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1. Einleitung

Die Bedeutung des sexuellen Miflbrauchs fiir die psychische Entwicklung des
Individuums war in den letzten zwei Jahrzehnten zunehmend Thema wissenschaftlicher
Arbeiten verschiedener Disziplinen. Tauchte dieser Begriff in den siebziger Jahren
allenfalls vereinzelt in der Fachliteratur auf, ist die Anzahl der Publikationen zu diesem
Thema inzwischen uniiberschaubar geworden.

Insbesondere die Frauenbewegung hat dieses Thema in das Blickfeld o6ffentlichen
Interesses riicken konnen und den Anstol zu intensiver Beschiftigung mit dieser
weitreichenden Problematik gegeben. Diesem Engagement erst ist es zu verdanken, daf3
dieser Begriff breiter in der Forschungsliteratur auftauchte.

Eine Reihe von Forschungsgruppen hat sich seitdem auf internationaler Ebene dieser
Thematik angenommen und versucht, auf dem schmalen Grat zwischen Uberschétzung
und Bagatellisierung Erkenntnisse iiber Verbreitung, Diagnostik, Auswirkungen,
Therapie und Privention von sexuellem Milbrauch zu gewinnen. Bei den
durchgefiihrten Studien lag das Hauptaugenmerk insbesondere auf dem Gebiet
psychischer Erkrankungen oder Verhaltensauffilligkeiten in der Folge eines derartigen
Traumas.

Allen Studien gemeinsam ist die Schlufifolgerung, daB3 ein "typisches Krankheitsbild" in
der Folge eines Miflbrauchstraumas im Sinne eines "Mifbrauchssyndroms" - zumindest
langfristig betrachtet - nicht gefunden werden konnte. Dennoch ist die Liste der
empirisch ermittelten Symptome und Krankheitsbilder in Verbindung mit sexuellem
MifBbrauch lang. Sie werden im allgemeinen nach Initialwirkungen, die als unmittelbare
Reaktionen innerhalb der ersten zwei Jahre nach dem Miflbrauch auftreten, und
Langzeitauswirkungen unterschieden. Die wichtigsten groBen Bereiche, in denen
gehduft Storungen bei Mibrauchsopfern auftreten, seien hier kurz aufgefiihrt (nach

Moggi, 1997):

* Emotionale und kognitive Stérungen
* Posttraumatische Belastungsstorung
* Dissoziative Storungen

* Personlichkeitsstorungen

» Somatisierung



* Schlafstérungen

* Estorungen

* Sexuelle Storungen

* Substanzgebundenes Suchtverhalten

* Stérungen interpersonaler Beziehungen,

* Probleme der sozialen Anpassung

Wihrend in zahlreichen Studien eine Korrelation von erlebtem sexuellen Miflbrauch
und verschiedenen Beeintrachtigungen festgestellt werden konnte, wird in der
Forschungsliteratur zunehmend die Kritik am Mangel &tiologischer Modelle fiir diese
Storungen und Krankheitsbilder geduBert (Kendall-Tackett et al., 1997). Einer der
Grinde fir die Schwierigkeiten bei der Erklirung der Entstehung von
MifBbrauchsfolgen besteht darin, die Auswirkungen dem sexuellen Millbrauch nicht
kausal und unabhingig zuschreiben zu konnen. Die betriichtliche Uberschneidung mit
dysfunktionellen Familienverhidltnissen, Traumatisierungen durch physische Gewalt
und emotionale Vernachlédssigung erschwert neben den psychodynamischen Faktoren
eine eindeutige Ursachenzuordnung.

Der Versuch einer dtiologischen Betrachtung von MifBbrauchsfolgen ist durch
zahlreiche Autoren unter Verwendung verschiedener psychodynamischer Modelle
unternommen worden. Einen héufig zitierten Erkldrungsansatz stellt zum einen das
Modell der traumatogenen Dynamiken, wie es von Finkelhor (1988) formuliert wurde,
dar. Streng genommen handelt es sich hierbei aber in erster Linie um die Beschreibung
spezifischer Symptome, welche durch vier verschiedene Mechanismen der
Traumatisierung ausgelost werden und je nach Kombination dieser Faktoren die Art
und Schwere der Folgeerscheinungen bestimmen (vergl. Moggi, 1997). Dies trifft in
dhnlicher Weise auf das Modell der Posttraumatischen Belastungsstérung zu, welches
zwar eine Einordnung von Symptomen und deren Schweregraden in eine iibersichtliche
Systematik gemafl DSM-III-R (1989) erlaubt, spezifische Initial- oder Langzeitfolgen in
ithrer Entstehung aber nicht zu erkléren vermag.

Bisher konnte sich kein theoretisches Modell finden lassen, mit dem alle beobachteten
Folgen des sexuellen MiBbrauchs erklirt werden kénnen. Atiologische Modelle lassen
sich aber sehr wohl fiir einzelne Teilbereiche formulieren, wie zum Beispiel fiir die

Entstehung von Depressionen speziell bei Inzestopfern (siehe weiter unten).



1.1. Theoretischer Bezugsrahmen

Fiir die Hypothesenbildung iiber die zu erwartenden Folgen von sexuellem MiB3brauch
sollen in der vorliegenden Arbeit zwei psychodynamische Ansitze besondere
Beachtung finden. Zum einen wird hier das Konzept von der "erlernten Hilflosigkeit"
von Seligmann (1988) im Zusammenhang mit den Vorstellungen des Situations-
Verhaltens-Modells von Perrez und Reicherts (1992) zur Erkldrung der Folgen im
emotionalen und kognitiven Bereich herangezogen.

Zum anderen soll hier das Konzept der Objektbeziechungstheorie zur Vorhersage von
Auswirkungen des Millbrauchs verwendet werden. Beide Modelle sollen im Anschluf3

kurz vorgestellt werden.

Situations-Verhaltens-Modell

Besonders Moggi (1997) hat die Bedeutung v.a. des inzestuésen Millbrauchs fiir die
Entstehung von Depressionen, dem héufigsten Symptom im Erwachsenenalter,
herausgestellt. Vor dem Hintergrund des Situations-Verhaltens-Modells von Perrez und
Reicherts (1992) und unter Zuhilfenahme der Theorien Seligmanns (1988) iiber die
erlernte Hilflosigkeit seien hier die Annahmen von Moggi dargestellt.

Zuerst soll das Situations-Verhaltens-Modell kurz skizziert werden. Perrez und
Reicherts__unterscheiden sogenannte "objektive Situationsmerkmale, subjektive
Situationseinschitzungen (kognitive Bewertungen), emotionale Reaktionen und
Bewiltigungsverhalten (Adaption)". Zu den objektiven Situationsmerkmalen fiir das
Auslosen negativer Emotionen in unangenehmen Situationen gehdren zum einen die
Vorhersagbarkeit, zum anderen die Kontrollierbarkeit einer Situation (vergl. Seligmann,
1988).

Inzestudse Handlungen besitzen eine geringe Vorhersagbarkeit; moglicherweise ist das
Kind iiber Diskriminationslernen in der Lage, festzustellen, dal es in Abwesenheit
anderer Personen (z.B. der Mutter) zu solchen Situationen kommt. Die objektive
Kontrollierbarkeit ist klein, weil erstens die Vorhersagbarkeit gering ist und zweitens es
der Téter meist gut versteht, die wenigen Kontrollmoglichkeiten zunichte zu machen.
Die auf allen Ebenen vorhandene Abhéngigkeit des Kindes von seinen Eltern schrinkt

die Kontrollmdglichkeiten von vornherein ein. Vermeidungsstrategien des Kindes



werden gezielt unterlaufen bzw. bestraft; Versuche, das Geschehene zu berichten,
scheitern durch Erpressung oder Gewaltandrohung.

Relevant fiir die Entstehung von Depressionen sind nach Perrez und Reicherts (1992)
die subjektiven Situationseinschéitzungen: Valenz, Zielrelevanz, Kontrollierbarkeit und
Kausalattribution.

Valenz beschreibt hierbei die "Einschitzung einer Situation hinsichtlich des eigenen
Wohlbefindens". Durch die Verbindung mit Zuwendung und Zértlichkeit wird die
inzestudse Handlung zuerst u.U. befriedigend, spéter aber zunehmend bedrohlich und
schlieBlich schddigend in bezug auf die eigene psychische und physische Integritét
empfunden, so daf} negative Emotionen auftreten.

Mit Zielrelevanz werden die Auswirkungen auf wichtige Bediirfnisse und Erwartungen
(Ziele) des Kindes bezeichnet. Dazu gehdren "korperliche Zirtlichkeit, emotionale
Zuwendung, Anerkennung, Schutz und Geborgenheit und die Forderung eigener
Féhigkeiten". Diese werden durch inzestudse Handlungen verletzt. In dem Mafe, wie
die Erkenntnis des Kindes wichst, da3 diese Vorkommnisse die Integritit des Kindes
und die sozialen Normen verletzt, wird der Inzest als aversiv und verletzend erlebt. Der
Vertrauensbruch durch den Vorwand, die Bediirfnisse des Kindes durch korperliche
Zuwendung zu befriedigen, die vielmehr der Befriedigung des Téters dient, fiihrt zu
einer erh6hten Wahrscheinlichkeit, soziales Milltrauen zu entwickeln und zur
Unfahigkeit, Vertrauen in Beziehungen zu erleben.

Mit Unkontrollierbarkeit beschreibt Seligmann (1988) die Unfdhigkeit, durch eigenen
Einflu eine aversive Situation zu verhindern oder zu beenden. Wie auch immer das
Kind handelt, es hat keinen Einfluf3 auf die Konsequenzen. Der Téter versteht es, das
Kind davon zu iiberzeugen, dal es die inzestudse Situation nicht kontrollieren kann.
Nach Garber et al. (1980) stellen sich als emotionale Reaktion auf Unkontrollierbarkeit
zuerst Furcht und Angst ein. Erst die wiederholte Erfahrung fiihrt beim Kind zu der
Uberzeugung und der Erwartung, daB es den Inzest nicht beeinflussen bzw. beenden
kann, Angst und Furcht werden durch Hilf- und Hoffnungslosigkeit ersetzt.

Diese Hilflosigkeit wird stabilisiert und generalisiert und geht mit depressiven
Symptomen einher. Dazu gehdren ungiinstige Kontrolliiberzeugungen, das Gefiihl einer
niedrigen Selbstwirksamkeit, Passivitdt, Dysphorie, niedriges Selbstwertgefiihl,
Hoffnungslosigkeit, Suizidalitdt und andere (Abramson et al., 1978).



Kausalattribution bezeichnet die Zuschreibung von Ursachen vergangener Ereignisse.
Diese determiniert zukunftsgerichtete Erwartungen iiber die Kontrollierbarkeit von
Situationen. Da der Téter die Verantwortung fiir sein Handeln an das Kind delegiert,
werden beim Kind Schuldgefiihle induziert, nicht zuletzt durch Bemerkungen wie: "Du
hast ja mitgemacht" oder "Dir hat es doch auch Spall gemacht" oder "Du hast mich
verfilhrt". Das Kind lernt auf diese Weise, die Situation als selbst verursacht
einzustufen.

Kausalattributionen erzeugen nach Abramson et al. (1978) erst dann Hilflosigkeit, wenn
diese als "personal (internal), stabil und global" attributiert werden. Durch die
Verschiebung der Verantwortung vom Vater auf das Kind wird diese Internalitét
gefordert. Die wiederholte Erfahrung, die Mi3brauchssituationen nicht vermeiden bzw.
beenden zu konnen, bedingt die stabile Attribution.

Die Generalisierung der personalen Hilflosigkeit auf andere Lebensbereiche erfolgt
tiber klassische Konditionierungsvorginge. Auf diese Weise konnen auch
Interaktionssituationen mit Méannern dhnliche Reaktionen ausldsen. Es handelt sich
beim Inzest um ein regelrechtes Hilflosigkeitstraining, in dessen Rahmen das Opfer
depressionstypische kognitiv-emotionale Schemata erwirbt, die im Erwachsenenalter

durch vielfaltige Stimuli aktualisiert werden koénnen.

Objektbeziechungstheorie

Unter Objektbeziechungen werden in diesem Zusammenhang '"die phantasierten
Beziehungen zwischen dem eigenen Selbstbild (Selbstrepriasentanz) und einem
vorgestellten Interaktionspartner (Objektrepriasentanz)" verstanden.
"Objektbezichungen stellen einen Niederschlag aus der Summe real erlebter friiher
Beziehungserfahrungen einschlielich ihrer affektiven Qualititen dar" (Gast, 1997).
"Gute" und "bdse" Beziehungserfahrungen werden in frithen Entwicklungsphasen
getrennt abgespeichert, so dall je nach Affektzustand jeweils z.B. nur eine gute oder
eine bose Mutter wahrgenommen wird. Die Féhigkeit zur Integration dieser beiden
Anteile bildet sich erst im spiteren Verlauf der Entwicklung, soda3 beide Eigenschaften
- gut und bose - zu einem vollstindigen Bild vereinigt werden konnen. In gleichem
Malle, wie die Vorstellungen von einer liebevollen und beschiitzenden Elternperson

einerseits und einer strafenden andererseits zu einem Bild verkniipft werden konnen,



kommt das Kind in die Lage, nun auch die guten und schlechten Seiten des eigenen
Selbstbildes verschmelzen zu konnen. Auf diese Weise kdnnen ambivalente Gefiihle
und Widerspriiche ertragen werden; diese Entwicklung ist die Voraussetzung fiir die
Ausbildung eines psychologisch autonomen Individuums und die Ablésung von der
Bezugsperson.

Ist diese Ablosung - etwa durch eine lieblose Elternperson - gestort, bleibt die Spaltung
erhalten und das Kind schafft sich aus "narzistischem Selbsterhaltungstrieb die Illusion
einer liebevollen Elternperson" (Shengold, 1979), indem die schlechte Seite unterdriickt
wird. Die auf diese Art geleugnete Eigenschaft der Elternperson wird der eigenen
Person zugeschrieben; Die Illusion, geliebt zu werden, wird durch die
Aufrechterhaltung der Vorstellung von der eigenen Schlechtigkeit und den damit
verbundenen Schuldgefiihlen erreicht; Aggressionen gegen die Eltern werden
unterdriickt. Diese Psychodynamik resultiert in der Folge in Selbsthal3, Depressionen,
unkontrollierbarer Wut und selbstzerstorerischen Verhaltensweisen.

Bereits Ferenczi (1933, S. 308f) formulierte diesen zentralen Gedanken, daBl das
mifBbrauchte Kind die lebensnotwendige Beziehung zum Téter zu erhalten sucht, indem
es sich selbst die Ursache der Gewalt, des Bosen und der Schuld zuschreibt. Die duflere
Gewalt wird im Rahmen einer aktiven Abwehrleistung introjiziert und bildet einen
Fremdkorper im Selbst (Hirsch, 1997) der destruktiv weiterwirkt. Auf diese Weise wird
die duflere Umgebung bzw. der Téter vom Bosen befreit, wihrend das Bose hierdurch
in das Opfer gelangt. So kann der lebensnotwendig gebrauchte Tater "gut" bleiben, die
Ilusion vom gentigend guten duBleren Objekt kann aufrecht erhalten werden.

Eine weiteren moglichen Nutzen einer solchen Abwehroperation nennen Zepf et al.
(1986): "Dadurch, daB3 die duBlere traumatische Realitdt nach innen verlegt wird,
eroffnet sich dem Ich eine Chance, dal} sie dort in der Phantasie beherrschbar ist, denn
als duBere Realitét ist sie iiberwéltigend".

Hirsch (1997) erldutert den Unterschied zwischen den Begriffen Introjektion und
Identifikation, die Ferenczi noch gleichsetzte: Die Introjektion verursacht durch den
Fremdkorper im Selbst eine Spannung, die nur durch Identifikation mit dem Introjekt
verringert werden kann - eine "Moglichkeit der Assimilation, der Entschirfung

introjizierter Gewalt".



Die Introjektion der Gewalt und die Identifikation mit dem Aggressor sind
Abwehrleistungen des Ich; die Gewalt geht jedoch urspriinglich vom &ufleren Objekt
aus, das dem Opfer die Gewalt von aullen "implantiert" (Hirsch, 1995). Der
Implantation des Bosen folgt - so Ferenczi - ein "Berauben des Guten"; in diesem
Vorgang sieht er den Grund fiir "Leere des Lebendig-Tot-Seins", wie sie spéter hdufig
von den Patienten beschrieben wird: "...Zugleich annektiert der Aggressor ...die naive,
angstlose, ruhige Gliickslage, in der bis dahin das Opfer lebte" (Ferenczi, 1985, S. 124).
Das miBbrauchte Kind wird auf diese Weise "zu einem mechanisch gehorsamen
Wesen" (Ferenczi, 1933, S. 309). Hirsch (1987b) sieht in diesem Mechanismus die
Ursache fiir das Abschalten der Affekte des Opfers - sowohl wihrend des Mi3brauchs,
als auch spéter - als Charakterzug. Shengold (1979) bezeichnet diesen Vorgang als
"vertikale Spaltung", einem Nebeneinander von Denken und Wahrnehmung, um durch

"Kompartimentierung das Unertrégliche in Schach zu halten".

1.2. Stellenwert von sexuellem Miflbrauch fiir siichtiges Verhalten bei

Frauen

Die Hinwendung zum Alkoholkonsum bzw. zum Konsum psychotroper Substanzen ist
eine im Vergleich zur "Durchschnittsbevolkerung" bei Opfern sexuellen MilBbrauchs
hiufiger auftretende Verhaltensweise und konnte durch zahlreiche Untersuchungen
belegt werden (eine ausfiihrliche Beschreibung der Studien zu diesem Thema findet
sich in Abschnitt 2.1.1.).

Fiir den deutschen Sprachraum existieren jedoch noch recht wenige Arbeiten, die sich
iber die Feststellung einer hoheren Priavalenz hinaus differenziert mit der Entstehung
und dem Verlauf einer Drogenabhingigkeit von Miflbrauchsopfern auseinandersetzen.
Dies gilt insbesondere fiir die gezielte Untersuchung von drogenabhingigen Frauen mit
einer sexuellen Traumatisierung in der Vorgeschichte.

Die Erklarungsversuche fiir die Entstehung einer Drogenabhingigkeit bei
Mifbrauchsopfern sind vielféltig: Richter-Appelt (1997) beobachtet im Rahmen einer
Hamburger Studie: "Suchtmittelmiflbrauch scheint gerade bei Frauen, die in der
Kindheit miflbraucht und miBhandelt worden waren, zum Problem zu werden. Sie

greifen vermehrt zu Mitteln, die ihnen kurzfristig Entspannung, Angst-,



BewuBtseinsminderung, aber auch Abbau von Schuldgefiihlen verschaffen und einen
Losungsweg darzustellen scheinen, mit Angst, Depressionen und Selbstwertzweifel
besser umgehen zu konnen. Nicht selten wurde der sexuelle Mif3brauch vom Téter unter
Betdubung durch Suchtmittel vollzogen, so dal eine Assoziation von Sexualitdt und
Suchtmittelkonsum stattgefunden hat, die wiederum dazu fiihren kann, da3 Opfer von
sexuellem MiBlbrauch spédter sexuelle Handlungen {iiberhaupt nur unter
SuchtmitteleinfluBl zulassen kénnen".

Kreyssig (1997) spricht von Suchtmitteln als "Uberlebensmitteln", die von Opfern
sexuellen Miflbrauchs zur Bewiéltigung der damit verbundenen Folgen im Sinne einer
Selbstmedikation eingesetzt werden. Auch sie betont an dieser Stelle die Funktion
psychotroper Substanzen fiir die Sexualitit im Erwachsenenalter; diese sei fiir die
Betroffenen "oft erst unter dem EinfluB3 von Drogen ertriglich".

