haufigerim
therapeutischen Einzelkontakt kann
die direkte Frage aufkommen, ob der
erwachsene Therapeut der Meinung
ist, daf3 der MiBbraucher angezeigt
werden sollte oder nicht. Eine solche
Frage ist nicht mit JA oder NEIN
beantwortbar. Die Therapeutin bzw.
der Therapeut wiirde seiner Aufgabe
nicht gerecht werden, wenn er hier
einen Rat erteilen wirde. Er kann
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aber die Patientin unterstitzen, die-
se schwierige Frage sorgféltig abzu-
wégen und mégliche Konsequenzen
einer Anzeige und eines Verfahrens
einerseits und des Verzichts ande-
rerseits fir das Kind und seine ihm
wichtigen Bezugspersonen abzu-
schétzen.

Bescheidenheit

Beibekanntem MiBbrauch sind meist
viele Helfer involviert, die je eigene
Interessen verfolgen und die Interes-
senslage des Kindes unterschiedlich
interpretieren. Meisthatdas Kind bzw.
die Jugendliche schon viele gute
Ratschlage gehért und kann diese
nur mihsam sortieren und mit ihrer
eigenen Geschichte verkniipfen. Die
Eltern, die GroBeltern, die Geschwi-
ster, die Lehrer, die Mitschiiler, das
Jugendamt, die Staatsanwaltschaft,
die Anwaltin, alle meinen es gut und
beziehen aus ihrer Situation heraus
Stellung. Der Therapeut sollte sich
bewufBt sein, dal3 schon viele das
Kind befragt haben und schon viele
verbale und affektive Botschaften vom
Kind empfangen wurden. Gerade klei-
nen Kindern fallt es schwer, eigenes
Erleben von dem EinfluB der Befra-
gungen, die seine Phantasie ange-
regt haben, zu trennen?®.

Gegen diese Fiille ist therapeutische
Bescheidenheit und Echtheit ange-
sagt: AllzugroB3 ist die Verfiihrung
gegen die schreiende Ungerechtig-
keit des MiBbrauchs die therapeuti-
sche Omnipotenz ("Diesem Kind ist
soviel Unrecht geschehen, daf3 es
nur echte Liebe braucht, die ich ihm
geben kann") oder Ohnmacht ("Die-
sem Kind ist so Entsetzliches wider-
fahren, daB es total zerstért ist") zu
setzen; beide Positionen verhindern
therapeutische Entwicklung.

MiBbrauchssysteme

Auch wenn man nicht systemisch mit
der ganzen Familie arbeitet, hat man
als Kinder- und Jugend-Ergothera-
peut (den es als anerkannte Spezia-
lisierung bisher nicht gibt) doch im-
mer mit der ganzen Familie zu tun.
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Vater, Mutter, Geschwister und an-
dere Familienangehdrige sitzen qua-
si immer mit dabei. Haufig ist man
selbstfiir das Kind eine dieser Perso-
nen, wird vom Kind so erlebt, daB es
zu dessen Beziehungserfahrungen
paft.

Man hat versucht, verschiedene Ty-
pen von Inzestfamilien zu unterschei-
den:*

Merkmale von Inzestfamilien

Zusammenbruch

der Generationsgrenzen:
Kinder werden zu Sexualpartnern,
Kinder sorgen fiir Zusammenhalt
der Familie und Wohlergehen der
Eltern, geringe AuBenverbin-
dungen

ehelicher Konflikt emotional-
sexueller Natur:
Konflikt wird verleugnet oder offen
aggressiv ausgetragen, Inzestver-
hindert Trennung und Verlust

konfliktvermeidende Familien:
Spracharmut, Abspaltung von Ge-
fuhlen und Kérperempfindungen;
rigide Sexualmoral, fehlende
Sexualerziehung

konfliktregulierende Familien:
Geheimnis der ganzen Familie wird
nach auBen verborgen

geringer Grad an Individuation und
Autonomie:
Konfliktvermeidung wie Gewalt
dienen der Sicherung von
Verlusten

Beziehungen in der Familie werden
gleichzeitig als bedrohlich und le-
bensnotwendig erlebt:
Tiefe Ambivalenz, Gefiihle von Hilf-
losigkeit, Furcht, Scham und Ekel,
oft Verkniipfung von Ausbeutung
und Korrumpierung des Kindes

spezifische Eigendynamik:
Suchtverhalten des Téaters

Natiirlich hat jede Familie ihre ganz
eigene Geschichte. Aber fast immer
wird man als Therapeutin vom Kind
so eingebaut, daB es in die eigene
Familie paBt, und bekommt der /die
Therapeutln die so gelernten Interak-
tionsmechanismen des Kindes zu
spuren.
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Pathologien

Finkelhor® hat als zentrales Konflikt-
ergebnis sexuellen MiBbrauchs fur
das Kind benannt: Traumatische
Sexualisierung, Vertrauensbruch,
Stigmatisierung und Machtlosigkeit.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie begegnen uns
viele Jugendliche nach sexuellem
MiBbrauch, die Hinweise auf das
Vorliegen eines Borderline-Zustan-
des (Mentzos) zeigen.