Root (1989) sieht in dem hidufigen Vorhandensein einer Posttraumatischen
Belastungsstorung in der Folge sexuellen Milbrauchs ein wichtiges Motiv zum
Konsum psychotroper Substanzen, um die damit verbundenen Symptome zu lindern.
Fiir die Psychogenese der Sucht aus objektpsychologischer Sicht ist das Suchtmittel als
Ersatz bzw. Wiederholung frithkindlicher Objekte zu verstehen. Pathologische Objekt-
bzw. Selbstreprisentanzen verhindern die Ablosung von den frithen Beziehungsfiguren.
LirBen (1974, S. 146) sieht das zentrale Problem in einer "archaischen
Objektabhingigkeit"; der Ablosungsproze3 von den Eltern und die damit verbundene
Trauerarbeit ist nicht gelungen. Der unbewulite Verschmelzungswunsch und die
vorhandene Trennungsangst stehen dem dufleren Trennungswunsch ungelost gegeniiber.
Vor dem Hintergrund mangelhaft entwickelten Urvertrauens bzw. fehlender innerer
Sicherheit dient das Suchtmittel als Ersatzobjekt, welches die Bedeutung eines inneren
Objekts gewinnt, das "geliebt und gehalit wird wie die Eltern" (Krausz und Freyberger,
1997).



1.3. Definition von sexuellem Mifibrauch

In der 6ffentlichen Meinung existieren recht unterschiedliche Vorstellungen davon, was
unter sexuellem MiBlbrauch zu verstehen ist. Haufig wird dieser Begriff undifferenziert
gleichgesetzt mit dem inzestudsen Mifbrauch von Tochtern durch ihre Viter im Sinne
eines vollzogenen Koitus.

Abhingig von Forschungseinrichtung und Studienziel werden bei der Definition von
sexuellem Miflbrauch unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt. Kriterien wie z.B. eine
kritische Altersdifferenz zwischen Téter und Opfer, ein vorhandenes Macht- oder
Kompetenzgefille wie auch ein nach oben hin begrenztes Alter des Opfers werden unter
anderem hiufig zugrunde gelegt.

So definiert Engfer (1995b) den sexuellen Mifbrauch als die "Beteiligung noch nicht
ausgereifter Kinder und Jugendlicher an sexuellen Aktivititen, denen sie nicht
verantwortlich zustimmen koénnen, weil sie deren Tragweite noch nicht erfassen. Dabei
benutzen bekannte oder verwandte (zumeist minnliche) Erwachsene Kinder zur eigenen
sexuellen Stimulation und mi3brauchen das vorhanden Macht- oder Kompetenzgetille
zum Schaden des Kindes".

Briere und Runtz (1988a) definieren sexuellen Mif3brauch als sexuelle Handlungen, die
von Personen +5 Jahren an Personen unter 15 Jahren gegen ihren Willen von intra- oder
extrafamilidrer Seite vorgenommen werden.

Eine haufig zitierte Definition ist diejenige von Kempe und Kempe (1978, S. 62):
"Sexueller Miflbrauch wird definiert als die Inanspruchnahme von abhéingigen,
entwicklungsmifBig unreifen Kindern und Adoleszenten fiir sexuelle Handlungen, die
sie nicht ginzlich verstehen, in die einzuwilligen sie in dem Sinne auferstande sind, daf3
sie nicht die Féhigkeit haben, Umfang und Bedeutung der Einwilligung zu erkennen,
oder die sozialen Tabus von Familienrollen verletzen. Sie schlieBt Padophilie,
Vergewaltigung und Inzest ein"

Mullen et al. (1993) betonen in ihrer Untersuchung verschiedene Schweregrade des
sexuellen MiBlbrauchs, die sich auch in ihren Auswirkungen fiir das Opfer deutlich
unterscheiden, je nachdem, ob Korperkontakt bzw. Koitus mit einbezogen war.

Eine sehr ausfiihrliche Zusammenschau der bisher verwendeten bzw. publizierten

Definitionen fiir sexuellen Miflbrauch ist bei Wipplinger und Amann (1997) zu finden



Die dort vorgestellten Definitionen unterscheiden sich z.T. wesentlich voneinander, so
dal die Vergleichbarkeit von Studien, die sich mit der Thematik des sexuellen
Miflbrauchs auseinandersetzen, erschwert - wenn nicht unmoglich - wird. Tatsdchlich
existiert auch nach vielen Jahren der Forschung noch keine Standarddefinition von

sexuellem Mif3brauch.

14. Zielsetzung der Arbeit

In dieser Arbeit sollen Zusammenhdnge zwischen der Erfahrung eines sexuellen
Miflbrauchs und dem Verlauf der Opiatabhéngigkeit bei Frauen untersucht werden.
Hierzu soll eine Gruppe opiatabhdngiger Frauen mit Milbrauchsanamnese mit einer
Kontrollgruppe von opiatabhéngigen Frauen ohne derartige Erfahrung hinsichtlich der
Verlaufsparameter der Opiatabhingigkeit verglichen werden. Diese betreffen sowohl
die Einstiegsphase, in deren Rahmen v.a. das Alter bei Beginn des Drogenkonsums wie
auch die Motivation zur Drogeneinnahme von Interesse ist. Dariiber hinaus soll sowohl
der Verlauf der Drogenabhingigkeit als auch die Inanspruchnahme professioneller
Hilfseinrichtungen zur Uberwindung einer Drogensucht auf die Unterschiede zwischen
den o.g. Gruppen untersucht werden.

Diese Daten sollen durch die vergleichende Untersuchung der Personlichkeitsstruktur
und des Auftretens typischer Symptome und Krankheitsbilder, wie sie in der Folge von
sexuellem Millbrauch beschrieben wurden, ergdnzt werden. Dazu gehdrt auch die
Fragestellung nach vorhandenen Personlichkeitsstorungen. Weitere
Untersuchungsgebiete befassen sich mit der Struktur des sozialen Netzwerks und mit
dem Bereich "Prostitution".

Ziel dieser Arbeit ist die FEinschitzung des Stellenwertes, welchen die
MifBbrauchserfahrung fiir den Umgang mit psychotropen Substanzen besitzt.

Leitende Fragestellung hierbei ist, ob sich der sexuelle Miflbrauch im Sinne einer
Dramatisierung der Drogenkarriere im Hinblick auf einen fritheren Beginn, einen
verlingerten Verlauf bzw. eine erschwerte Uberwindung der Drogenabhiingigkeit

auswirkt.
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1.5. Generelle Problematik der Untersuchung, Fehlerquellen
1.5.1. Fehlerquellen bei der Befragung

Die Frage nach einem erlebten sexuellen Mi3brauch beriihrt einen sehr intimen Bereich;
die befragende Person ist der Klientin weitgehend unbekannt. So ist es durchaus
denkbar, daB3 ein derartiges Erlebnis bewullt verschwiegen wird. Weiterhin besteht die
Moglichkeit, dal trotz stattgefundenen MiBBbrauchs das Ereignis aus Scham- oder
Schuldgefiihl nicht erinnert werden kann. Dariliber hinaus konnte die selbst in
Fachkreisen bestehende Unklarheit dariiber, was als sexueller Mif3brauch anzusehen ist,
auf der Seite der Befragten zu Unsicherheiten fiihren. Es ist also mit einer Dunkelziffer
zu rechnen, welche die Studie moglicherweise verfdlscht, indem sie die Grenzen
zwischen den beiden untersuchten Gruppen (opiatabhingige Frauen mit erlebtem

sexuellen MiBBbrauch versus Frauen ohne derartige Erfahrung) verwischt.

1.5.2. Anmerkung

In dieser Arbeit wurden 107 opiatabhingige Frauen auf die Erfahrung des sexuellen
MifBlbrauchs hin untersucht. Die Datenerhebung erfolgte im Laufe des Jahres 1995.
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden also Daten ausgewertet, die zeitlich vor der

Festlegung der zu bearbeitenden Themen erhoben worden sind.

1.6. Kurzer Uberblick iiber die folgenden Kapitel

Im folgenden Abschnitt (2.) wird der aktuelle Forschungsstand zum Zusammenhang
zwischen sexuellem Miflbrauch und Opiatabhingigkeit abgehandelt. Die sich daraus
ergebenden Untersuchungsannahmen schlieen sich in Kapitel 3. an.

Methodik und Stichprobe sind die Themen des vierten Abschnitts, auf welchen dann die
Darstellung der Ergebnisse in Kapitel 5. folgt. In Abschnitt 6. werden die Ergebnisse
vor dem Hintergrund der vorgestellten Literatur diskutiert und interpretiert.

Die Numerierung der Abschnitte erfolgt analog in den einzelnen Kapiteln; dadurch soll
die leichtere Auffindbarkeit zusammengehoriger Abschnitte gewédhrleistet werden.
Lediglich im Diskussionsteil fallen die Unterteilungen zugunsten der besseren

Lesbarkeit fort.
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2. Stand der Literatur

Im ersten Abschnitt dieses Kapitels (2.1.) sollen vorhandene Forschungsergebnisse zur
Privalenz von sexuellem Miflbrauch unter drogenabhingigen Frauen als auch unter
nichtabhingigen Frauen vorgestellt werden. Im zweiten Abschnitt (2.2.) werden
diejenigen Studien behandelt, die sich mit Drogenabhingigkeit bei sexuell
miflbrauchten Frauen beschiftigt haben. Der dritte Abschnitt dieses Kapitels (2.3.)
befalt sich mit der Literatur zu sozialen Netzwerken sexuell miflbrauchter Frauen. Der
vierte Abschnitt (2.4.) widmet sich dem Thema Suizidalitét, im fiinften werden Studien
zum Zusammenhang von sexuellem MiBBbrauch und Prostitution vorgestellt (2.5.). Der
letzte Abschnitt (2.6.) schlieBlich beschéftigt sich mit den Selbsteinschitzungen von

Frauen mit der Erfahrung des sexuellen Mif3brauchs.

2.1. Priavalenz von sexuellem Mif3brauch

Abhidngig von der zugrundeliegenden Definition finden sich recht unterschiedliche
Angaben zur Prdvalenz von sexuellem Millbrauch bei Frauen. Einige Autoren
beschrinken sich auf inzestudse Erlebnisse, wihrend andere sich mit dem gesamten
Spektrum der unerwiinschten sexuellen Anndherung, dem Mifbrauch durch Personen,
die nicht zur Familie gehoren, wie auch mit Vergewaltigung, auseinandersetzen. Der
oftmals fiir die Erfiillung des Tatbestandes "sexueller Mibrauch" geforderte
Altersabstand von fiinf Jahren zum Téter wird durchaus nicht von allen als giiltiger
MafBstab betrachtet, fiir andere wiederum gilt ein Mindestabstand von zehn Jahren als
Voraussetzung.

Wihrend einige Autoren sich darauf beschrinken, einen festgesetzten Lebensabschnitt
(meist die Zeit bis zum 14. Lebensjahr) auf den sexuellen Miflbrauch hin zu beleuchten,
beriicksichtigen andere auch Ubergriffe zu einem spiteren Zeitpunkt. Des weiteren
handelt es sich nicht bei allen im folgenden angefiihrten Autoren, die sich mit der
Privalenz von sexuellem Mifbrauch bei drogenabhingigen Frauen beschiftigen, um
Opiatabhingigkeit, sondern auch um die Abhingigkeit von verschreibungspflichtigen
Substanzen u.a. Es liegt auf der Hand, daf eine Vergleichbarkeit dieser Studien nur
eingeschrinkt mdoglich ist. Die Vergleichbarkeit von Prévalenzraten wird weiterhin

begrenzt durch verschiedene Methoden der Datengewinnung wie auch durch
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Unterschiede zwischen den untersuchten Populationen in Bezug auf ethnische, religiose
und soziodkonomische Merkmale und nicht zuletzt in der Alterszusammensetzung.

Dartiber hinaus ist bei allen Untersuchungen, in denen sexueller Miflbrauch
angesprochen wird, eine Dunkelziffer nicht zu vernachldssigen, die sich sowohl aus der
Befragungs-situation (hdufig fremde Interviewer) als auch aus der Scham der
Betroffenen, "so etwas" zu erzdhlen, ergibt. Eine nicht zu unterschitzende Rolle muf3
auch der Verdringung einer solchen Erinnerung zugewiesen werden. Die so
entstandenen Unschérfen zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppen sind bei allen
Studien in mehr oder minder groBem Ausmall vorhanden und sollten bei der

Interpretation der Befunde mit beriicksichtigt werden.

2.1.1. Pravalenz von sexuellem Mif3brauch bei drogenabhiingigen Frauen

In einer dlteren Studie an drogenabhédngigen Frauen (Benward, 1977) wurde bei 44%
der Befragten ein Inzest gefunden. Sterne (1983) konnte in einer Untersuchung an
drogen-abhéngigen Frauen eine Prédvalenz fiir Inzesterlebnisse von 53% feststellen. In
einer auf Inzestopfer spezialisierten amerikanischen Klinik fand Holman bei einem
Anteil von 70% der Frauen eine Drogenabhéngigkeit (Holman, 1986)

Eine Vergleichstudie zwischen drogenabhingigen Frauen und nichtdrogenabhéngigen
Frauen ergab fiir die Privalenz von sexuellen Ubergriffen Werte von 67% fiir die
drogenabhingigen Frauen versus 15% fiir die nichtabhingigen Frauen (Hagan, 1988).
Der Begriff "sexueller Miflbrauch" umfafte in diesem Fall Inzest und Vergewaltigung.
In einer breit angelegten Studie in 3.132 Haushalten in Los Angeles konnten Burnam et
al. (1988) zeigen, daB fiir die Opfer von sexuellem Mi3brauch (Méanner und Frauen) ein
deutlich erhohtes Risiko besteht, eine Substanzabhédngigkeit zu entwickeln. Im gleichen
Jahr fanden Rohsenow et al. unter jungen Drogenabhingigen (Ménner und Frauen)
einen Anteil von nahezu 75%, welche einen sexuellen Miflbrauch erlebt hatten
(Rohsenow et al, 1988). In einer Prospektivstudie an stationdr behandelten
Drogenabhingigen (Hanel, 1988) waren 41% der Frauen in einem durchschnittlichen
Alter von 13 Jahren sexuell miflbraucht worden.

Evans et al. (1984) belegten in einer Studie, daB3 siichtige Frauen im Vergleich mit einer

Kontrollgruppe von Frauen ohne Suchtprobleme wesentlich ldnger miflbraucht worden
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waren. Sie fanden einen Anteil von 28% der Frauen, die ldnger als zehn Jahre
sexuellem Miflbrauch ausgesetzt waren. Keine der nichtsiichtigen Frauen gab mehr als
zehn Jahre an. Wegen der iiberraschend dhnlichen Ergebnisse soll an dieser Stelle noch
eine Studie an Alkoholikerinnen erwdhnt werden: Covington (1986) fand einen hohen
Anteil von Alkoholikerinnen, die den sexuellen Mif3brauch lianger als 10 Jahre erlitten
haben (14%), wiahrend in der nichtsiichtigen Kontrollgruppe keine Frau iiber einen
derart langen Zeitraum berichtete. Dazu kommt, dal bei den Alkoholikerinnen der
MiBbrauch wesentlich frither einsetzte, als bei den Frauen der Kontrollgruppe. Rose et
al. (1991) konnten ebenfalls Substanzmiflbrauch als Folgeerscheinung bei Opfern
sexuellen Mi3brauchs (Ménner und Frauen) in erhohtem MalRe feststellen.

In einer Studie an stationdr behandelten Patienten der Psychiatrischen Abteilung eines
Militarkrankenhauses konnten Brown und Anderson (1991) héhere Raten von Suchter-
krankungen bei Patientinnen mit einer Mi3brauchsvorgeschichte finden. Auch Pribor
und Dinwiddie (1992) fanden unter Frauen mit sexuellem Millbrauch erhohten
Substanz-miflbrauch bzw. vermehrt Drogenabhédngigkeit im Vergleich zur
Normalbevdlkerung. Diese Befunde konnten von Mullen et al. (1993) bestitigt werden.

Im Rahmen der Befragung einer reprdsentativen Stichprobe von Frauen aus der
Durchschnittsbevolkerung Grofbritanniens fand die Arbeitsgruppe einen signifikanten
Anstieg des Drogenkonsums (v.a. verschreibungspflichtiger Substanzen), der mit der
Schwere des stattgefundenen Mif3brauchs korrelierte. Wihrend in der Kontrollgruppe
der nichtmifbrauchten Frauen ein Anteil von 4% Drogenprobleme hatte, stieg dieser in
der Gruppe des leichten MiBbrauchs auf 9%, erreichte bei den mittelschweren Formen
12% und betrug bei denjenigen Mifbrauchsformen, die den Koitus miteinschlossen,
25% (Mullen et al., 1993). Moncrieff (1994) erwédhnt eine Studie an 40
Opiatabhingigen, darunter 18 Frauen, von denen neun (50%) einen sexuellen
MiBbrauch erfahren hatten.

Stellvertretend fiir den deutschen Sprachraum sei hier die Studie von Hedrich erwéhnt.
Sie berichtete iiber einen Prozentsatz von 33% fiir sexuellen Millbrauch unter den
befragten drogenabhédngigen Frauen, wobei es sich um die Erstbefragung durch fremde

Interviewer handelte und daher eine hohe Dunkelziffer zu erwarten ist (Hedrich, 1989).
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Wenn auch die Befunde zahlenmafBig stark variieren, kommen jedoch alle vorgenannten
Autoren zu dem Schlul3, daB3 der sexuelle Miflbrauch ein hdufiges Phdnomen unter

Drogenabhéngigen ist.

2.1.2. Privalenz von sexuellem Mifibrauch in der Durchschnittsbevolkerung

Unter den Frauen der Durchschnittsbevolkerung finden sich - abhédngig von der
Fragestellung und der gewahlten Stichprobe - Hiufigkeiten zwischen 6,8% (Stein et al.,
1988, USA), 9.9% (Mullen et al., 1988, Neuseeland), 13% (Bushnell et al., 1992),
15,5% (Draijer, 1990, Holland) 16% (Sedney und Brooks, 1984, USA) bzw. 16,7%
(Burnam et al., 1988, USA) fiir sexuellen Mif3brauch.

Finkelhor (1979) fand in einer Stichprobe von 796 College-Studenten (USA) eine
Pravalenz fiir Inzest bei den weiblichen Teilnehmern von 19%. Die von Boudewyn und
Liem (1995) gewdhlte Stichprobe bestand ebenfalls aus College-Studenten; hier waren
es 24% der befragten Frauen, die vor dem Erreichen des 14. Lebensjahres unter
sexuellen Ubergriffen verschiedener Schweregrade gelitten hatten. In einer Befragung
von 933 zufillig ausgewihlten Frauen in San Francisco fand Russel (1983) einen Anteil
von 28 % der Frauen, die vor dem 14. Lebensjahr ungewollten Sexualkontakten
ausgesetzt waren.

Einer Schiatzung des Bundeskriminalamtes zufolge sind in der Bundesrepublik 25% der
Frauen in ihrem Leben von sexuellem MiB3brauch betroffen (Brachatzek, 1991). Da nur
ein sehr geringer Prozentsatz von Delikten zur Anzeige kommt und die
kriminalpolizeilich verfolgten Tatbestinde einen besonderen Ausschnitt des sexuellen
MiBbrauchs darstellen, sind Aussagen iiber die Vorkommenshdufigkeit anhand von
Kriminalstatistiken jedoch nur eingeschriankt mdglich. Die so ermittelten Fallzahlen
sind nicht mit sozialwissenschaftlichen Dunkelfeldstudien vergleichbar.

Arbeiten fiir den deutschen Sprachraum {iber die Privalenz von sexuellem MiB3brauch
liegen vor allem iiber abgeschlossene Kollektive, (z.B. Inhaftierte, Prostituierte,
stationdr behandelte Patienten usw.) vor. Eine Befragung von 1018 Wiirzburger
Schiilern ergab bei den weiblichen Teilnehmern eine Priavalenz von 9,7% fiir sexuelle
Ubergriffe vor dem 14. Lebensjahr bei einem geforderten Altersabstand zum Titer von

mindestens 5 Jahren (Elliger und Schétensack, 1991).
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In einer Befragung von 91 Frauen aus den Geburtsjahrgingen 1895-1936 gab ein
Fiinftel einen sexuellen Miflbrauch in der Kindheit oder Jugend an, bei 7% der Frauen
handelte es sich um inzestudsen Milbrauch (von Sydow, 1991). In einer Studie an 518
weiblichen Studentinnen der Universitdt Dortmund konnte Bange (1992) bei 25% der
Befragten Teilnehmerinnen sexuelle Ubergriffe feststellen. Mehr als die Hilfte der

Frauen hatten schwere Formen des Mif3brauchs erlebt.

2.2, Drogenabhéingigkeit
2.2.1. Einstiegsalter

Die Literatur zu Verlaufsparametern einer Drogenkarriere bei Frauen mit sexuellem
Miflbrauch in der Vorgeschichte ist bislang spirlich; Statistische Angaben zum
Einstiegs-alter, zum Verlauf der Drogenbindung und zum Thema Abstinenz sind nicht
verfligbar.

Die einzige empirische Arbeit zu diesem Thema wurde von Cavaiola und Schiff erstellt.
In einer retrospektiv  durchgefiihrten = Studie an 500  psychiatrisch
behandlungsbediirftigen Adoleszenten konnte bei 30% der Probanden einen
korperlicher oder sexueller Miflbrauch festgestellt werden (Cavaiola und Schiff, 1988).
Die mibrauchten Jugendlichen begannen zu einem fritheren Zeitpunkt mit dem
Konsum von Alkohol und Drogen, als die nichtmiBlbrauchten Suchtpatienten im
gleichen Behandlungsprogramm.

Literatur aus dem deutschen Sprachraum zum Einstiegsalter bei sexuellem Miflbrauch

in der Vorgeschichte liegt nicht vor.

2.2.2. Motivation zum Erstkonsum

Die Motivation zum Drogenkonsum durch mifbrauchte Frauen kann allenfalls
beispielhaft aus Kasuistiken entnommen werden, da die empirische Forschung sich
bisher nicht eingehend mit dieser Thematik auseinandergesetzt hat. Stellvertretend sei
hier ein aus einem Artikel von Mebes und Jeuck (1989) zitiert:

"Ich war 11 Jahre alt, als ich das erste Mal entdeckte, dal Drogen diese furchtbare Welt
um mich herum verschwinden lassen konnten. Ich begann, Klebstoff zu schniiffeln, um

aus meinem Leid rauszukommen, und es funktionierte. Drogen wurden meine grofen

16



Fluchthelfer, es gab nichts, was ich nicht ausprobiert hétte, um ,high” zu sein. Ich wullte
nie, wie ich mich fiithlen wiirde, wenn ich mit unterschiedlichen Menschen zu tun hatte -
aber unter Drogen konnte ich sein, was immer ich sein wollte ... Manchmal bin ich
vollig verbliifft, dafl ich es nicht fertiggekriegt habe, mich mit Drogen kaputtzumachen,;
bei Gott, ich hab’s versucht. Die Hélfte der Zeit kiimmerte es mich noch nicht mal, oder
ich wuBlte nicht, was ich runterschlucke. Spiter habe ich mit voller Absicht schmutzige
Nadeln benutzt, um Hepatitis zu kriegen. Ich entwickelte so eine Art Liebes-
/Vertrauensbeziehung zu Drogen, die ich mit Menschen nie gehabt hatte. Ich wullte, sie
wiirden mich nie im Stich lassen, wie Menschen es getan hatten. Ich konnte sicher sein,
wie Drogen wirken wiirden; ich hatte einen Weg gefunden, gliicklich zu sein, mich gut
zu fiihlen - auch wenn es ein Weg mit Drogen anstelle von Menschen war."

In einer Studie an ausstiegswilligen Prostituierten (von denen 95% in ihrer Kindheit
einen sexuellen Millbrauch erfahren hatten) konnte Marwitz (1990) den
Drogengebrauch hiufig im Sinne eines als Hilfsmittels finden, um die Umsténde der
Prostitution ertragen zu konnen und den damit verbundenen Ekel unterdriicken zu
konnen.

Empirische Studien zur Motivation zum Drogenkonsums bei sexuell mi3brauchten

Frauen liegen zur Zeit nicht vor.

2.2.3. Verlauf der Drogenbindung

Empirische Studien an Frauen mit sexuellem Milbrauch in der Vorgeschichte mit

Variablen wie z.B. "Dauer der Drogenbindung", "intravendser Konsum", "Benutzung

gemeinsamer Injektionsnadeln" u.a. sind derzeit nicht vorhanden.

2.2.4. Uberwindung der Drogenabhiingigkeit und Therapie

Die einzige zur Zeit verfligbare Literatur tiber die Therapie von Drogenabhéngigkeit bei
Frauen mit sexuellem Miflbrauch in der Vorgeschichte ist die Darstellung zweier
Kasuistiken von Root (1989).

Vor dem Hintergrund der Funktionalitidt des Drogengebrauchs fiir derart traumatisierte
Frauen beschreibt sie die besonderen Schwierigkeiten, die sich damit aus der

Abstinenzforderung zu Beginn der Therapie ergeben.
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Sie weist der Droge eine Funktion als "korperliches und emotionales Anésthetikum"
gegen diese Erinnerungen zu; an anderer Stelle bezeichnet sie den Drogenkonsum als
Bewiltigungsstrategie eines "Posttraumatischen StreBsyndroms".

Wird der Drogenkonsum reduziert oder beendet, fillt diese lindernde Wirkung fort, und
massive negative Emotionen und unertragliche Erinnerungen an das Trauma lassen die
erneute Hinwendung zum Drogengebrauch als das "kleinere Ubel" erscheinen. Solche
Félle wiirden dann haufig als sogenannte Therapieversager bzw. Suchtpersonlichkeiten
bezeichnet.

Root betont, dall der Konsum psychotroper Substanzen in diesem Zusammenhang eine
derart wichtige Rolle als Bewiltigungsversuch der personlichen Geschichte darstellt,
daBl die Forderung von Abstinenz kaum erfiillbar sei, bevor nicht alternative
Bewiltigungsstrategien mit den Betroffenen gefunden wiirden.

Empirische Arbeiten zu diesem Thema sind zur Zeit nicht vorhanden.

2.3. Soziales Netzwerk

Untersuchungen beziiglich des sozialen Netzwerkes gestalten sich vorstellbar
schwierig, handelt es sich doch um eine eingeschrinkt quantitativ mef3bare Struktur.
Unter einem sozialen Netzwerk wird ein "Geflecht sozialer Beziehungen verstanden, an
welchem deren Mitglieder mehrheitlich wechselseitig teilnehmen" (Siegrist, 1988). Die
dort erreichbare soziale Unterstiitzung dient als "Resource, auf die das Individuum bei
der StreBbewiltigung zuriickgreifen kann, um adaptive Handlungen oder Gedanken zur
Beseitigung von Stre3 auszufiihren" (Schwarzer und Leppin, 1989).

Ein schwach ausgebildetes soziales Netzwerk bzw. soziale Isolation stellt nicht nur
einen Risikofaktor in sogenannten "Millbrauchsfamilien" dar; es ist auch ein hiufig
beobachtetes Phdnomen bei Frauen, die in ihrer Kindheit oder Jugendentwicklung
einem sexuellen MiB3brauch ausgesetzt waren.

Generelle Probleme im Umgang mit anderen Menschen und ganz besondere
Schwierigkeiten im Rahmen von intimen Beziehungen sind in der Literatur fiir derart
traumatisierte Frauen vielfach beschrieben worden. Die mangelnde Fihigkeit, anderen
Menschen zu vertrauen, negative Meinungen tiiber sich selbst und andere, insbesondere

aber liber Minner, weiterhin die Unfdhigkeit, sich in einer intimen Beziehung geliebt
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und beschiitzt zu fiihlen, erschweren die Schaffung und auch die Nutzung einer
funktionierenden Netzwerkstruktur.

Uber die Auswirkungen von sexuellem MiBbrauch auf das Bindungsverhalten bzw.
spétere Partnerschaften wird von vielen Autoren iibereinstimmend berichtet, da3 die
Aufnahme intimer Beziehungen durch derartige Vorerfahrungen, insbesondere aber
durch die haufig negative Selbsteinschitzung erschwert ist.

Eine signifikant niedrigere Selbsteinschitzung sexuell miBBbrauchter Frauen fanden
Bagley und Ramsey (1985 a) mit 19% fiir die Untersuchungsgruppe versus 5% fiir die
Kontrollgruppe. Dal3 sich eine niedrige Selbsteinschitzung insbesondere auf sexuelle
Beziehungen auswirkt, betont Finkelhor (1984). Sexuelle Schwierigkeiten wie zum
Beispiel Probleme im sexuellen Erleben miB3brauchter Frauen werden ebenfalls von
Fromuth (1986) erwéhnt.

Auch die Arbeitsgruppe um Bachmann fiihrt die Furcht vor intimen Beziehungen als
eine héufige Langzeitfolge von sexuellem Mifbrauch an (Bachmann et al., 1988). Als
typische Symptome schildern sie ebenfalls eine erhohte Verwundbarkeit innerhalb
zwischenmenschlicher Beziehungen und Feindseligkeit. In dem MaBe, wie die
Mifbrauchsopfer das Gefiihl von Hilflosigkeit zu vermeiden suchen, entwickelten sie
oft ein ausgeprigtes Kontrollbediirfnis, welches ihr Verhalten anderen Menschen
gegeniiber pragt.

Hermann et al. (1986) kommen zu dem SchluB, daB die Aufnahme von intimen
Beziehungen fiir Opfer von inzestudsem MilBBbrauch erschwert ist, da es in diesem
Rahmen immer wieder zum Auftreten von Symptomen, wie Angst, Alptrdumen, "flash-
backs" und anderem kommt. Perioden der Vermeidung solcher Beziehungen wechseln
sich ab mit erneuten Phasen der Reviktimisierung. Die Arbeitsgruppe untersuchte
Frauen auf die Langzeitauswirkungen des erlebten sexuellen Millbrauchs. Auf die Frage
nach subjektiv empfundenen Beeintrdchtigungen gaben die Frauen an, "negative
Geflihle gegeniliber Ménnern, gegeniiber Sex oder sich selbst" zu haben. Weitere
Beschwerden waren generalisierte Angstlichkeit und MiBtrauen, Schwierigkeiten beim
Eingehen oder Aufrechterhalten von intimen Beziehungen und sexuelle Probleme.
Erwédhnt sei an dieser Stelle, dal bei der vorgenannten Studie nur "gut integrierte
Mitglieder der Gesellschaft" miteinbezogen wurden, und dall nach eigenen Aussagen

der Autoren die am schwersten betroffenen Frauen wahrscheinlich nicht beriicksichtigt
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wurden.  AusschluBprinzipien  waren unter anderem  Alkoholabusus und
Drogenabhingigkeit, aber auch das Fehlen eines stiitzenden sozialen Umfeldes oder der
Aufenthalt in einer Institution.

Frauen mit der Vorerfahrung des sexuellen MiBlbrauchs werden auch im
Erwachsenenalter oft wieder Opfer sexueller Ubergriffe. Draijer (1990) konnte zeigen,
daB Frauen, die als Kinder sexuell mi3braucht worden waren, auch spiter (nach dem 16.
Lebensjahr) vermehrt erzwungenen sexuellen Erfahrungen ausgesetzt waren, zum Teil
durch ihre eigenen Lebenspartner.

Die zwanghafte Wiederholung spezifischer Traumata der Kindheit im Erwachsenenalter
wird auch von Fromuth (1986) beschrieben. Sexuelle Ubergriffe in Ehe und
Partnerschaft treten demnach bei Inzestopfern im Vergleich zur durchschnittlichen
Bevolkerung in hoherem MaBle auf. Fiir den sexuellen Mif3brauch wird dies durch
Fromuth (1986) bestatigt.

Fox und Gilbert (1994) konnten zeigen, daB3 vor allem Frauen mit der Erfahrung von
kombiniertem sexuellen und physischen Milbrauch dazu geneigt sind, Beziechungen
einzugehen, in der sie dann erneut kdrperlicher und sexueller Gewalt ausgesetzt sind.
Die zugrundeliegende Psychodynamik einer solchen Reviktimisierung wurde -
besonders im Rahmen der Inzestforschung - vielfiltig diskutiert. Besonders aus erlebten
inzestudsen  Millbrauchserlebnissen resultiert eine eingeschrinkte Fahigkeit,
Bediirfnisse in "nicht-sexualisierter" Form zu &uBlern. Dies fiihre zu einer unbewuften
sexuellen Ausstrahlung und weiter zu sexualisierten Verhaltensweisen, die ihrerseits
eine Vergewaltigungs-situation oder erneuten Millbrauch begiinstigen konnen
(Renvoize, 1982). Auch die Selbstbestrafung aufgrund schuldhaft verarbeiteter
Inzesterlebnisse wurde diskutiert (Hirsch, 1987b).

Fiir einige der betroffenen Frauen stellt die partnerschaftliche Beziehung unter
Umstinden die einzige Mdglichkeit dar, emotionale Zuwendung zu erlangen, da die
Opfer hdufig nicht lernen konnten, Bediirfnisse in "nicht-sexualisierter" Form zu
duern. Moglicherweise wird deshalb eine Paarbeziehung, in der sexuelle und
korperliche Gewalt eine Rolle spielt, hdaufig nicht aufgegeben. Auch ein nachtriglicher
Bewiltigungsversuch in der Hoffnung, dafl eine dhnliche wie die traumatische Situation

einen diesmal gilinstigeren Ausgang nehme, scheint denkbar (Zepf et al., 1986, S. 133).
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Es liegt auf der Hand, dall die Untersuchung der Beziehungsqualitit, abgesehen vom
Vorhandensein solcher extremen Merkmale, erhebliche Schwierigkeiten in sich birgt.
Finkelhor (1984) fand bei sexuell miBBbrauchten Frauen eine reduzierte sexuelle
Wertschétzung. In einer anschlieBenden Untersuchung konnte er zeigen, dal Frauen,
die Opfer eines sexuellen Millbrauchs geworden waren, ihre sexuellen Beziehungen im
Erwachsenenalter seltener als befriedigend einschitzten (Finkelhor et al., 1989). In
spateren Studien konnten diese Ergebnisse jedoch nicht repliziert werden (Fromuth,
1986); Greenwald et al., 1990). Mullen et al. (1994) fand in seiner Untersuchung einer
groflen randomisierten Bevolkerungsstichprobe, dafl Frauen mit der Erfahrung eines
sexuellen MiBBbrauchs beinahe doppelt so hdufig von aktuellen sexuellen Problemen
berichteten, wie die Frauen der Vergleichsgruppe (47% versus 28%). Bei Frauen mit
schwerem sexuellen Miflbrauch, welcher mit Penetration verbunden war, stieg der
Anteil derjenigen Frauen mit sexuellen Problemen auf fast 70% an.

Hinsichtlich der Anzahl und Dauer von Beziehungen bei Frauen mit erlebtem sexuellen
Mifbrauch wurden bis jetzt iibereinstimmend keine Unterschiede zu den jeweiligen
Kontrollgruppen gefunden (Mullen et al., 1988; Bifulco et al, 1991), allerdings konnte
ein hoheres Risiko fiir Trennung bzw. Scheidung gezeigt werden (Mullen et al., 1988).
Fiir den inzestudsen Millbrauch bleibt zu beachten, dafl eine frithe EheschlieBung die
Moglichkeit bietet, das miBBbrauchende Elternhaus zu verlassen, wenn die notwendige
Autonomie fiir das Alleinleben noch nicht ausreichend erworben wurde. Fiir Inzestopfer
sind dementsprechend eine auffallend friilhe EheschlieBungen nachweisbar
(Lukianovicz, 1972; Hirsch, 1987b).

Studien, welche sich mit dem Bindungsverhalten und den Scheidungsraten bei sexuell
mifBbrauchten Frauen als Hauptzielvariable auseinandersetzen, wurden bislang nicht
publiziert.

Das individuelle Netzwerk setzt sich nicht nur aus den natiirlich vorhandenen Personen,
wie zum Beispiel Eltern oder Nachbarn, sondern auch aus bewult dafiir ausgewéhlten
Personen zusammen. Die Voraussetzung zum bewullten Aufbau und zur
Aufrechterhaltung eines Netzwerks als Quelle sozialen Riickhalts ist der erfolgte
LernprozeB, bei anderen Hilfe zu suchen und zu finden.

Aus verschiedenen Arbeiten wird deutlich, da3 dieser Proze3 durch Mif3handlung und

MifBbrauch in der Kindheit gestort werden kann.
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Generelles Miflitrauen anderen Menschen, besonders aber Maénnern gegeniiber
erschweren nicht nur das therapeutische Verhiltnis, wie Root in ihrem Artikel {iber die
Bedeutung von sexuellem Miflbrauch fiir das siichtige Verhalten von Frauen aufzeigt
(Root, 1989). Sie beschreibt zwei typische, scheinbar gegensétzliche Verhaltensmuster
bei derart traumatisierten Frauen. Sie neigten zum einen zu einer iibergroflen
Abhingigkeit, zeigten zum anderen aber erhebliche Schwierigkeiten, sich auf jemanden
zu verlassen, aus Angst, die Kontrolle zu verlieren.

Bereits Gelinas (1983) konnte drei groe Bereiche von Langzeitfolgen - hier bei
Inzestopfern - beobachten, von denen einer durch erhebliche Beziehungsprobleme
charakterisiert war. Auch Cole und Putnam (1992) stellten fest, da3 ein Kind, welches
Inzest erlebt hat, in seinem fundamentalen Vertrauen in die Sicherheit einer
zwischenmenschlichen Beziehung erschiittert ist. Die Arbeitsgruppe betont die haufig
gefundenen negativen Auswirkungen des sexuellen Millbrauchs im Hinblick auf soziale
Kompetenz und die Fahigkeit, zufriedenstellende Beziehungen zu erleben, in denen sie
sich geliebt und beschiitzt fiihlen.

Briere und Runtz (1988b) konnten zeigen, dal Frauen, die in ihrer Kindheit Opfer
inzestuoser Erlebnisse geworden waren, héufiger Schwierigkeiten damit hatten,
vertrauensvolle Bindungen zu Gleichaltrigen aufzubauen und personliche Nédhe zu
erleben.

Aber und Chichetti (1984) weisen darauf hin, daB frithe negative Folgen des
Mifbrauchs, wie z.B. der eingeschrinkte Gefiihlsausdruck und die Ausbildung von
unsicheren Bindungsbeziehungen mit den priméren Versorgungspersonen mit spiteren
Strukturdefiziten verbunden sein konnen, welche die Gestaltung der Beziehungen zu
Gleichaltrigen erschweren.

In einer Studie von Draijer (1990) konnten die Autoren die groBten Unterschiede
zwischen einer Gruppe von millbrauchten Frauen und einer nichtmillbrauchten
Kontrollgruppe in den folgenden Bereichen ermittelt werden: "Gefiihle der eigenen
Wertlosigkeit, Einsamkeit, Minderwertigkeit und die Unfahigkeit, anderen Menschen
zu vertrauen". Alle genannten FEinschitzungen waren bei den Frauen der
Miflbrauchsgruppe in vermehrtem Mafle vorhanden. Bei dieser Studie bestand die
Ausgansstichprobe aus "gesunden und relativ gut angepaliten Individuen" (Draijer,

1990).
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Aus den vorgenannten Untersuchungen wird deutlich, daB3 fiir Frauen, die sexuell
miflbraucht wurden, die Aufnahme von zwischenmenschlichen Beziehungen erschwert
ist, und dal sie von solchen nicht in dem MaBe profitieren konnen, wie es
nichtmiBbrauchte Frauen vermogen.

Ob sich diese Voraussetzungen auch quantitativ - etwa in der Anzahl der Freunde u.a. -

niederschlagen, wurde bislang nicht gezielt durch empirische Arbeiten untersucht.

24. Suizidalitat

Aus der Literatur zur Depressivitit von Frauen mit sexuellem Millbrauch in der
Vorgeschichte (s.u.) geht hervor, dafl Suizidtendenzen ein typisches Phidnomen in
diesem Zusammenhang sind.

Zu den langfristigen Folgen von sexuellem Mi3brauch wird von vielen Autoren das
Auftreten von Suizidgedanken und -versuchen beschrieben. Es scheint sich dabei um
eine cher typische Reaktion von Frauen zu handeln (Malinowsky-Rummel und Hansen,
1993).