Die Kenntnis dieser Stérungen der
Personlichkeitsentwicklung istfiirden
therapeutischen Umgang wesentlich.

Eine von Goldman et al.® vorgestell-
te Fassung der DSM-III-R-Kriterien
fir Borderline-Personlichkeitsstorun-
gen (301. 83) bei Kindern ergibt fol-
genden Diagnosekatalog:

1. Ein Muster von instabilen, aber
intensiven zwischenmenschlichen
Beziehungen, das sich durch
einen Wechsel zwischen den bei-
den Extremen der Uberidealisie-
rung und Abwertung auszeichnet
und/oder auffallende Verzerrun-
gen der Natur der Beziehung.
Z.B.: beschreibt die Lehrerin als
"Freundin"; chronische Unféhig-
keit, Freundschaften aufrecht zu
erhalten, obwohl es gewiinscht
wird.

2. Impulsivitat bei mindestens zwei
potentiell selbstschadigenden Ak-
tivitaten , z.B. riicksichtslos sich
in Gefahr begeben, Weglaufen,
Stehlen, SubstanzmiBbrauch, Se-
xualitat, Sauf- und FreBgelage.
Z.B.: (iber das Geldnde der
Eisenbahnbriicke laufen,

Leim schndiffeln.

3. Affektive Instabilitat: ausgeprag-
te Stimmungsschwankungen von
der Grundstimmung zu Depres-
sion, Reizbarkeit oder Angst, die
wenige Stunden dauert, selten
mehr als wenige Tage. Die Episo-
den kénnen voriibergehende Ver-
zerrungen der Realitét einschlie-
Ben.

Z.B.: am friihen Nachmittag
Angstattacke mit folgendem
Wahn, gefolgt von einer befriedi-
genden Teilnahme an einem FuB-

ballspiel am spaten Nachmittag.

4. UbermaBige, starke Wut oderj
Unfahigkeit, die Wut zu kontrollie-
ren, z.B. haufige Wutausbriche,
andauernde Wut oder Prige-
leien.

Z.B.: leicht provoziert, hdufige
Kéampfe, bedroht den Therapeu- |
ten und versucht, ihn aus dem
Fenster zu werfen.

5. Wiederholte Suiziddrohungen,
-andeutungen oder -versuche
oder selbstverletzende oder
selbstgefahrdende Handiungen.
Z.B.: Einritzen des Namens des
Freundes in den Arm, mehrmals
vom Auto angefahren.

6. Ausgepragte und andauernde
Stoérung der Selbstwahrnehmung
und -prasentation, charakterisiert
durch Verwirrung hinsichtlich zwei
der folgenden Bereiche:
Geschlechtsidentitat oder -rolle,
Freundschaften, sozial angemes-
senes Verhalten, Schul- oder Kar-
riereplane, Selbstbild. .
Z.B.:chronisches Tragen der Klei-
dung des Gegengeschlechts
(cross-dressing), Klassenspre-
cher werden wollen, obwohl man
keine Freunde hat.

7. Chronisches Geflhl der Leere
oder Langeweile.
Z.B.: sich chronisch tber Lange-
weile beklagen; unféhig, ange-
messene Aktivitédten zu ver-
suchen.

8. Verzweifeltes Bemihen um die
oder hauptséchliche Beschéfti-
gung mit der Verhinderung eines
realen oderimaginaren Alleinseins
(auBer Suizid oder Selbst-
verletzung, siehe 5.).
Z.B.:stdndige Sorge, daB der The-
rapeut nicht beim néchsten Tref-
fen da ist; verlaBt das Haus nicht,
waéhrend die Eltern auf der Arbeit
sind.

Liegen 5 von 8 Kriterien vor, ist die
Diagnose bestétigt; bei Vorliegenvon
4 Kriterien spricht man vom Verdacht.

Im ICD10wird die Diagnose der emo-
tional instabilen Personlichkeitssto-
rung, Borderline Typus (F60.31), fol-
gendermaBen definiert:

Einige Kennzeichen emotionaler In-
stabilitat sind vorhanden, zusatzlich
sind oft das eigene Selbstbild, Ziele

ERGOTHERAPIE & Rehabilitation * Heft 3 « Mai 1994

T O e R W o e A T 0 B e R




und “innere Praferenzen" (einschl.
der sexuellen) unklar und gestort.
Die Neigung zu intensiven, aber un-
besténdigen Beziehungen kann zu
wiederholten emotionalen Krisen fiih-
ren mit Suiziddrohungen oder selbst-
schadigenden Handlungen (diese
kénnen auch ohne deutliche Auslé-
ser vorkommen).