In ihrem Ubersichtsartikel, der sich mit den langfristigen Auswirkungen von sexuellem
Miflbrauch bei Opfern beiderlei Geschlechts beschiftigt, liefern Beitchmann et al.
(1992) eine umfassende Bearbeitung der Forschungsliteratur. Entscheidend fiir die
Ausprigung der suizidalen Symptomatik sei dabei sowohl Dauer und Intensitdt des
erlebten Miflbrauchs, als auch der Bekanntheits- bzw. Verwandtschaftsgrad des Téters,
weiterhin das Ausmal} an Gewalt, durch die der Mif3brauch begleitet war. Bachmann et
al. (1988) konnten eine hohe Korrelation zwischen sexuellem MiBlbrauch und
Suizidgefdhrdung bei Frauen feststellen. Zu diesem Ergebnis kamen auch Sedney und
Brooks (1984).

Mullen und seine Arbeitsgruppe, die den sexuellen Miflbrauch in Schweregrade
einteilte (Mullen et al., 1993), zeigten signifikant steigende Werte fiir suizidales
Verhalten mit steigendem Schweregrad des Miflbrauchs. Wihrend suizidales Verhalten
in der Kontrollgruppe bei <1% blieb, stieg es auf 8% bei allen milbrauchten Frauen
insgesamt; bei denjenigen mit schwerstem sexuellen Milbrauch (schloB3 vollzogenen
Geschlechtsverkehr mit ein) erreichten die Werte 25%. Das geschétzte relative Risiko

fiir die Gruppe der mibrauchten Frauen insgesamt betrug das 20fache und stieg bei
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denjenigen Frauen, bei denen im Rahmen des Millbrauchs Geschlechtsverkehr
stattgefunden hatte, auf ein 70faches im Vergleich zu den nichtmiflbrauchten Frauen an.
Briere und Runtz (1986) berichten, dal bei Patienten (Minner und Frauen), die
Suizidversuche veriibt haben, signifikant hédufiger ein sexueller Mibrauch in der
Kindheit ermittelt werden konnte.

Van der Kolk et al. (1991) untersuchten den EinfluB verschiedener Traumata wie
korperlichen und sexuellen Miflbrauch in der Kindheit, als auch Vernachldssigung auf
selbstschidigendes Verhalten, wie Schnippeln, Suizidversuche und andere Formen der
Selbstbeschddigung. Sie konnten fiir Opfer beiderlei Geschlechts zeigen, dall von allen
untersuchten traumatischen Faktoren in der Kindheit am stirksten der sexuelle
Mifbrauch mit simtlichen Formen der Selbstbeschddigung korrelierte.

Wagner und Linehan fanden bei der Untersuchung von Frauen mit einer
Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typ, dal bei denjenigen, die iiber einen
MifBbrauch berichteten, das parasuizidale Verhalten hiufiger letale Auswirkungen hatte,
als bei denjenigen Frauen, die keinerlei sexuellen Millbrauch angaben (Wagner und
Linehan, 1994).

Auch Draijer (1990) konnte bei den untersuchten Frauen mit sexuellem Miflbrauch in
der Vorgeschichte eine erhohte Rate von suizidalem Verhalten feststellen, weist aber
darauf hin, dal die gefundenen Storungen und Verhaltensweisen nicht allein dem
sexuellen Miflbrauch zuzuschreiben sind, sondern ebenso eine Konsequenz anderer
Formen elterlichen Versagens sein kann.

Brown und Anderson fanden in einer Gruppe von ménnlichen und weiblichen Patienten,
die korperlichen oder sexuellen Millbrauch erfahren hatten, eine vermehrte Haufigkeit
von Suizidalitdt, die signifikant {iber derjenigen der Kontrollgruppe lag. In der Gruppe
des kombinierten Miflbrauchs (sexuell und physisch) erreichte die Suizidneigung Werte
von 79% (Brown und Anderson, 1991). Die Arbeitsgruppe stellte gleichzeitig fest, daf3
Suizidalitdt dasjenige Symptom bei mi3brauchten Patienten war, welches am haufigsten
verbreitet war. Dabei gaben die Patienten als "Griinde" fiir Suizid vor allem
Verzweiflung, Schuldgefiihle und Selbstvorwiirfe wegen des stattgefundenen
MiBlbrauchs an. Die Betroffenen schilderten die Suizidneigung als ein chronisches,
jeweils phasenhaft auftretendes Symptom, dessen Einsetzten in der Zeitspanne nach

dem MiBbrauch zu datieren sei. Auch Browne und Finkelhor (1986a) benennen in
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ihrem Ubersichtsartikel unter anderem Suizidversuche und selbstschidigendes

Verhalten als hdufig gefundene Langzeitfolgen von sexuellem Mif3brauch.

2.5. Prostitution

Die langfristigen Folgen des sexuellen Mif3brauchs im Bereich des sexuellen Erlebens
sind nicht nur im Sinne von sexuellen Funktionsstorungen, Angst vor sexuellen
Handlungen und Situationen u.a. zu erwarten, sondern vielmehr auch in einer scheinbar
paradoxen Hinwendung zum Sexuellen, die durch sexualisiertes Verhalten,
Promiskuitit und Prostitution zum Ausdruck kommt.

Dieser Zusammenhang zwischen sexuellem Miflbrauch wihrend der Kindheit bzw.
Jugendentwicklung und Prostitution ist schon seit lingerem bekannt. So fand schon
Fliigel im Jahre 1921(!) einen Prozentsatz von 51% Inzestopfern unter Prostituierten
(Fligel, 1921). Weiner stellte 1964 fest, da sich Maidchen, die im Laufe der
Adoleszenz einem Inzest ausgesetzt waren, nach Beendigung desselben haufig
prostituieren (Weiner, 1964). Dies konnte durch Ferracuti bestétigt werden (Ferracuti,
1972). Auch er konnte gehduft sexuell promiskuitives Verhalten nach Beendigung einer
inzestudsen Beziehung nachweisen.

In einer Studie von James und Meyerding (1977) konnten die Untersucher bei 46 % der
befragten Prostituierten sexuelle Ubergriffe in der Kindheit feststellen, die von Minnern
veriibt wurden, die mehr als 10 Jahre dlter waren. Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen
auch Silbert und Pines; in ithrer Untersuchung betrug der Anteil der Prostituierten, die
einen sexuellen MiBbrauch in der Kindheit erfahren hatten, 60%. Von diesen war etwa
ein Viertel zusétzlich korperlicher Gewalt ausgesetzt (Silbert und Pines, 1981).
Finkelhor (1984) wies darauf hin, dafl das Auftreten von Drogenmi3brauch bei einem
Teil der ehemals sexuell Miflbrauchten mit Prostitution vergesellschaftet ist.

Fromuth (1986) und Teegen et al. (1992) betonen als Folgeerscheinung sexuellen
MiBbrauchs insbesondere sexuelle Probleme, zu denen Blockierungen im sexuellen
Erleben und Promiskuitit bis hin zur Prostitution gehdren, wie auch das Risiko, im
Erwachsenenalter erneut Opfer sexueller Ubergriffe zu werden.

Hirsch (1987b) stellt in Bezug auf Inzest fest: "Wenn auch die meisten typischerweise

anzutreffenden Symptome unspezifisch sind, ist m.E. der Bereich der Sexualisierung
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von Beziehungen, die Neigung zur Promiskuitit, teilweise Prostitution, héufig in
Verbindung mit Frigiditdt noch am ehesten als spezifische Inzestfolge aufzufassen."
Renvoize (1982) erklart das hdufige Zustandekommen der "Karriere" als Prostituierte
mit den chaotischen und gerade auch inzestudsen Familienverhéltnissen, die dazu
fiihren, daB3 die Madchen oft von zu Hause weglaufen. Sie lassen sich dann von zuerst
freundlichen Minnern versorgen und aushalten, deren Fiirsorge sie nicht gewohnt
waren. Durch die entstehende Abhingigkeit geraten sie schlieflich in die Gefahr, durch
Drohungen zur Prostitution gezwungen werden zu kénnen.

Eine neuere Arbeit {iber den Zusammenhang von sexuellem Mif3brauch und Prostitution
stammt von Marwitz et al. (1990). Die Arbeitsgruppe (Beratungsstelle fiir
Geschlechtskrankheiten, Berlin) konnte durch die Auswertung psychologischer
Beratungsgespriche ausstiegswilliger Prostituierter zeigen, dal 95% der Prostituierten
Opfer sexuellen MiBlbrauchs waren. 80% der Klientinnen waren von legalen und/oder
illegalen Drogen abhéngig. Die betroffenen Frauen "versuchen, durch Prostitution ihre
Gewalterfahrungen zu verarbeiten" (Marwitz, 1990).

Eine Schweizer Autorin bringt es noch deutlicher auf den Punkt: "Die Tatigkeit in der
Prostitution 146t den Eindruck eines umgekehrten Machtverhiltnisses entstehen" (Wirtz,
1989). Und: "Die Mdglichkeit, den Freier wéhlen zu konnen, liberdeckt das Gefiihl des
Ausgeliefertseins" (Marwitz, 1990). In einer Arbeit von 1985 bezeichnet Weillberg die
Prostitution als "Uberlebensstrategie sexuell mibrauchter Madchen" (WeiBberg, 1985).
Eine weitere Folge des sexuellen Miflbrauchs - so Marwitz - sei der Konsum legaler
und illegaler Drogen. Frauen, die sich prostituieren, benutzten insbesondere Alkohol,
um den Ekel zu unterdriicken, der wihrend der Tétigkeit aufkommt. Um den Alltag zu
bewiltigen, griffen viele Frauen auf Tabletten zuriick. Die somatischen Folgen des
Doppellebens der Prostitution wiirden oftmals durch Arzte, die von ihren Patientinnen
nicht ausreichend informiert werden, zusétzlich medikamentds therapiert. "Fiir andere
Frauen und Médchen ist der Konsum illegaler Drogen eine Mdglichkeit zu iiberleben.
Der ProzeB3 des Abspaltens des Korpers vom Ich, der notwendig ist, um das Erlebte
auszuhalten, verhindert das Wahrnehmen von Gefiihlen. Diese Depersonalisierung wird
durch Betduben ertriglich. Die von illegalen Drogen abhingigen Frauen gehen der
Prostitution nach, um das Geld fiir die Drogen zu beschaffen. Fiir diese Prostituierten ist

der Ausstieg mit extremen Anstrengungen verbunden, da neben der Beendigung des
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Drogenkonsums auch die Bewiltigung des sexuellen Mif3brauchs erforderlich wird"
(Marwitz 1990).

Die Gedanken einer Betroffenen zum Thema Prostitution geben Mebes und Jeuck
(1989) wieder: "Ich fiihlte mich gebrandmarkt. Ich wulite, wo immer ich war, Ménner
wiirden mich finden und miB3brauchen. Meine Haltung gegeniiber Prostitution war also:
"Warum nicht?". Wenn ich schon mit Méannern schlafen mufite, warum soll ich nicht
auch was davon haben? Ich fand, ich hatte das Geld verdient: andere Méanner wiirden
fiir jedes einzelne Mal bezahlen, das mein Vater sich nahm ... Weil ich dachte, alles,
was Minner wollen, sei Sex, sah ich den einzigen Weg zur Macht in einer Beziehung
darin, sie dafiir zahlen zu lassen...Prostitution war ein anderer Weg, meinen Zorn
auszudriicken, es ihnen allen zu zeigen - fiir das, was mir angetan wurde. Ich dachte
immer, ich wiirde sie ausnehmen statt umgekehrt ...Ich hatte gelernt, mein BewulBtsein
von meinem Korper zu einem so frithen Zeitpunkt abzutrennen, dall ich mich selbst
nicht mit diesen kurzen sexuellen Begegnungen in Verbindung brachte".

Neben den genannten Beweggriinden, welche die Prostitution zur Uberlebensstrategie
auf psychischer Ebene machen, gibt es auch noch den Aspekt eines recht existentiellen
Motivs, ndmlich die Flucht aus einer mifbrauchenden Familie, die finanzielle Probleme

aufwirft, die dann durch Prostitution geldst werden.

2.6. Selbsteinschitzungen
2.6.1. Personlichkeitsstruktur

Da im Zusammenhang mit sexuellem MifBlbrauch in erster Linie Langzeitfolgen im
Sinne von klinisch relevanten Krankheitsbildern und Stérungen untersucht worden sind,
lassen keine Hinweise auf '"typische" Personlichkeitsstrukturen bei sexuell
traumatisierten Frauen finden.

Untersuchungen sexuell miflbrauchter Frauen aus personlichkeitspsychologischer Sicht
wurden bislang nicht gezielt durchgefiihrt, insbesondere liegen keine empirischen
Arbeiten auf der Grundlage dimensionaler Personlichkeitskonzepte vor.

2.6.2. Depressivitit

Depression ist eine hdufige Diagnose im Zusammenhang mit sexuellen Mif3brauch. So

berichten beispielsweise Bagley und Ramsey (1986), Draijer (1990), Peters (1988) und
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Stein et al. (1988) {iber ein hdufigeres Auftreten von Depressionen bei Frauen, die in
ihrer Kindheit Opfer sexueller Ubergriffe waren, als bei Frauen, die nicht mi3braucht
wurden. Die betroffenen Frauen berichteten nicht nur haufiger iiber aktuelle Symptome;
sie wiesen auch hdufiger depressive Episoden und Behandlungen wegen Depressionen
in ihren Lebensldufen auf. Diese Ergebnisse konnten von Bagley (1991), Beitchmann et
al. (1992), Briere und Runtz (1988 a, b) Bushnell et al. (1992), Gorcey et al. (1986),
Moggi und Clemencon (1993) bestitigt werden. Auch Bifulco et al. (1991, England)
und Yama et al. (1993, USA) beobachteten ein hdufigeres Auftreten von Depressionen
bei minnlichen und weiblichen Patienten, die liber sexuellen Miflbrauch berichteten.
Die Bedeutung solcher traumatisierender Ereignisse belegen auch Feinauer (1989),
Fisher et al. (1990) und Silver et al. (1983). In ihrer Befragung von 301 College-
Studentinnen fanden Sedney und Brooks (1984) signifikante Unterschiede in Bezug auf
Depressionen und depressive Symptome zwischen einer Gruppe von Frauen, die iiber
einen sexuellen MiBlbrauch berichtete und einer nichtmiBlbrauchten Kontrollgruppe.
Wihrend in der Kontrollgruppe lediglich 4% der Frauen wegen Depressionen in
arztlicher Behandlung gewesen waren, hatte bei 18% der Frauen aus der
Mifbrauchsgruppe eine &rztliche Behandlung oder ein Krankenhausaufenthalt
stattgefunden.

Héufig werden in Studien iiber sexuellen Millbrauch jedoch weniger konkrete
psychiatrische "Félle" im Sinne einer klinisch relevanten Depression, sondern vielmehr
Symptome, die sich unter dem Niveau eines Krankheitsbildes bewegen, gefunden. So
konnte zum Beispiel Bagley (1991) in einer Ubersichtsarbeit darstellen, daB sexuelle
KindesmifBhandlung hédufig negative Auswirkungen auf die Selbstachtung ausiibt. Eine
hohe Korrelation zu niedrigem Selbstwertgefiihl konnten auch Bagley und Ramsey
(1986), Courtois (1979), Draijer (1990), Kilpatrick (1987) und Moggi (1991) zeigen.
Gold (1986) fand bei einer Stichprobe freiwilliger Frauen, daB die Opfer sexuellen
Miflbrauchs stirker an depressiven Symptomen leiden, als Frauen ohne solche
Vorerfahrung. Weiterhin konnte er feststellen, da3 die Betroffenen Frauen dazu neigen,
sich beziiglich negativer Ereignisse selbst die Schuld zuzuweisen. Auch Brown und
Finkelhor (1986b) geben als hdufige Folge von sexuellem Mifbrauch in der Kindheit
Depressionen neben Angst, Gefiihlen der Isolation und schwachem SelbstbewuBtsein

an.
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Weniger psychiatrische Diagnosen, sondern eher Symptome als Folgen
vorangegangenen Miflbrauchs konnten auch Briere (1984), Briere und Runtz (1985),
deYoung (1982 b), Gorcey et al. (1986), Meiselmann (1978) und Rew (1989) finden.
Die Art und Weise des sexuellen Millbrauchsgeschehens scheint hinsichtlich der
Ausbildung depressiver Symptome ein Faktor von besonderer Bedeutung zu sein: So
berichten Peters (1988) und Gold (1986), da3 besonders langdauernde und schwere
sexuelle MiBhandlungen, vor allem im Rahmen von Inzestbeziehungen, zur Entstehung
von extremer Hilflosigkeit und Depression beitragen. Draijer (1990) und Finkelhor
(1979) konnten in ihren Arbeiten zeigen, da3 die sexuelle Ausbeutung in der Kindheit
besonders dann hoch mit psychischen Stérungen korreliert, wenn es sich um Téter aus
der nahen Verwandtschaft handelte, oder wenn der Millbrauch mit Gewaltanwendung
verbunden war. Hierbei erlaubte besonders der vollzogene Geschlechtsverkehr eine
Vorhersage fiir das Auftreten psychischer Stérungen. Mullen et al. (1993) fanden unter
den miflbrauchten Frauen eine Rate von 13% fiir depressive Erkrankungen im Vergleich
zu 5% bei der Kontrollgruppe (Frauen ohne MiBlbrauchserfahrung). Bei schwererem
MifBbrauch stieg der Anteil der Frauen mit Depressionen deutlich an, in der Gruppe der
Frauen mit schwerstem Miflbrauch, der auch Geschlechtsverkehr mit einbezog,
erreichte er schlieBlich 23%. Dies fanden bereits Bagley und Ramsey (1986) in einer
multivariaten Analyse. Moggi und Clemencon (1993) bewiesen eine um so stirkere
Selbstwertminderung beim Opfer, je ndher der Bekanntheits- bzw. der
Verwandtschaftsgrad des Téters und je ausgeprigter die Gewaltanwendung war.
Diejenigen Frauen, die angaben, unter dem Mif3brauch zu leiden, waren zu 70 % Opfer
sexueller Ubergriffe durch den Vater oder durch Titer aus der Verwandtschaft. Unter
den Frauen, die nach eigener Aussage nicht unter dem Mif3brauch leiden, befanden sich
64 %, deren Titer nicht aus dem sozialen Nahraum stammten. Die Frauen der
letztgenannten Gruppe hatten eher die Moglichkeit, sich einer nahestehenden Person
anzuvertrauen und iiber ihre Erlebnisse zu berichten. Die in dieser Studie gefundenen
Personlichkeitsverdnderungen waren vor allem Defizite in der Selbstwirksamkeit und
dem interpersonellen Vertrauen, welche eine emotionale Hilflosigkeit bedingen, die
wiederum mit niedriger Selbstwertschitzung und depressiver Symptomatik korreliert
war. Gold (1986) fand in einer Freiwilligen-Stichprobe, da3 weibliche Opfer sexueller

KindesmiBhandlungen nicht nur hdufiger unter Depressionen leiden, sondern sich
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beziiglich negativer Ereignisse hdufiger internal attributieren, sich also selbst die Schuld
zuweisen.

Die hdufig im Zusammenhang mit sexuellem Millbrauch , aber auch zusammen mit
depressiven Symptomen gefundenen Schuldgefiihle erklart Wurmser (1981; 1990) mit
dem sog. Schamdilemma: Die primdre Scham (im Sinne eines Gefahrensignals) als
Folge des sexuellen Ubergriffs fiihrt zu dem Versuch, sich aus dem Geschehen
zuriickzuziehen. Unternimmt der Téter mit Hilfe von Umdeutungen den Versuch, das
Kind als Spielverderber (erzeugt sekunddre Scham beim Kind) hinzustellen, kann es
sich nicht, seinen primdren Schamimpulsen folgend, zuriickziehen. Fiigt sich das Kind
dem sexuellen Ubergriff, wird es wieder mit primirer Scham konfrontiert. Wie immer
sich das Opfer verhilt, es ist einem Schamdilemma ausgesetzt. Durch Umdeutung des
Affekts schamt sich das Kind schlieBlich fiir die Scham an sich. Damit verliert die
Scham ihre primire Funktion als Warnung vor Gefahr und Aufforderung zum Riickzug
- die Scham bekommt selbst traumatischen Charakter, da sie von au3en und von innen
auf das Kind einwirkt. Werden nun die fiir das Opfer unertrdglichen Schamgefiihle
durch Schuldgefiihle abgewehrt, resultiert daraus ein doppelter Gewinn. Zum einen
tduschen Schuldgefiihle dem Opfer vor, es hétte die Macht gehabt, das Geschehene zu
verhindern, wenn es sich nur genug Miihe gegeben hitte. Dadurch wird die erlebte
Ohnmacht relativiert. Zum anderen wird dadurch, dall nun die Schuld im Mittelpunkt
steht, nicht mehr das gesamte Selbst in Frage gestellt, wie es bei der Scham der Fall ist,
sondern die Emotionen drehen sich nur noch um die verbotene Handlung selbst.
Schuldgefiihle werden also als eine mdgliche Form der Bewiltigung des
Schamdilemmas genutzt.

Bereits 1942 konnten Sloane und Karpinski vermehrt Schuldgefiihle bei Jugendlichen
nachweisen, die Opfer inzestudser Handlungen geworden waren (Sloane und Karpinski,
1942). In einer Studie an 1054 hollidndischen Frauen konnte Draijer (1990) zeigen, daf3
Frauen mit sexuellem MifBlbrauch in der Vergangenheit vermehrt unter Schuldgefiihlen
zu leiden haben. Auch Hildebrand (1986) beschreibt das gehdufte Auftreten von tiefen
Scham- und Schuldgefiihlen bei Frauen, die in ihrer Kindheit inzestudsen Erlebnissen
ausgesetzt waren. In einer Studie an 17 erwachsenen Frauen, die in ihrer Kindheit

Inzestopfer gewesen waren, fanden Lindberg und Distad (1985) bei allen Frauen
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Schuldgefiihle und Depressionen neben anderen Symptomen, die sich in ihrer
Gesamtheit als "posttraumatic stress disorder" einordnen lieBen.

In einem engen Zusammenhang mit Depressionen und depressiven Symptomen steht
ebenfalls die Beeintrichtigung des Korperbildes als eine héufig gefundene Folge
sexuellen MiBBbrauchs. So berichtet Hildebrand (1986), dal3 speziell Inzestopfer hiufig
tiefe Schamgefiihle fiir ihren eigenen Korper hegen. Sie fiihlten sich "haBlich,
schmutzig und korperlich abstoflend, unabhingig von ihrem wirklichen Aussehen".
Auch Cole und Putnam (1992) berichteten in ihrem Ubersichtsartikel, der sich mit den
Folgen von Inzest auseinandersetzt, iiber Korperbildstorungen als Folge derartiger
Traumatisierung. Dies konnte auch von Gardner et al. (1990) bestétigt werden.

Das Ringen um ein  intaktes = Korpergefiihl,  beeintrdchtigt  durch
"Depersonalisationsgefiihle, Fragmentierungserlebnisse und durch Affektblockaden,
welche an bestimmte Kdrperzonen gebunden sind", wurde ausfiihrlich von Frey (1993)
geschildert.

In diesem Zusammenhang ist ebenfalls die hdufig gefundene Tendenz zu
selbstschidigenden Verhaltensweisen bei sexuell milbrauchten Frauen zu nennen, die
hdufig, zusammen mit anderen Symptomen, der Diagnose "Borderline-
Personlichkeitsstorung" zugeordnet wird (vergl. Wagner und Linehan, 1994). Ein
negatives Selbstwerterleben, verbunden mit einem gestérten Verhéltnis zu eigenen
Korper, steht im Mittelpunkt zahlreicher Personlichkeitsstorungen der Opfer und ist - in
unterschiedlicher Auspriagung - bei vielen Krankheitsbildern zu finden (sieche weiter
unten). Aus psychodynamischer Sichtweise wurde der Selbstbeschidigung eine
Funktionalitit im Sinne der Selbstbestrafung zugewiesen, die dazu diene, die
vorhandenen Schuldgefiihle zu reduzieren (Hirsch, 1987b). Dariiber hinaus - so Hirsch
weiter - werde die Selbstbeschddigung eingesetzt um "Zustinde der Spannung und der
Leere zu beseitigen, die durch Trennung und Alleinsein hervorgerufen werden, um
einen Kontakt mit sich selbst wie mit einem miitterlichen Objekt herzustellen".
Selbstbeschadigung findet sich sowohl als unmittelbare Reaktion direkt nach dem
sexuellen Mi3brauch (vergl. deYoung, 1982a; Shapiro, 1987), als auch als ldngerfristige
Auswirkung eines derartigen Traumas.

Die Arbeitsgruppe um Favazza (1989) konnte den Zusammenhang zwischen sexuellem

Miflbrauch an einem groferen Patientenkollektiv belegen: Von 240 erwachsenen
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Frauen, die unter selbstschiddigendem Verhalten litten, hatten 46% einen sexuellen
MiBlbrauch erlebt, mehr als die Hélfte von ihnen in Kombination mit korperlicher
MiBhandlung. Der sexuelle Mi3brauch begann durchschnittlich mit sieben Jahren und
dauerte durchschnittlich zwei Jahre (Favazza et al., 1989).

Wilkins und Coid (1991) untersuchten 74 weibliche Héftlinge mit schwerer offener
Selbstverletzung und fanden bei 34% sexuellen Mi3brauch in der Vorgeschichte,
wihrend in der Kontrollgruppe nur 7% einen sexuellen Mif3brauch erlebt hatten.

Briere und Runtz (1986) fanden bei 100 Frauen, die in ihrer Kindheit einen sexuellen
Miflbrauch  erfahren  hatten, 55%  parasuizidale bzw. selbstschiddigende
Verhaltensweisen.

Auch Suizidimpulse, die hdufig im Zusammenhang mit Depressionen stehen, sind
ebenfalls als Folge von sexuellem Millbrauch beschrieben worden. Fiir Literatur zu

diesem Thema sei auf den Abschnitt "Suizid" (2.4.) verwiesen.

2.6.3. Personlichkeitsstorungen

Das vermehrte Auftreten bestimmter Personlichkeitsstorungen im Zusammenhang mit
vorangegangenem sexuellen Miflbrauch ist in der Vergangenheit vielfach beschrieben
worden. Besonders hdufig wurden v.a. die Borderline-Personlichkeitsstorung und der
Formenkreis der dissoziativen Stérungen untersucht.

Browne und Finkelhor wiesen bereits 1986 darauf hin, dal die Opfer von sexuellem
Miflbrauch dhnliche Symptome aufweisen, wie man sie bei Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung finden kann (Browne und Finkelhor, 1986a). Hierzu gehorten
Depressionen, Selbstverletzungen, Substanzmittelmibrauch und Reviktimisierung.
Inzwischen konnte der sexuelle MiBBbrauch als wichtiger &tiologischer Faktor zur
Entstehung einer Borderline-Personlichkeitsstorung durch eine Vielzahl von
Untersuchungen belegt werden.

So berichteten Brown und Anderson (1991) in ihrer Studie an 947 Patienten (Ménner
und Frauen) eines Militdrkrankenhauses in den USA iiber ein gehéduftes Auftreten von
Personlichkeitsstorungen bei Patienten mit sexuellem und physischem Mif3brauch in der

Vorgeschichte. Hier war es vor allem die Borderline-Personlichkeitsstorung, die unter
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den nicht miflbrauchten Personen mit einer Haufigkeit von nur 3% auftrat, bei den
Patienten mit vorangegangenem sexuellen Miflbrauch dagegen bei 21% lag.

Auch Herman et al. (1989) konnten in ihrer Studie an ambulant behandelten Patienten
(Ménner und Frauen) zeigen, daf die Erfahrung sexuellen Miflbrauchs unter Patienten
mit Borderline-Personlichkeitsstorung signifikant hdufiger (67%) anzutreffen war, als
bei den iibrigen untersuchten Patienten. In einer Gruppe von ambulanten Borderline-
Patienten betrug der Anteil derjenigen, die einen sexuellen Mif3brauch erfahren hatten,
67%, wahrend er in den Kontrollgruppen bei 27% bzw. 26% lag.

Die Arbeitsgruppe um Ogata (Ogata et al, 1990) konnte ebenfalls eine signifikant
erhohte Prdvalenz von sexuellem Mif3brauch unter stationir behandelten Borderline-
Patienten (Ménner und Frauen) nachweisen. Wéhrend in der Kontrollgruppe, die von
Patienten mit depressiver Erkrankung gebildet wurde, lediglich 22% einen sexuellen
MifBlbrauch erlebt hatten, waren es bei den Borderline-Patienten 71%. Die statistische
Bearbeitung der Ergebnisse, getrennt nach Miannern und Frauen, konnte die Hypothese
eines positiven Vorhersagewertes des sexuellen Miflbrauchs beziiglich der Diagnose
"Borderline-Personlichkeitsstorung" bei Frauen stiitzen.

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch Bryer et al. (1987). Die Arbeitsgruppe
untersuchte ausschlieBlich Frauen auf den Zusammenhang zwischen sexuellem
Mifbrauch und verschiedenen Personlichkeitsstorungen. Wiahrend bislang nur ein
relativ enger Bereich von Personlichkeitsstorungen in diesem Zusammenhang
untersucht worden war, beschéftigten sich Bryer et al. mit dem gesamten Spektrum der
Personlichkeitsstorungen. In  dieser  Studie fand sich die Borderline-
Personlichkeitsstorung bei 41% derjenigen Frauen, die sexuellen Miflbrauch erfahren
hatten, jedoch nur bei 7% der Frauen ohne derartige Vorerfahrung.

Zanarini (1989) konnte bei 26% der untersuchten Borderline-Patienten (Ménner und
Frauen) einen sexuellen Miflbrauch finden, wéhrend in einer Kontrollgruppe von
Patienten mit neurotischer Depression nur 4%, und in einer weiteren Kontrollgruppe
von Patienten mit Antisozialer Personlichkeitsstorung nur 7% der Patienten einen
MifBlbrauch erlebt hatten.

Im Zusammenhang mit sexuellem Miflbrauch sind auch die dissoziativen Stérungen bei
Frauen hédufig untersucht worden. Zahlreiche Autoren kamen zu dem Schluf3, dal die

Hohe der Dissoziationsscores (DES) mit der Schwere des Millbrauchs positiv
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korrelierte und immer dann am hochsten lag, wenn eine Vorgeschichte mit
kombiniertem sexuellen und korperlichem Mifbrauch vorlag (Chu und Dill, 1990;
Swett und Halpert, 1993; Shearer, 1994).

Die Multiple Personlichkeitsstorung (DSM - IV: Dissoziative Identitdtsstorung) als
wohl schwerstes Krankheitsbild aus diesem Formenkreis wurde 1989 von Ross et al.
untersucht. Sie fanden in einer Gruppe von 207 weiblichen Patienten mit "Multipler
Personlichkeitsstorung” einen Anteil von 74,4% fiir die Erfahrung von kindlichem
sexuellen MiBbrauch (Ross et al., 1989). Die meisten Arbeiten {iber den Zusammenhang
von sexuellem Miflbrauch und dissoziativen Stérungen wurden allerdings nicht gezielt
fiir Frauen durchgefiihrt.

Pribor und Dinwiddie (1992) untersuchten insgesamt 19 psychiatrische Storungen bei
weiblichen Opfern sexuellen Miflbrauchs, die sich in Behandlung befanden und
verglichen das Auftreten dieser Stérungen mit der Priavalenz in der Normalbevolkerung.
Die Stichprobe wies fiir alle Storungen hohere Raten auf. Unter den Achse-II-Storungen
des DSM-III-R wurden die Antisoziale Personlichkeitsstorung und die Zwanghafte
Personlichkeitsstorung untersucht; ein signifikant erhdhtes Auftreten dieser beiden
unter den MiBbrauchsopfern konnte jedoch nicht nachgewiesen werden.

Auch  Bryer et al. (1987) untersuchten das  Auftreten sidmtlicher
Personlichkeitsstorungen nach DSM-III-R unter 66 stationdr behandelten Frauen einer
psychiatrischen Abteilung. Die Arbeitsgruppe fand lediglich fiir die Borderline-
Personlichkeitsstorung signifikant hohere Werte in der Gruppe derjenigen Frauen, die
einem sexuellen oder einem kombinierten Mi3brauch ausgesetzt gewesen waren. Fiir
alle anderen Personlichkeitsstorungen konnten keine signifikanten Unterschiede

zwischen beiden Gruppen festgestellt werden.
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3. Untersuchungsbereiche und Hypothesen

Vor dem Hintergrund der dargestellten Ergebnisse aus der Literatur und auf der Basis
des vorangestellten theoretischen Modells werden die folgenden Untersuchungs-

annahmen formuliert;

3.1. Privalenz von sexuellem Miffbrauch

Es ist anzunehmen, dafl sich eine Vorgeschichte mit sexuellem Mifbrauch bei
opiatabhédngigen Frauen hiufiger findet als in der Durchschnittsbevolkerung; der Anteil
der Betroffenen wird sich in einer &hnlichen GroBenordnung bewegen wie in

vergleichbaren Studien.

3.2 Verlaufsparameter der Drogenabhiingigkeit
3.2.1. Einstiegsphase
Einstiegsalter

Es ist anzunehmen, dall Frauen mit der Erfahrung des sexuellen Mi3brauchs frither mit
dem Konsum von Opiaten beginnen, als solche Frauen ohne sexuellen Millbrauch in der

Vorgeschichte.

Intravenoser Konsum
Ein intravendser Konsum von Heroin ist bei den sexuell mifibrauchten Frauen frither zu

erwarten.

Motivation und ""Drogenpartner"

Die Motivation zum Erstkonsum wird sich bei Frauen mit sexuellem Millbrauch in der
Vorgeschichte durch eher negativ gefarbte Beweggrinde im Vergleich zur
Kontrollgruppe auszeichnen. Positive Beweggriinde werden seltener zum Erstkonsum
motivieren als es bei den Frauen ohne Millbrauchserfahrung der Fall ist.

Weiterhin ist zu erwarten, da3 der Erstkonsum von Opiaten bei sexuell miflbrauchten

Frauen haufiger allein stattfindet als in der Kontrollgruppe.
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3.2.2. Verlauf der Drogenabhiingigkeit

Jahre des Gesamtgebrauchs

Es ist anzunehmen, daf sich der Drogengebrauch bei Frauen mit der Vorerfahrung des
sexuellen Mifbrauchs auf den Zeitraum des Drogengebrauchs auswirkt: es ist eine
insgesamt ldngere Zeitspanne des Drogenkonsums bei den milbrauchten Frauen zu

erwarten.

Motivation im Verlauf

Da es sich bei der Stichprobe um Frauen handelt, die bereits Hilfe wegen ihrer
Drogenbindung suchen, wird sich die Motivation im Verlauf nicht von der
Kontrollgruppe der nicht miB3brauchten Frauen unterscheiden und in erster Linie durch

Abhéngigkeit bestimmt sein.

needle-sharing
Hinsichtlich des gemeinsamen Gebrauchs von Injektionsnadeln ist anzunehmen, daf} er

bei Frauen mit sexuellem Mif3brauch in der Vorgeschichte haufiger anzutreffen ist.

3.2.3. Ausstiegsphase

Freiwilliger Selbstentzug, Abstinenzzeitriume
Es ist anzunehmen, daB opiatabhingige Frauen mit der Vorerfahrung des sexuellen
Miflbrauchs weniger hdufig "auf eigene Faust" entziechen. Entsprechende

Abstinenzzeitrdume werden bei dieser Gruppe im Durchschnitt kiirzer ausfallen.

Langzeittherapien, Abstinenzzeitraume
Es ist zu erwarten, dall sexuell miBbrauchte Frauen seltener Langzeittherapien
abschlieBen als Frauen ohne solche Vorerfahrung. Weiterhin ist anzunehmen, daf3

Abstinenzzeiten nach vorangegangener professioneller Behandlung kiirzer ausfallen.

Angestrebtes Ziel im Umgang mit der Droge
Es ist anzunehmen, dafl von den Frauen mit MiBlbrauchserfahrung seltener "ein Leben

frei von Drogen" angestrebt wird.
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3.3. Soziales Netzwerk

Familienstand
Es wird angenommen, dal sich unter den sexuell milbrauchten Frauen mehr ledige,

mehr getrennt lebende und mehr geschiedene befinden als in der Vergleichsgruppe.

Aktuelle Partnerschaft
Es ist zu erwarten, dal sich unter den Frauen mit MiBlbrauchserfahrung mehr

alleinstehende und weiterhin mehr Frauen mit zeitweiligen Beziehungen finden.

Lingste feste Beziehung
Es ist anzunehmen, dafl sich in der Gruppe der Frauen mit MiBlbrauchserfahrung

kiirzere Zeitrdume fiir feste Beziehungen allgemein finden.

Gute Freunde
Es ist anzunehmen, dall sich in den Netzwerken von Frauen mit sexueller
Mifbrauchserfahrung weniger gute Freundschaften finden als in denjenigen der

Vergleichsgruppe.

Freizeitverhalten
Es ist davon auszugehen, dal} sich in der Gruppe mit Miflbrauchserfahrung mehr Frauen

finden, die ihre Freizeit allein verbringen.
Unterstiitzung im Ernstfall

Es ist anzunehmen, dal3 die durchschnittliche Zahl verldfllicher Personen fiir den

Ernstfall bei den Frauen mit Mi3brauch in der Vorgeschichte niedriger angegeben wird.

37



3.4. Suizidalitat

Suizidgedanken
Es ist davon auszugehen, dal3 unter den Frauen mit MiBlbrauchserfahrung hiufiger der

ernsthafte Gedanke an Suizid auftrat, als bei den Frauen der Vergleichsgruppe.

Suizidversuche
Es ist weiterhin zu erwarten, da3 der Anteil der Frauen, die einen oder mehrere
Suizidversuche veriibt haben, in der Gruppe der miflbrauchten Frauen hoher liegt als in

der Vergleichsgruppe.

Hiufigkeit von Suizidversuchen
Es ist anzunechmen, dal} die durchschnittliche Zahl der veriibten Suizidversuche bei den

Frauen mit Mif3brauch in der Vorgeschichte hoher liegt als in der Vergleichsgruppe.

Drogeniiberdosis
Es ist zu erwarten, dal eine gewollte bzw. bewulite Drogeniiberdosis im Sinne
suizidalen Verhaltens bei Frauen mit sexueller Mifbrauchserfahrung héaufiger

vorkommt als in der Vergleichsgruppe.

3.5. Prostitution
Es ist anzunehmen, daf in der Gruppe mit sexuellem Mifbrauch in der Vorgeschichte
mehr Frauen ihren Lebensunterhalt zum Teil oder in der Hauptsache mit Prostitution

verdienen.
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3.5. Selbsteinschitzungen
3.5.1. Personlichkeitsstruktur

Es ist anzunehmen, daf3 die Frauen in der Gruppe mit MiBBbrauchserfahrung hoéhere

Neurotizismuswerte aufweisen als in der Vergleichsgruppe.

3.5.2. Depressivitit

Es ist anzunehmen, daB3 in der Gruppe der Frauen mit sexuellem Miflbrauch in der
Vorgeschichte Angaben iiber Depressivitit hdufiger sind bzw die Depressivitit stiarker
ausgepragt ist, als bei Frauen ohne derartige Vorerfahrung. Diese Annahmen gelten
insbesondere fiir die Untergruppen Schuldgefiihle, Selbstmordimpulse und negatives

Korperbild.