Allein diese Aufzahlungen sollten uns
mahnen, uns nicht in Ndhe-Distanz-
Spiele der Patientinnen zu sehr ver-
wickeln zu lassen und auf eine tech-
nisch neutrale, wohlwollend struktu-
rierende Haltung zu achten.

Therapeutische Haltung
wahren

Eine Falle, in die wir geraten kénnen,
ist, daB3 wir uns vor den ungerechtfer-
tigten, witenden verbalen Angriffen
des Kindes schiitzen wollen, uns
rechtfertigen oder unsere positiven
Seiten Ubertrieben hervorheben wol-
len, womit wir die Spaltung des Kin-
desin gutund bése verstarken. Sinn-
vollerweise bestétigt man negative
Kritik des Kindes als aus seiner Sicht-
weise aus wahrscheinlich richtig,
weist aber gleichzeitig auf friihere
positive Sichtweisen der eigenen
Person durch das Kind hin. Grenz-
ziehungen zwischen meinem Wollen
und dem Wollen des Kindes sind
sehr wichtig, Absprachen miissen
immer wieder erneuert werden.

Bei dem Verdacht auf einen sexuel-
len MiBbrauch muB man sich als
Therapeutin von der paranoid-verfol-
genden Haltung des "Was stimmt da
nicht?"”, das uns Broschiiren zum
Thema nahelegen, I6sen. Wesentli-
cher als irgendwie zu handeln ist
zunachst, das Kind mit seinen Ge-
heimnissen, so wie es ist, anzuneh-
men und ihm Raum zu gewéhren.
Wennwirmerken, daf3 es uns schwer-
fallt, Suggestivfragen zu vermeiden,
sollten wir unsere Haltung Uberpri-
fen. Auch hier ist eine Haltung kriti-
scher Wertschatzung bei Benennung
schadlicher Symptome und mutma-
chender Unterstiitzung hilfreich.

Bietet das Kind in seinen Zeichnun-
gen oder sonstigen Darstellungen
Material an, das sich unschwer als
Hinweis auf sexuelle Ubergriffe Er-
wachsener zeigt, so ist dieses Mate-
rial aufzugreifen, am besten in der
Situation, in der es angeboten wurde.
Eine Konfrontation mit den eigenen
Ansichten ware der falsche Weg;
besser ist es, das eigene Erleben
mutig einzubringen, um dem Kind
auch Mut zu machen, mit den angst-
besetzten Seiten der Inhalte umzu-
gehen. Also etwa: "Das sieht aus, als
wenn ein Mann ein steifes Glied hat.
Uber so etwas hatte ich mich in Dei-
nem Alter erschrocken."

Wenn wir meinen, daB die Féahigkeit
zum NEIN-sagen fiir das Kind wichtig
ist, dann missen wir auch froh sein,
wenn sich diese Fahigkeitin der The-
rapie zeigt und sich das Kind ange-
messen gegen den Therapeuten
wehrt.

Wesentlich kann sein, den irritierten
Kindern und Jugendlichen altersge-
maBe Informationen Uber sexuelles
Verhalten von Gleichaltrigen, Erwach-
senen und zwischen Erwachsenen
und Kindern zu geben, ohne dabei
direkten Bezug auf die Geschichte
derKinder zunehmen . Also das, was
héufig nicht oder pervers in den Fa-
milien gelaufen ist, namlich eine nor-
male Sexualerziehung, ein Stiick
nachzuholen.

Bei all dem ist wichtig, Etikettieren zu
vermeiden und im Dialog mit dem
Kind oder Jugendlichen und seiner
Umgebung zu bleiben. Und fiir die

Kayser / Schanz / von Rotberg:

Objektbeziehungen
und Ergotherapie

Aus der "Neuen Reihe Ergotherapie",
Reihe 1: Fachbereich Psychiatrie, Bd. 1,
52 Seiten, 3. Auflage 1993,
Bestell-Nr. 1044, DM/sFr 13,00 / 6S 91,00

Zu beziehen ist dieses Buch iiber den
Schulz-Kirchner Verlag
Postfach 9 « D-65505 Idstein
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eigene Psychohygiene und fiir die
Eindeutigkeit im Dialog ist es sehr
hilfreich, Wahrnehmungen und Ver-
mutungen deutlich zu trennen.

Es wirde den therapeutischen Pro-
zeB3 unglinstig beeinflussen, wenn
man so tun wiirde, als ob es egal sei,
ob man ein méannlicher oder ein weib-
licher Therapeut ist. Die Auseinan-
dersetzung des miBbrauchten Kin-
des mit der sexuellen Identitét des/r
Therapeuten/in ist notwendiger Be-
standteil der Therapie. Verleugnet
der/die Therapeutin die Bedeutung
des eigenen Geschlechts fiir sein
Leben, so kann er dem miRbrauch-
ten Kind nicht helfen, seine Ge-
schlechtsrollenidentitat zu heilen.
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