3.5.3. Personlichkeitsstorungen

Es werden sich in der Gruppe der Frauen mit Mi3brauchserfahrung mehr Personen mit
einer signifikanten Personlichkeitsstorung finden, als in der Vergleichsgruppe.
Weiterhin ist anzunehmen, dafl folgende Personlichkeitsstorungen in der
Mifbrauchsgruppe hédufiger anzutreffen sind, als in der Vergleichsgruppe: Borderline-
P.-S., Selbstunsichere P.-S., Dependente P.-S., Selbstschddigende P.-S. und

Histrionische P.-S.
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4. Material und Methoden
4.1. Stichprobe

Im Rahmen der Ausgangserhebung einer auf fiinf Jahre angelegten prospektiven Studie
(BMFT 1II) wurden im Laufe des Jahres 1995 insgesamt 351 Klienten des Hamburger
Drogenhilfesystems untersucht. Der Kontakt zu den Teilnehmern wurde iiber folgende
Institutionen aufgenommen: Drogenambulanzen, Praxen substituierender Arzte und
Arztinnen, Stationen des niedrigschwelligen Entzugs in einem stidtischen allgemeinen
Krankenhaus in Hamburg, ambulante Beratungseinrichtungen und therapeutische
Wohngemeinschaften. Unter den Klienten befanden sich 107 Frauen im Alter von 15

bis 45 Jahren (Mittelwert: 27 Jahre).

4.2. Datenschutz

Um den Datenschutz zu gewihrleisten, wurden die Personalien der Klienten nach der
Befragung vom Datensatz getrennt. Die Datensétze wurden durch Identititsnummern

gekennzeichnet und in einer durch Codewort geschiitzten Datei gespeichert.

4.3. Methode

Den Teilnehmern wurden nach einem Vorgesprich und ausfiihrlicher Instruktion
verschiedene Fragebogen zur selbstidndigen Bearbeitung vorgelegt. Dazu gehorten:

1. NEO-FFI (Neo-Fiinf-Faktoren-Inventar),

2. BDI (Beck-Depressions-Inventar),

3. PDQ-R (Personality Diagnostic Questionnaire - Revised),

sowie weitere Fragebdgen zu den Bereichen Herkunftsfamilie, Kindheit, Jugend,
Entwicklung, Stre8verarbeitung u.a.

Weiterhin wurden der CIDI (Composite International Diagnostic Interview) als
strukturiertes Interview sowie der ASI (Addiction-Severity-Index) als halbstrukturiertes
Interview durchgefiihrt. Die Inventarien, welche fiir die vorliegende Arbeit von

Bedeutung sind, werden weiter unten beschrieben.
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4.4. Untersuchungsinventarien

Es folgt eine kurze Beschreibung der Instrumente, welche fiir die Uberpriifung der

dargestellten Hypothesen relevant sind.

4.4.1. NEO-FFI (Neo - Fiinf - Faktoren - Inventar)

Es handelt sich um ein faktorenanalytisch konstruiertes Fragebogenverfahren nach
Costa und McCrae (1985) bzw. dessen deutsche Ubersetzung nach Borkenau und
Ostendorf (1994) zur Erfassung individueller Merkmalsauspragungen in den Bereichen
Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir FErfahrung, Vertrdglichkeit und
Gewissenhaftigkeit.

Diese gefundenen fiinf "Dimensionen individueller Unterschiede" (Borkenau und
Ostendorf, 1994) gehen auf den sogenannten psycholexikalischen Ansatz bzw. auf die
Sedimentationshypothese von Klages (1926) und Cattell (1943) zuriick. Es handelt sich
hierbei um die Annahme, daB alle Aspekte individueller Unterschiede, die von
Bedeutung sind, in die Sprache Eingang gefunden haben. Je wichtiger ein solcher
Aspekt, desto wahrscheinlicher hat er einen gesonderten Begriff hervorgebracht. Die
Gesamtheit der in Lexika aufgefiihrten Begriffe zur Unterscheidung der individuellen
Unterschiede wurde zugrunde gelegt, spdter mittels inhaltsanalytischer,
korrelationsstatistischer und faktorenanalytischer Methoden reduziert und wieder
iiberpriift. Letztlich konnten auf diesem Wege fiinf Faktoren als weitgehend replizierbar
und unabhingig von den untersuchten Probandenstichproben gefunden werden.

Fiir weitergehende Informationen sei auf den Literaturnachweis im Anhang verwiesen.

4.4.2. BDI (Beck - Depressions - Inventar)

Es handelt sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Schwere der
depressiven Symptomatik (Beck et al., 1961). Durch den Fragebogen werden
Symptome aus dem affektiven, kognitiven, motivationalen und vegetativen Bereich
erfafit. Die erste Variante des BDI wurde 1987 durch eine modifizierte und bis heute
giiltige Version ersetzt (Beck und Steer, 1987). Es werden 21 Items abgefragt; jedes
Item 148t sich auf einer vierstufigen Skala von 0 - 3 (H&ufigkeit des Auftretens bzw.

Intensitit) beurteilen, so dal Summenwerte zwischen 0 und 63 mdglich sind, welche
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eine Einschitzung der klinischen Relevanz erlauben. Beispiele fiir Itembereiche sind
"Traurige Stimmung, Versagen, Schuldgefiihle, Selbsthal3, Selbstmordimpulse, sozialer
Riickzug und Isolierung" - um nur einige zu nennen. Auch fiir dieses Testverfahren sei

auf die weiterfliihrende Literatur im Anhang verwiesen.

4.4.3. PDQ-R (Personality Diagnostic Questionnaire-Revised)

Dieses Fragebogenverfahren (Hyler und Rieder, 1987) wurde auf der Basis der
diagnostischen Kriterien des DSM-III-R (1989) entwickelt.

Mit  diesem  Instrument werden  Personlichkeitsstbrungen  anhand  von
Verhaltensmerkmalen untersucht, wie sie im Rahmen des DSM-III-R beschrieben
werden. Der Fragebogen wird den Klienten zur selbstdndigen Bearbeitung vorgelegt.

Es ergibt sich sowohl ein Gesamtpunktwert, der eine allgemeine Aussage dariiber
zuldBt, ob eine Personlichkeitsstorung vorliegt; des weiteren lassen sich gezielt einzelne
Personlichkeitsstorungen diagnostizieren.

Bei der Untersuchung normalgesunder Stichproben finden sich Werte unter 20 Punkten,
bei Personen ohne Personlichkeitsstorung, die sich in psychiatrischer Behandlung
befinden, liegen die Werte zwischen 20 und 50 Punkten. Werden mehr als 50 Punkte
erreicht, 14t dies auf das Vorliegen einer bzw. mehrerer Personlichkeitsstorungen

schlieBen.

4.5. Zuordnung zu den Untersuchungsgruppen

Die Verteilung der Frauen auf die Untersuchungsgruppe (Erfahrung von sexuellem
Miflbrauch in der Vergangenheit) bzw. die Vergleichsgruppe (kein sexueller
MiBbrauch) erfolgte anhand der Beantwortung dreier Fragenkomplexe, welche sich an

thematisch unterschiedlichen Stellen des Interviews befanden.

1. Die Erfassung von Lebensabschnitten, in denen Schwierigkeiten mit verschiedenen
Personengruppen aus dem direkten Umfeld aufgetreten sind, umfaflte u.a. die Frage
nach etwaigem sexuellen Mif3brauch durch eine dieser Personen: "Hat eine der obigen
Personen sie miBhandelt oder millbraucht?" Angeboten wurden: Vater, Mutter,
Briider/Schwestern, Lebensgefihrten/Gatten, Kinder, andere wichtige

Familienmitglieder, gute Freunde, Nachbarn oder Kollegen. Die Frage wurde
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spezifiziert durch die Formulierung "sexuell (sexuelle Anndherung oder erzwungene
Sexualkontakte)". Antworteten die Frauen auf diese Frage mit "ja", wurden sie der

Mifbrauchsgruppe zugeordnet. Dies traf fiir 46 Frauen der Gesamtstichprobe zu.

2. An anderer Stelle im Interview bestand die Mdglichkeit, in Form einer freien
Nennung bis zu drei wichtige Konflikte oder Kriankungen anzugeben, die als zentral fiir
den Lebenslauf empfunden werden. Fand sich bei denjenigen Frauen, die auf Grund der
erstgenannten Frage der Vergleichsgruppe zugeordnet worden waren, eine Antwort, die
sich als sexueller Miflbrauch einordnen liel, wurden diese Frauen in die
Mifbrauchsgruppe iibernommen. Durch diese Frage wurden weitere vier Frauen in die

Untersuchungsgruppe eingeordnet.

3. Im Rahmen der Erfassung des Bewiltigungsverhalten wurden die Klientinnen
aufgefordert, ein flir sie bedeutsames Lebensereignis anzugeben. Ergaben sich unter
denjenigen Frauen, die aufgrund der anderen Fragenkomplexe der Vergleichsgruppe
zugeordnet waren, hierbei Schilderungen, die sich im Sinne von sexuellem Mi3brauch
verstehen lieBen, wurden auch diese Frauen in die "MiBBbrauchsgruppe" iibernommen,

was bei drei Frauen der Fall war.

Weder die Klientinnen noch die Interviewer waren zum Zeitpunkt der Befragung {iber
die Zielvariable informiert. Von insgesamt 107 Frauen konnten auf diese Weise 53
Frauen der MiBlbrauchsgruppe zugerechnet werden, die Vergleichsgruppe bildeten 54
Frauen.

Ein Vergleich der Altersverteilung ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Frauen aus der Mi3brauchs- und der Vergleichsgruppe (t-Test: p = 0,65; df =97,3;
t =-0,46). Millbrauchte Frauen waren durchschnittlich 26,7 Jahre (s = 7,1) alt, wahrend
das Durchschnittsalter bei den anderen Klientinnen 27,2 Jahre (s = 5,4) betrug (Abb.
4.1.).
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Alter von Klientinnen mit und ohne MiRbrauchserfahrungen
Alter [Jahre]
50
401 ’
301
201
10
0
N= 53 54
Ja Nein
Erfahrungen mit sexuellem Mi3brauch

Abb. 4.1.:  Das Alter bei opiatsiichtigen Klientinnen mit und ohne sexuellen Miflbrauch (n = 107)

Das Niveau der Schulbildung war hingegen bei Vorhandensein von
MifBbrauchserfahrungen statistisch signifikant niedriger als bei den anderen Klientinnen
(Mann-Whitney U-Test: p=0,02; z=-2,40; mittlerer Rang von 47,1 versus 60,8)
(Tabelle 4.1.):

Tabelle 4.1.: Niveau der Schulbildung bei 107 opiatsiichtigen Klientinnen mit und ohne sexuellen
MifBbrauch
MifBibrauchs- Vergleichs- Insgesamt
gruppe (n = 53) gruppe (n = 54) (n=107)
Schulabschluf’ n [%] n [%] n [%]
Keiner 13 24.5% 7 13,0% 20 18,7%
Hauptschule 25 47,2% 19 35,2% 44 41,1%
Mittlere Reife 9 17,0% 17 31,5% 26 24,3%
Abitur 5 9,4% 11 20,4% 16 15,0%
Hochschule 1 1,9% - - 1 0,9%

Anmerkung: - p <0,05 im Mann-Whitney U-Test

Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung verfiigten nur 16 der 53 miBbrauchten

Klientinnen (30,2%) gegeniiber 22 der 54 Frauen ohne die Erfahrungen von sexuellem
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Miflbrauch (40,7%). Dieser Unterschied war nicht signifikant im Chi-Quadrat-Test
(x*=1,30; df = 1; p = 0,25). Im Zusammenhang mit der Erfassung des sexuellen
MiBbrauchs wurde dariiber hinaus auch nach emotionalen (,,durch harte Worte*) und
physischen (,,korperliche Schiden zugefiigt”) Mihandlungen gefragt. Es zeigte sich,
dall Frauen, die sexuellen Mif3brauch erfahren hatten, sowohl emotionalen (x2 =9,1;
df=1; p=0,003) als auch physischen MiBhandlungen (x*=5,70; df=1; p=0,02)

signifikant hdufiger ausgesetzt waren:

Tabelle 4.2.: Zahl emotional und physisch miB3handelter Frauen bei den 107 opiatsiichtigen
Klientinnen mit und ohne sexuellen Miflbrauch

MifBibrauchs- Vergleichs- Insgesamt
gruppe (n = 53) gruppe (n = 54) (n=107)
n [%] n [%] n [%]
Emotional’ Ja 48 90,6% 36 66,7% 84 78,5%
Nein 5 9,4% 18 33,3% 23 21,5%
Physisch? Ja 41 77,4% 30 55,6% 71 66,4%
Nein 12 22,6% 24 44.,4% 36 33,6%
Insgesamt 53 49,5% 54 50,5% 107 100%

Anmerkung: - p <0,05 im Chi-Quadrat-Test
. p<0,05 im Chi-Quadrat-Test
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4.6. Datenverarbeitung und Statistik

Die aus den Fragebogen erhobenen Daten wurden in einen IBM-kompatiblen
Personalcomputer 586DX166 in ein Microsoft Excel fir Windows 7.0°-Spreadsheet
eingegeben. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS fiir
Windows 7.2.5%; fiir Schemazeichnungen und Graphiken wurden die Programme Excel

7.0%, SPSS fiir Windows 7.2.5%und Word 7.0° verwendet.

Extremwert: Der Abstand vom 25%- bzw.
75%-Perzentil betrdgt mehr als das dreifache
der Boxhdhe

Ausreifier: Der Abstand vom 25%- bzw. 75%-
Perzentil betrdgt mehr als das 1,5fache und
weniger als das dreifache der Boxhohe

#
O K Grofiter Wert ohne Ausreifier oder Extremwerte
4— 75%-Perzentil
4— 50%-Perzentil = Median
® 25%-Perzentil
K Kleinster Wert ohne Ausreifler oder Extremwerte

Abb. 4.2.:  Erlduterung der ,,Boxplot-Diagramme*

Es wurden die nachstehenden Lage- und Streuungsmale berechnet: Arithmetisches
Mittel, Standardabweichung, Modalwert, Median, Perzentile, Minimum und Maximum.
Fiir alle statistischen Untersuchungen galt, daf3 eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%

(p <0,05) als signifikant und von 1% (p < 0,01) als hochsignifikant angesehen wurde.

In der deskriptiven Analyse wurden die folgenden Verfahren verwendet:

e Chi-Quadrat-Test nach Pearson mit Angabe des Wertes fiir Chi-Quadrat (%), der
Freiheitsgrade (df) und der Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

e t-Test mit Angabe des t-Wertes (t) und der Freiheitsgrade (df) und der

Irrtumswahrscheinlichkeit (p). Wenn der des Levene-Test homogene Varianzen
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feststellte, kam die Variante des t-Test mit gepoolten Varianzen zum Einsatz.
Andernfalls wurde mit separaten Varianzen gearbeitet.

Mann-Whitney U-Test mit Angabe der Irrtumswahrscheinlichkeit (p), dem mittlerem
Rang sowie dem U-Wert.

Einfaktorielle univariate Varianzanalyse mit Angabe der Irrtumswahrscheinlichkeit
(p), berechnet auf Grundlage des F-Wertes (F). Wenn der mit durchgefiihrte Levene-
Test homogene Varianzen feststellte, kam die Varianzanalyse mit gepoolten
Varianzen zum Einsatz. Andernfalls wurde mit separaten Varianzen gerechnet.
Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Spearman (verteilungsfreies
Zusammenhangsmalf)

Reliabilitdtsanalyse mit Berechnung von Cronbachs alpha
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5. Ergebnisse
5.1. Privalenz von sexuellem Miflbrauch unter opiatsiichtigen Frauen

Von den 107 opiatsiichtigen Klientinnen gaben 53 (49,5%) an, sexuellen Milbrauch
erfahren zu haben, wobei eine eindeutige Zuordnung aller Frauen nach diesem Merkmal
erfolgen konnte (Abb. 5.1.). Der Anteil von 49,5% milbrauchter Frauen unter allen
opiatsiichtigen Klientinnen ist erheblich groBer, als in bei Frauen in der

Normalbevolkerung.

Haufigkeit des sexuellen Mifibrauchs unter 107
opiatsiichtigen Klientinnen

Kein sexueller

MiBbrauch
b
ansg g g; /Oen Sexueller
> MiBbrauch
49,5%

Abb. 5.1.:  Haiufigkeit des sexuellen Miflbrauchs unter 107 opiatsiichtigen Klientinnen

Die Erfassung des Mifbrauchs erfolgte einerseits auf Grund der Beantwortung einer
direkten Frage nach einem solchen Ereignis (,, sexuelle Anndherungen oder erzwungene
Sexualkontakte “). An dieser Stelle bejahten 46 der 107 Klientinnen (43,0%) unmittelbar
die personliche Erfahrung von sexuellem Mifbrauch, wihrend diese von 61 (57,0%)

verneint wurde.
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In einer weiteren Frage waren die Frauen aullerdem aufgefordert, anzugeben, ob auch
innerhalb der letzten 30 Tage vor Eintritt in die jeweilige Institution ,sexuelle
Anndherungen oder erzwungene Sexualkontakte* stattfanden. Dieses wurde von 9 der
46 Frauen (19,6%), die angaben, liberhaupt sexuellen MiB3brauch erfahren zu haben,
bejaht. Keine Angabe zu diesem Punkt machten 2 Frauen (4,3%).

Von den 54 Frauen, die in der unmittelbaren Frage nach Miflbrauchserfahrungen diese
nicht angaben, fithrten 4 (7,4%) sexuellen Miflbrauch an bei der Frage 5.7 nach
, wichtigen Konflikten oder Krdnkungen, die als zentral fiir den eigenen Lebenslauf
empfunden wurden“ und bei 3 dieser Frauen (5,6%) konnte auf Grund der Antworten
im SEBV  (Skala zur Erfassung des  Bewiltigungsverhaltens)  auf
MiBbrauchserfahrungen geschlossen werden. Tabelle 5.1. faBt die Angaben zu

Priavalenz zusammen:

Tabelle 5.1.: Zuordnung der Klientinnen zur Gruppe mit Miflbrauchserfahrungen

Zuordnung zu der Gruppe mit sexuellem Anzahl Anteil an allen 107

Miflbrauch durch: Klientinnen
pqs1t1ve Antworten auf direkte Frage nach 46 43,0%
MiBbrauch
In direkter Frage negiert, aber Milbrauch in frei o

. . 4 3,7%
formulierten Fragen angefiihrt
In direkter Frage negiert, aber Miflbrauch im 3 2.8%
SEBYV festgestellt ’
Insgesamt 53 49,5%
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5.2. Umgang mit der Droge
5.2.1. Einstiegsphase

An dieser Stelle wurde das Alter der Klientinnen beim Erstgebrauch analysiert. Fiir jede
Klientin existierte ein giltiger Wert. Durchschnittlich waren die Frauen beim
Erstgebrauch von Heroin 18,9 Jahre (s = 4,9) alt. Das Einstiegsalter reichte von 12 bis
zu 40 Jahren. Der Median war 18,0 Jahre.

Abb. 5.2. zeigt die Verteilung des Einstiegsalters fiir alle 107 Klientinnen. Es wird
deutlich, dafl keine Normalverteilung vorliegt und Frauen in den unteren Altersgruppen

tiberreprisentiert sind.

Verteilung des Einstiegsalters fur Heroin (Erstgebrauch)

Anzahl Klientinnen
301

25

R
13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

Einstiegsalter fir den Gebrauch von Heroin [Jahre]

Abb. 5.2.:  Die Verteilung des Einstiegsalters bei opiatsiichtigen Klientinnen (n = 107)

Die Hypothese, daBl das durchschnittliche Einstiegsalter bei sexuellem MiB3brauch
niedriger sein wiirde, muflte abgelehnt werden (Mann-Whitney U-Test: p = 0,22; z = -
1,24; mittlerer Rang von 50,3 versus 57,7), obwohl das durchschnittliche Einstiegsalter
bei millbrauchten opiatsiichtigen Frauen mit 18,6 Jahre (s = 5,6) geringer war

gegeniiber 19,2 Jahren (s = 4,2) bei den Frauen ohne sexuellen Mif3brauch.
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Abb. 5.3. stellt das Einstiegsalter in beiden Gruppen gegeniiber. Die zugehorigen

statistischen Kennwerte sind der Tabelle 5.2. zu entnehmen.

Einstiegsalter fur den Gebrauch von Heroin
Alter [Jahre]
50
40+ °
30+ o
20 \ \
\ \
101
0
N= 53 54
Ja Nein
Erfahrungen mit sexuellem MiRRbrauch
Abb. 5.3.:  Das Einstiegsalter fiir Heroin bei opiatsiichtigen Klientinnen mit und ohne sexuellen
MifBlbrauch
Tabelle 5.2.: Statistische Kennwerte zum Einstiegsalter bei den 107 opiatsiichtigen Klientinnen mit
und ohne sexuellen Miflbrauch
Sexueller Mifibrauch
Statistische Kennwerte ~Miflbrauchsgruppe Vergleichsgruppe Insgesamt
des Einstiegsalters (n=53) (n=54) (n=107)
X [Jahre] 18,6 19,2 18,9
s [Jahre] 5,6 472 4,9
max [Jahre] 40,0 30,0 40,0
min [Jahre] 12,0 13,0 12,0
25. Perzentil [Jahre] 14,0 16,0 15,0
Median [Jahre] 18,0 18,0 18,0
75. Perzentil [Jahre] 21,0 21,0 21,0
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Zum Alter der Klientinnen bei erstmaliger intravenodser Injektion von Heroin lagen
giiltige Angaben nur von 99 der 107 Frauen (92,5%) vor, da 8 Klientinnen (7,5%)
ausschlieBlich andere Arten der Applikation angaben. Das durchschnittliche Alter bei
erstmaliger intravendser Zufuhr der Droge betrug 20,1 Jahre (s = 5,1) bei einem
Wertebereich von 13 bis 41 Jahre. Dementsprechend fand die erstmalige Injektion von
Heroin im Mittel 1,2 Jahre nach dem Einstieg in den Konsum von Heroin statt. Uber die

Verteilung des Alters bei erstmaliger intravendser Injektion informiert die Abb. 5.4.:

Verteilung des Alters bei erstmaligem intravendsen Heroin-Konsum

Anzahl Klientinnen
30 -

20

10 |

_ _
13 15 17 19 21 23 25 21 29 3 33 3 37 39 41

Alter bei erstmaligem intravendsen Heroinkonsum [Jahre]

Abb. 5.4.:  Die Verteilung des Alters bei erstmaligem intravendsen Heroinkonsum (n = 99)

Auch hier gab es keine Normalverteilung: Frauen in den unteren Altersgruppen waren
sogar noch stiarker iiberreprisentiert als bei der Verteilung des Alters bei Erstkonsum
von Heroin (Abb. 5.2.).

Die Annahme eines geringeren Alters der Klientinnen mit Millbrauchserfahrungen bei
erstmaligem i.v.-Heroinkonsum lie sich mit den vorhandenen Daten nicht stiitzen: Das
mittlere Alter bei miflbrauchten Frauen betrug zwar 18,6 Jahre (s = 5,6) gegeniiber 19,2
Jahren (s = 4,2) bei den anderen opiatabhéngigen Klientinnen. Im Mann-Whitney U-
Test war dieser Unterschied jedoch nicht signifikant (p = 0,82; z =-0,23; mittlerer Rang
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von 49,3 versus 50,6). Abb. 5.5. stellt die Werte der Klientinnen mit und ohne sexuellen

MifBlbrauch gegeniiber, wihrend Tabelle 5.3. zugehorige statistische Kennwerte anfiihrt.

Alter von Klientinnen mit und ohne MiRbrauchserfahrungen
bei erstmaligem i.v.-Konsum von Heroin
Alter [Jahre]
50 -
40 °
A o]
30+ ©
w w
‘ |
10 ‘ ‘
N= 48 51
Ja Nein
Erfahrungen mit sexuellem MiRbrauch
Abb.5.5.: Das Alter bei erstmaligem intravendsen Heroinkonsum bei Klientinnen mit und ohne
sexuellen Mif3brauch (n = 99)
Tabelle 5.3.: Statistische Kennwerte zum Alter bei erstmaligem intravendsen Heroinkonsum bei
Klientinnen mit und ohne sexuellen Miflbrauch (n = 99)
Statistische Kennwerte Sexueller Mifibrauch

des Alters bei erstem

Mi h leich I
(v.-Heroinkonsum iBbrauchsgruppe  Vergleichsgruppe nsgesamt

(n =48) (n=51) n=99)
X [Jahre] 18,6 19,2 18,9
s [Jahre] 5,6 4,2 4,9
max [Jahre] 40,0 30,0 40,0
min [Jahre] 12,0 13,0 12,0
25. Perzentil [Jahre] 14,0 16,0 15,0
Median [Jahre] 18,0 18,0 18,0
75. Perzentil [Jahre] 21,0 21,0 21,0
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Im Rahmen des Fragebogens (Interviews) wurde die Motivation fiir den Einstieg in den
Opiatkonsum erfragt. Die Antworten (jede Klientin konnte drei verschiedene angeben)
wurden nach positiven (z.B. ,, Anerkennung in einer Clique‘) und negativen Motiven
unterteilt. Als negative Motive wurden gewertet:

e Widerstand, Rebellion, Abgrenzung gegen Schule, Eltern, ...

e FErsatz fiir fehlende Liebe, Anerkennung etc.

e Perspektiv- und Orientierungslosigkeit

e Um abzuschalten oder weniger mitzukriegen

e In schwierigen Situationen zur Bewiéltigung von Problemen oder Konflikten

Von den 321 moglichen Antworten waren 98 (30,6%) einer negativen Motivation
zuzuordnen. 64 der moglichen Antworten wurden nicht gegeben. Tabelle 5.4. zeigt die

Haufigkeiten auch getrennt fiir Frauen mit und ohne Mif3brauchserfahrungen:

Tabelle 5.4.: Motivation fiir den Drogenkonsum (3 Antwortmdglichkeiten) zu Beginn der

Opiatabhéngigkeit bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Mi3brauch

Sexueller MiBibrauch
Motivation zu Beginn des  Miflbrauchsgrupp = Vergleichsgruppe Insgesamt
OpiatmiBbrauchs e (n=53) (n=54) (n=107)
n [%o] n [%o] n [%o]
H:‘Segge‘;;‘;ft Motivation ! 55 34,5% B3 266% 98 30,6%
e Widerstand, Rebellion 3 1,9% 3 1,9% 6 1,9%
e [icbesersatz 4 2,5% 7 4,3% 11 3,4%
e Perspektivlosigkeit 4 2,5% 3 1,9% 7 2,2%
e Um abzuschalten 24 15,1% 17 10,5% 41 12,8%
e Schwierige Situation 20 12,6% 13 8,0% 33 10,3%
»positive* Motivation 71 44,7% 88 54,3% 159 49,5%
Keine Angabe 33 20,8% 31 19,1% 64 19,9%

¥ - p< 0,05 im Chi-Quadrat-Test fiir negativ versus positiv motivierte Antworten
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Unter den negativ motivierten Antworten wurde ,,Um abzuschalten oder weniger
mitzukriegen“ mit 41 Antworten (12,8%) am héaufigsten gewahlt. ,, Widerstand,
Rebellion, Abgrenzung gegen Schule, Eltern, ...* spielte dagegen mit nur 1,9% aller
moglichen Antworten nur eine untergeordnete Rolle.

Negativ motivierte Antworten waren bei den Frauen aus der Millbrauchsgruppe
signifikant hdufiger als bei den anderen Klientinnen (Chi-Quadrat-Test: XZ =6,01;
df=1;p=0,02).,, Um abzuschalten oder weniger mitzukriegen *“ sowie ,, In schwierigen
Situationen zur Bewdltigung von Problemen oder Konflikten“ wurde deutlich hiufiger

geantwortet.

Eine andere Hypothese besagte, dal unter den miflbrauchten Klientinnen ,,Allein‘-
Konsumentinnen haufiger auftreten wiirden. Von einer Frau aus der Mi3brauchsgruppe
gab es keine giiltige Antwort. Von den restlichen 106 Klientinnen stuften sich allerdings
nur 4 (3,7%) als ,,Allein“-Konsumentin ein, so daB3 kein signifikanter Unterschied
zwischen der Miflbrauchs- und Vergleichsgruppe festzustellen war (X2 =3,94; df =4;
p=0,42).

Auffillig war jedoch, dal miBbrauchte Frauen hdufiger als andere ,, In der Clique“ und
seltener ,, mit Partner/in“ das erste Mal Opiate/Heroin konsumierten. Tabelle 5.5. gibt

die Haufigkeit aller Antworten wieder:

Tabelle 5.5.: Beteiligte bei erstmaligem Opiatmifbrauch bei Klientinnen mit und ohne sexuellen
Miflbrauch
Sexueller Milbrauch
Beteiligte bei erstmaligem = MiBlbrauchsgrupp  Vergleichsgruppe Insgesamt
Opiatmilbrauch e (n=153) (n=54) (n=107)
n [%] n [%o] n [%o]
Allein 2 3,8% 2 3,7% 4 3,7%
Freund/Bekannte 31 59,6% 31 57,4% 62 57,9%
In der Clique 8 15,4% 3 5,6% 11 10,3%
Partner/in 9 17,3% 15 27,8% 24 22,4%
Mithiftlinge - - - - - -
Mit jemand anderem 2 3,8% 3 5,6% 5 4,7%
Keine Angabe 1 0,9% - - - -
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5.2.2. Dauer der Drogenzeit im Gruppenvergleich

Im Rahmen der Erhebung der Drogenverlaufsparameter wurde die Dauer des Gebrauchs
von Heroin mit einer Frequenz von mindestens dreimal je Woche erfragt. Alle
Klientinnen nannten hierfiir einen Wert. Durchschnittlich gaben die Frauen an, 6,0
Jahre (s = 4,2) Heroin mit einer Frequenz von mindestens dreimal wochentlich
konsumiert zu haben. Die Dauer schwankte hierbei zwischen 0 und 30 Jahren.

Abb. 5.6. zeigt die Verteilung der Dauer des Heroinkonsums:

Verteilung der Dauer des Heroingebrauchs mit einer

Frequenz von mindestens 3mal wochentlich

Anzahl Klientinnen
301

251

20

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

Dauer des Gebrauchs von Heroin [Jahre]

Abb. 5.6.:  Die Verteilung der Dauer des Heroingebrauchs (n = 107)

Zwischen den Frauen aus der Miflbrauchsgruppe und den anderen Klientinnen bestand
kein signifikanter Unterschied in der Dauer (Mann-Whitney U-Test: p = 0,90; z = -0,12;
mittlerer Rang von 53,6 versus 54,4). Die durchschnittliche Dauer betrug in der
MiBbrauchsgruppe 6,1 Jahre (s = 4,7) gegeniiber 5,9 Jahren (s = 3,7) in der
Vergleichsgruppe.
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Wihrend Tabelle 5.5. die zugehdrigen statistischen Kennwerte, unterschieden nach dem
Vorliegen bzw. Fehlen von sexuellem Mif3brauch, anfiihrt, zeigt die Abb. 5.6. die Werte
in der MiBbrauchs- und Vergleichsgruppe:

Tabelle 5.6.: Statistischen Kennwerte der Dauer des Heroingebrauchs mit einer Frequenz von

mindestens 3mal wochentlich (n = 107)

Sexueller MiSbrauch

Statistische Kennwerte ~Milbrauchsgruppe Vergleichsgruppe Insgesamt
des Einstiegsalters (n=152) (n=54) (n=106)

X [Jahre] 6.1 5.9 6,0

s [Jahre] 4,7 3,6 4,2

max [Jahre] 30,0 15,0 30,0

min [Jahre] 0 1,0 0

25. Perzentil [Jahre] 3,5 3,0 3,0

Median [Jahre] 5,0 5,5 5,0

75. Perzentil [Jahre] 7,0 8,0 7,0

Dauer des Heroinkonsums bei Klientinnen
mit und ohne Mifsbrauchserfahrungen
Dauer [Jahre]
35:
307 o
251
201

1 o
157
107 ?

z | | |
E | ‘ | |
0] |

N= 53 54

Ja Nein
Erfahrung von sexuellem Mibrauch
Abb.5.7.: Die Dauer des Heroinkonsums bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Millbrauch

(n=107)
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Die Motivation im Verlauf der Drogenbindung war deutlich verdndert gegeniiber der
Motivation zu Beginn der Drogenkarriere. Wéahrend zu Beginn des Drogenkonsums nur
19,9% der Antworten ungiiltig waren, betrug dieser Anteil jetzt 53,6%. Der Anteil der
negativ motivierten Antworten dagegen sank von 30,6% auf nur 18,7%. Der Beitrag der
einzelnen Antworten mit zugrundeliegenden negativen Motiven an allen Negativ-
Antworten hatte sich nur geringfligig veréndert. ,, Widerstand, Rebellion, Abgrenzung

I3

gegen Schule, Eltern, ...“ wurde liberhaupt nicht mehr geantwortet, wihrend jetzt
Drogenkonsum ,, Um abzuschalten oder weniger mitzukriegen und ,,In schwierigen
Situationen zur Bewdltigung von Problemen oder Konflikten“ am héufigsten genannt

wurden.

Bemerkenswert war, da3 die Hypothese von weniger negativ motivierten Antworten in
der MiBBbrauchsgruppe nicht nur abgelehnt werden muflte, sondern dafl im Gegenteil
sogar die Frauen in der Vergleichsgruppe statistisch signifikant hdufiger negativ
motivierte Antworten gaben (Chi-Quadrat-Test: x> =7,13; df=1; p=0,01). Tabelle
5.7. zeigt die Antworthdufigkeiten:

Tabelle 5.7.: Motivation fiir den Drogenkonsum (3 Antwortmdglichkeiten) im Verlauf der

Opiatabhéngigkeit bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Mi3brauch

Sexueller MiBbrauch

Motivation im Verlauf MifBlbrauchsgrupp  Vergleichsgruppe Insgesamt
des Opiatmifibrauchs e (n=53) (n=54) (n=107)

n [%] n [%] n [%]
n:‘segg;::jt Motivation ' 20 12,6% 40  247% 60  18,7%
e Widerstand, Rebellion - - - - - -

e Liebesersatz 2 1,3% 2 1,2% 4 1,2%
o Perspektivlosigkeit 1 0,6% 4 2,5% 5 1,6%
e Um abzuschalten 10 6,3% 17 10,5% 27 8,4%
e Schwierige Situation 7 4,4% 17 10,5% 24 7,5%
»positive* Motivation 49 30,8% 40 24,7% 89 27,7%
Keine Angabe 920 56,6% 82 50,6% 172 53,6%

¥ - p< 0,05 im Chi-Quadrat-Test fiir die Zahl der negativ versus der positiv motivierten Antworten
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Selbstschddigendes Verhalten bei Opiatabhdngigen ist u.a. in Form von ,needle-
sharing® zu finden. Von 107 Klientinnen konsumierten 99 (92,5%) Heroin intravends.
Von diesen gaben 21 Frauen (21,2%) an, ,,needle-sharing zu betreiben. Hoch war
dabei mit 19 Frauen (19,2%) der Anteil von Klientinnen, der hierzu trotz intravendsem
Konsum von Opiaten keine Angabe machte. Zwischen den Frauen aus der Mifbrauchs-
und Vergleichsgruppe bestand im Chi-Quadrat-Test hierbei kein signifikanter
Unterschied (> =2,63; df=3; p=0,45). Tabelle 5.8. zeigt die angetroffenen

Haufigkeiten bei den Klientinnen mit und ohne Millbrauch:

Tabelle 5.8.: ,,heedle-sharing® bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Miflbrauch (n = 99)
Sexueller Mifibrauch *
,needle-sharing* Miflbrauchsgrupp  Vergleichsgruppe Insgesamt
e (n=48) (n=51) (n=99)
n [%] n [%] n [%]

»needle-sharing™ insges. 10 20,9% o 21,6% A 21.2%

e manchmal 8 16,7% 10 19,6% 18 18,2%

e oft 2 4,2% 1 2,0% 3 3,0%
eigene saubere Nadel 26 54,2% 33 64,7% 59 59,6%
Keine Angabe 12 25,0% 7 13,7% 19 19,2%
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5.2.3. Ausstiegssphase

In diesem Kapitel wurde zuerst die Zahl der freiwillig unternommenen Selbstentziige
(d.h. ohne Beriicksichtigung von Krankenhausaufenthalten, Haft oder stationéren
Langzeittherapien) untersucht. Von den 107 Klientinnen gaben 92 (86,0%) an, schon
freiwillige Versuche unternommen zu haben, einen Entzug durchzufiihren. Der Anteil
von Frauen mit freiwillig unternommenen Selbstentziigen war mit 48 von 53 (90,6%) in
der MiBBbrauchsgruppe grofler als in der Vergleichsgruppe, wo der Anteil nur 44 von 54
(81,5%) betrug. Statistisch signifikant war dieser Unterschied jedoch im Chi-Quadrat-
Test nicht (x> = 1,83; df=1; p=0,17).

Die Anzahl der freiwillig unternommenen Selbstentziige reichte von 1 bis zu 50

Versuchen und war sehr linkssteil, wie die Abb. 5.8. verdeutlicht.

Verteilung der Zahl von freiwillig unternommenen Selbstentzigen

Anzahl Klientinnen
50-

40-
30
20

10

1.5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50

Zahl der Selbstentziige

Abb. 5.8.:  Die Verteilung der Anzahl freiwilliger Selbstentziige (n = 92)

Im Median gaben die 92 Klientinnen, die solche Versuche iiberhaupt unternommen
hatten, an, freiwillig 4 Selbstentziige unternommenen zu haben. Das 25. Perzentil waren
2 Versuche, d.h. 25% von den 92 Frauen hatten mindestens 2 Selbstentziige

unternommen. Bei 75% der Frauen waren es mindestens 10 solcher Versuche.
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Frauen aus der Mi3brauchsgruppe gaben im Median (bei der linkssteilen Verteilung ist
der Durchschnitt nicht anwendbar) 3 Selbstentziige an, wahrend der Median bei den
anderen Klientinnen mit 5,5 fast doppelt so hoch war.

Die Hypothese, da3 in der Mifbrauchsgruppe die Anzahl der freiwillig unternommenen
Selbstentziige geringer sein wiirde, als in der Vergleichsgruppe, konnte weder abgelehnt
noch  angenommen  werden. Im  Mann-Whitney  U-Test war  die
Irrtumswahrscheinlichkeit in der exakten Methode mit 5,1% als grenzwertig
einzustufen (p = 0,051; z=-0,52; mittlerer Rang von 52,44 versus 55,53). Daher wire
hier eine Folgestudie nétig, um iiber diese Hypothese endgiiltig zu entscheiden. Abb.
5.9. zeigt die Zahl der Selbstentziige bei den Frauen aus der Millbrauchs- und
Vergleichsgruppe, wihrend Tabelle 5.9. die zugehorigen statistischen Kennwerte

anfuhrt.

Zahl der freiwillig unternommenen Selbstentzige
Anzahl Versuche
60
50 o
40 1 o
30 o o
201
10+
07 I
N= 48 a4
Ja Nein
Erfahrung von sexuellem Mi3brauch
Abb. 5.9.:  Anzahl freiwillig unternommener Selbstentziige bei Klientinnen mit und ohne sexuellen

MifBbrauch (n = 92)

61



Tabelle 5.9.: Zahl der freiwillig unternommenen Selbstentziige bei Klientinnen mit und ohne

sexuellen Miflbrauch (n = 92)

Sexueller Mifibrauch
Statist. Kennwerte der = Miflbrauchsgrupp  Vergleichsgruppe Insgesamt
Zahl der Selbstentziige e (n=48) (n=44) (n=92)
X 7,4 8,6 8,0
s 9,2 10,0 9,6
max 35,0 50,0 50,0
min 1,0 1,0 1,0
25. Perzentil 1,0 2,3 2,0
Median 3,0 5,5 4,0
75. Perzentil 11,5 10,0 10,0

Eng zusammen mit o.g. Ausfilhrungen hing die Frage nach einer eventuellen
freiwilligen Abstinenz ohne Behandlungen und deren Dauer. Nur 42 der 107
Klientinnen (39,3%) schilderten solche drogenfreien Intervalle. Sowohl in der
MifBlbrauchsgruppe als auch in der Vergleichsgruppe befanden sich 21 Frauen (39,6%
bzw. 38,9%), die eine freiwillige Abstinenz ohne Behandlungen angaben. Im Mann-
Whitney U-Test bestand kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
(p =0,26; z = -1,12; mittlerer Rang von 23,6 versus 19,4).

Tabelle 5.10.:  Dauer einer freiwilligen Abstinenz bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Mi3brauch

Sexueller Mifibrauch
Statist. Kennwerte der | Miflbrauchsgrupp Vergleichsgruppe Insgesamt
Zahl der Selbstentziige e (n=48) (n =44) (n=92)
X [Monate] 8,1 12,2 10,1
s [Monate] 9,4 31,4 23,0
max [Monate] 36,0 144,0 144,0
min [Monate] 1,0 1,0 1,0
25. Perzentil [Monate] 2,5 2,0 2,0
Median [Monate] 4,0 3,0 3,5
75. Perzentil [Monate] 9,0 5,5 6,0
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Von Interesse war auch die Zahl der abgeschlossenen Langzeittherapien. 19 der 107
(17,8%) Klientinnen gaben an, eine Langzeittherapie abgeschlossen zu haben, wéihrend
eine Klientin (0,9%) liber 5 abgeschlossene Langzeittherapien berichtete.

Durchschnittlich verbrachten die 20 Klientinnen mit abgeschlossenen Langzeittherapien
16,6 Monate (s = 9,0) in Therapieeinrichtungen, wobei eine Frau keine Angabe zur

Dauer machte. Abb. 5.10. zeigt die Verteilung:

Verteilung der Dauer der Langzeittherapien

Anzahl Klientinnen

0-5 10-15 20-25 30-35
5-10 15-20 25-30 35-40

Dauer der Langzeittherapien [Monate]

Abb. 5.10.: Verteilung der Dauer der Langzeittherapien (n = 19)

In diesem Kontext war kein Unterschied zwischen den Frauen aus der Mi3brauchs- und
Vergleichsgruppe festzustellen. In der Miflbrauchsgruppe waren es 10 Frauen (18,9%),
in der Vergleichsgruppe ebenfalls 10 Frauen (18,5%), die abgeschlossene
Langzeittherapien angaben (im Chi-Quadrat-Test: %*=0,00; df=1; p=0,96). Auch
hinsichtlich der Dauer der Langzeittherapien bestanden keine signifikanten
Unterschiede bei einer durchschnittlichen Dauer von 17,2 Monaten (s = 7,6) in der
MifBbrauchsgruppe versus 16,0 Monaten (s =10,5) in der Vergleichsgruppe (Mann-
Whitney U-Test: p = 0,62; z = 0,62; mittlerer Rang von 96,0 versus 94,0)
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Tabelle 5.11. fafit die Daten zur Dauer der Langzeittherapien zusammen:

Tabelle 5.11.:  Dauer der Langzeittherapien bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Mi3brauch

(n=19)
Sexueller Mif3brauch
Statist. Kennwerte der Miflbrauchsgruppe Vergleichsgruppe Insgesamt
Abstinenzdauer (n=9) (n=10) (n=19)
X [Monate] 17,2 16,0 16,6
s [Monate] 7,6 10,5 9,0
max [Monate] 27,0 36,0 36,0
min [Monate] 6,0 1,0 1,0
25. Perzentil [Monate] 10,5 9,0 9,0
Median [Monate] 15,0 12,5 15,0
75. Perzentil [Monate] 24.5 25,3 24,0

75 Klientinnen (70,1%) waren nach stattgehabter professioneller Behandlung
abstinent. 30 Frauen (28,0%) verneinten die Frage nach einer Abstinenz (nach
Therapie) und zwei Frauen (1,9%) machten hierzu keine Angabe.

Zwischen der Miflbrauchs- und Vergleichsgruppe bestand dabei im Chi-Quadrat-Test
kein signifikanter Unterschied (X2 =1,52; df=1; p=0,22). In der MiBBbrauchsgruppe
waren es 40 von 52 Frauen (76,9%) gegeniiber 35 von 53 Frauen (66,0%) in der
Vergleichsgruppe, die Abstinenzzeiten angaben.

Die Dauer dieser Abstinenz betrug durchschnittlich 12,8 Monate (s = 13,4). Mit
durchschnittlich 10,0 Monaten (s = 9,7) in der Miflbrauchsgruppe und 15,9 Monaten
(s =16,3) in der Vergleichsgruppe war bei sexuellem Mif3brauch zwar die Dauer der
Abstinenzzeiten durchschnittlich vermindert. Im Mann-Whitney U-Test konnte dieser
Unterschied jedoch nicht statistisch abgesichert werden (p = 0,14; z = -1,49; mittlerer
Rang von 34,5 versus 42,0).
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Abb. 5.11. zeigt die Verteilung der lingsten Abstinenzdauer, wahrend Tabelle 5.12. die

Dauer bei Frauen der Miflbrauchs- und Vergleichsgruppe gegeniiberstellt.

30

Anzahl Klientinnen

Verteilung der langsten Abstinenzdauer nach Therapie

-5 10-15 20-25 30-35 40-45 50 - 55
5-10 15-20 25-30 35-40 45- 50 55 - 60

Langste Dauer der Abstinenz nach Therapie [Monate]

Abb. 5.11.:

Tabelle 5.12.:

Verteilung der langsten Abstinenzdauer nach stattgehabter professioneller Behandlung

(n=75)

Langste Abstinenzdauer nach stattgehabter professioneller Behandlung bei Klientinnen

mit und ohne sexuellen Miflbrauch (n = 75)

Sexueller Mif3brauch
Statist. Kennwerte der Millbrauchsgruppe = Vergleichsgruppe Insgesamt
Abstinenzdauer (n =40) (n=35) (n=175)
X [Monate] 10,0 15,9 12,8
s [Monate] 9,7 16,3 13,4
max [Monate] 36,0 60,0 60,0
min [Monate] 1,0 1,0 1,0
25. Perzentil [Monate] 3,0 3,0 3,0
Median [Monate] 6,0 9,0 7,0
75. Perzentil [Monate] 15,0 24,0 17,0
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Als abschlieBende Frage zum Verlauf der Drogenabhingigkeit ist noch jene nach dem
angestrebten Ziel hinsichtlich des zukiinftigen Drogenkonsums zu erortern. Die
Klientinnen konnten unter fiinf Optionen auswihlen, die in Tabelle 5.13. einschlieBlich
der angetroffenen Haufigkeiten in den einzelnen Kategorien wiedergegeben sind. Die
iiberwiegende Mehrheit der Klientinnen gab an, in Zukunft ,,clean* leben zu wollen.
Immerhin ein 23,4% hingegen wollten zwar zukiinftig keine Opiate, andere Drogen
hingegen weiterhin konsumieren.

Zwischen den Frauen aus der Miflbrauchs- und Vergleichsgruppe war im Chi-Quadrat-
Test kein signifikanter Unterschied festzustellen (Xz =6,85; df=4; p=0,14). Frauen
mit sexuellem Millbrauch wollten héiufiger als andere Opiate kontrolliert weiter

konsumieren und seltener kiinftig ,,clean‘ leben.

Tabelle 5.13.:  Ziele hinsichtlich des zukiinftigen Drogenkonsums bei Klientinnen mit und ohne

sexuellen Mibrauch (n = 107)

Sexueller Mifibrauch
Ziele hinsichtlich des MiBlbrauchsgrupp  Vergleichsgruppe Insgesamt
zukiinftigen e (n=53) (n=54) (n=107)
Drogenkonsums n [%] n [%o] n [%o]
Keine Verdnderung 1 1,9% - - 1 0,9%
Opiate kpntrolhert 4 7.5% 1 1.9% 5 4.7%
konsumieren
Opiate beenden, andere 14 26,4% 11 20,4% 25 23,4%
Drogen weiter nehmen
zukiinftig clean leben 33 62,3% 36 66,7% 69 64,5%
sonstiges 1 1,9% 6 11,1% 7 6.,5%
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5.3. Das soziale Netzwerk bei opiatsiichtigen Frauen
5.3.1. Familienstand und Partnerschaft

Insgesamt gaben 68 (63,6%) Klientinnen an, ledig zu sein. An zweiter und dritter Stelle
folgten die Kategorien "geschieden" (n = 15; 14,0%) und "verheiratet" (n = 11; 10,3%).

Der Anteil lediger Frauen war in der Milbrauchsgruppe mit 33 (62,3%) etwas geringer
als in der Vergleichsgruppe, in der sich 35 (64,8%) ledige Frauen befanden. Auffillig
war dagegen, dall weniger sexuell mibrauchte Frauen verheiratet, wieder verheiratet
oder verwitwet waren als andere Klientinnen. Dagegen waren in der Mif3brauchsgruppe
mehr getrennt lebende und geschiedene Frauen zu finden (Abb. 5.12.). Im Chi-Quadrat-
Test war der Unterschied im gegebenen Studiendesign jedoch (grenzwertig) nicht
signifikant (x*=9,54; df=5; p=0,07). Da die abzulehnende Hypothese einen
vermehrten Anteil allein lebender Frauen beinhaltete, muflte die angegebene zweiseitige

anstatt der einseitigen Irrtumswahrscheinlichkeit zugrunde gelegt werden.

Familienstand bei Klientinnen mit und ohne sex. Mi3brauch
Anteil [%]
70+
60:
50
w0
30:
20: MiBbrauch
10: B Ja
OJ. | ‘ Bl Nein
verheiratet verwitwet geschieden
wieder verheiratet getrennt lebend ledig
Familienstand

Abb. 5.12.: Der Familienstand bei Klientinnen mit und ohne sex. Mi3brauch (n = 107)
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Tabelle 5.14. zeigt den Familienstand fiir alle Klientinnen und getrennt nach der

MiBbrauchs- und Vergleichsgruppe:

Tabelle 5.14.:  Der Familienstand bei Klientinnen mit und ohne sexuellen MifSbrauch (n = 107)

Sexueller Mifibrauch
Familienstand MiBlbrauchsgrupp  Vergleichsgruppe Insgesamt
e (n=53) (n=54) (n=107)
n [%] n [%o] n [%o]

verheiratet 4 7,5% 7 13,0% 11 10,3%
wieder verheiratet - - 2 3,7% 2 1,9%
verwitwet 6 11,3% 3 5,6% 3 2,8%
getrennt lebend - - 2 3,7% 8 7,5%
geschieden 10 18,9% 5 9,3% 15 14,0%
ledig 33 62,3% 35 64,8% 68 63,6%

Bei der Betrachtung der aktuellen Partnerschaft fiel auf, dal wie schon zuvor beim
Familienstand die meisten Klientinnen (n = 46; 43,0%) alleinstehend waren. Zeitweilige
Beziehung(en) wurden nur von zehn Frauen (9,3%) geduBert. Fast die Hilfte der
Klientinnen gaben feste Beziehung(en) an, wobei 21 (19,6%) getrennt und 30 (28,0%)
zusammen lebten (Tabelle 5.15.). Zwischen der Millbrauchs- und Vergleichsgruppe
bestand im Chi-Quadrat-Test kein signifikanter Unterschied (X2 =3,66; df=3;
p = 0,30).

Tabelle 5.15.:  Aktuelle Partnerschaft bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Mi3brauch (n = 107)

Sexueller Miflbrauch

Aktuelle Partnerschaft Miflbrauchsgrupp  Vergleichsgruppe Insgesamt
e (n=53) (n=54) (n=107)
n [%e] n [%] n [%o]
alleinstehend 25 47,2% 21 38,9% 46 43,0%
zeitweilige Beziehung(en) 7 13,2% 3 5,6% 10 9,3%
feste Bezichung(en), 8§  151% 13 241% 21 19.6%

getrennt lebend

feste Beziehung(en), 13 24.5% 17 31,5% 30 28,0%
zusammen lebend ’ ’
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Alle Klientinnen waren aufgefordert, die Dauer der lingsten Beziehung iiberhaupt
anzugeben. Die kiirzeste Zeit betrug nur zwei Monate, wihrend eine Klientin eine {iber
15 Jahre andauernde Beziehung schilderte. Durchschnittlich wurde eine Dauer von 57,1

Monaten (s = 38,5) angegeben. Abb. 5.13. zeigt die Verteilung:

Dauer der langsten festen Beziehung Gberhaupt

Anzahl Klientinnen
20 -

5 156 256 35 45 55 65 75 85 95 105 115 125 135 145 155 165 175

Dauer der langsten festen Beziehung [Monate]

Abb. 5.13.: Verteilung der Dauer der ldngsten Beziehung {iberhaupt (n = 107)

Zwischen der Miflbrauchs- und Vergleichsgruppe bestand im Mann-Whitney U-Test
kein signifikanter Unterschied (p =0,44; z=-0,78; mittlerer Rang von 51,7 versus
56,3). Frauen in der Millbrauchsgruppe gaben durchschnittlich 55,5 Monate (s = 41,4)
gegeniiber durchschnittlich 58,8 Monaten (s = 35,8) bei Frauen in der Vergleichsgruppe
an. Der Median war in beiden Gruppen gleich und betrug genau 4 Jahre.

Tabelle 5.16. zeigt die Dauer mit den zugehdrigen statistischen MalB3zahlen und Abb.
5.14. stellt die Werte der beiden Gruppen gegeniiber.
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Tabelle 5.16.: Dauer der lingsten Beziehung iiberhaupt bei Klientinnen mit und ohne sexuellen

Mifbrauch (n = 107)

Statist. Kennwerte der Sexueller Mifibrauch
Dauer der Lingsten Miflbrauchsgruppe Vergleichsgruppe Insgesamt
Beziehung iiberhaupt (n=153) (n=54) (n=107)
X [Monate] 55,5 58,8 57,1
s [Monate] 41,4 35,8 38,5
max [Monate] 180,0 156,0 180,0
min [Monate] 2,0 5,0 2,0
25. Perzentil [Monate] 24,0 30,8 24,0
Median [Monate] 48,0 48.0 48,0
75. Perzentil [Monate] 84,0 78,5 84,0

Dauer [Monate]
200

100

50

Dauer der langsten festen Beziehung bei Klientinnen

mit und ohne Milbrauchserfahrungen

53
Ja

:
54
Nein

Erfahrung von sexuellem Mi3brauch

Abb. 5.14.: Dauer der lidngsten Beziehung iiberhaupt bei Klientinnen mit und ohne sexuellen

MiBbrauch (n = 107)
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5.3.2. Freundschaftsbeziehungen

Eine der Arbeitshypothesen im Kontext von Freundschaftsbeziechungen war eine
geringere Zahl von ,,guten Freunden‘ bei den Klientinnen in der Mi3brauchsgruppe.
Diese Hypothese traf nicht zu. Im Mann-Whitney U-Test war kein signifikanter
Unterschied zwischen Mif3brauchs- und Vergleichsgruppe zu finden (p=0,36; z=-
0,91; mittlerer Rang von 51,3 versus 56,6). Tabelle 5.17. zeigt die Hiufigkeiten in
beiden Gruppen:

Tabelle 5.17.:  Zahl ,,guter Freunde* (n = 107)

Sexueller Mifibrauch
Zahl ,,guter Miflbrauchsgruppe Vergleichsgruppe Insgesamt
Freunde* (n=153) (n=54) (n=107)
n [%] n [%] n [%o]

Keine 12 22,6% 10 18,5% 22 20,6%
1 14 26,4% 12 22,2% 26 24,3%
2 12 22,6% 14 25,9% 26 24,3%
3 9 17,0% 8 14,8% 17 15,9%
4 4 7,5% 7 13,0% 11 10,3%
5 1 1,9% 2 3,7% 3 2,8%
6 - - 1 1,9% 1 0,9%
10 1 1,9% - - 1 0,9%

Die Klientinnen wurden gefragt, mit wem sie ihre Freizeit verbringen. Die
zugrundeliegende Hypothese besagte, dal in der Millbrauchsgruppe mehr Frauen
angegeben wiirden, ihre Freizeit allein zu verbringen. Die Analyse der vorliegenden
Daten war hiermit gut vereinbar. Die Klientinnen konnten bei der Beantwortung der

Frage unter fiinf Optionen auswihlen:

e Familienmitglieder ohne aktuelle Drogenprobleme

Familienmitglieder mit aktuellen Drogenproblemen

Freunde/Bekannte ohne aktuelle Drogenprobleme

Freunde/Bekannte mit aktuellen Drogenproblemen

Allein
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Frauen aus der MiBbrauchsgruppe gaben mit 30,2% gegeniiber sonst 13,0% deutlich
hdufiger an, ihre Freizeit allein zu verbringen. Mit nur 20,8% gegeniiber sonst 38,9%
wurden Personen mit Drogenproblemen dagegen seltener genannt. Der Anteil, der die
Freizeit gemeinsam mit Personen ohne Drogenprobleme verbrachte, unterschied sich
mit 49,1% nicht wesentlich von dem in der Vergleichsgruppe mit 48,1% (Abb. 5.15.).
Im Chi-Quadrat-Test war der Unterschied zwischen MiBlbrauchs- und Vergleichsgruppe
statistisch signifikant (xz =6,08; df =2; p=0,04).

Freizeitgestaltung bei Klientinnen mit und ohne sex. MilRbrauch
Anteil [%]
60+
50+
40+
301
20+
sex. MiRbrauch
104
[ lJa
0 . . . Il Nein
Personen ohne Personen mit Allein
Drogenprobleme Drogenproblemen

Abb. 5.15.: Freizeitgestaltung bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Mi3brauch (n = 107)

In Tabelle 5.18. sind die H&ufigkeiten der einzelnen Antworten aufgefiihrt und
auBerdem wird verdeutlicht, daB (unter Vernachldssigung einer eventuellen
Drogenproblematik) die Frauen aus der MiBBbrauchsgruppe ihre Freizeit hiufiger mit
Familienmitgliedern (in 24,6% versus 18,5%) und seltener mit Freunden/Bekannten (in

45,3% versus 68,5%) verbrachten.
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Tabelle 5.18.:  Freizeitgestaltung bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Mif3brauch (n = 107)

Sexueller Mifibrauch
Freizeitgestaltung mit: Miflbrauchs- Vergleichs- Insgesamt
gruppe (n =53) gruppe (n = 54) (n=107)

n [%] n [%] n [%]
Familienmitgliedern ohne 10 18.9% 6 11.1% 16 15.0%
aktuelle Drogenprobleme
Familienmitgliedern mit o o o
aktuellen Drogenproblemen 3 51% 4 7:4% ’ 6,5%
Freunden/Bekannten ohne 16 30.2% 20 37.0% 36 33,6%
aktuelle Drogenprobleme
Freunden/Bekannten mit ] 15.1% 17 31,5% 25 23.4%
aktuellen Drogenproblemen
Allein 16 30,2% 7 13,0% 23 21,5%

Die Klientinnen wurden gefragt, auf wieviele Personen sie sich im Ernstfall verlassen
konnten. Alle 107 Klientinnen gaben die Zahl mit 1, 2 oder 3 Personen an. Tabelle 5.19.
stellt die Antworten in der Milbrauchs- und Vergleichsgruppe gegeniiber. Im Mann-
Whitney U-Test war kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
festzustellen (p = 0,54; z = -0,61; mittlerer Rang von 52,3 versus 55,6).

Tabelle 5.19.:  Zahl verlaBlicher Personen im Ernstfall (n = 107)

Sexueller Milbrauch

Zahl Miflbrauchsgruppe Vergleichsgruppe Insgesamt
wverlifllicher (n=153) (n=54) (n=107)
Personen“

n [%o] n [%o] n [%o]
1 7 13,2% 7 13,0% 14 13,1

31 58,5% 28 51,9% 59 55,1
3 15 28,3% 19 35,1% 34 31,8
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Abb. 5.16. stellt die Antworten der Frauen in der Miflbrauchs- und Vergleichsgruppe
hinsichtlich der Zahl der Personen, auf die sie sich im Ernstfall verlassen konnen,

graphisch dar:

Zahl verlaRlicher Person im Ernstfall bei

Klientinnen mit und ohne sex. MiRbrauch

Anteil [%]
60-

50+

40

30+

20

10

MiRbrauch

B Ja
Il Nein

0

1 2 3

Zahl verlaRlicher Personen im Ernstfall

Abb. 5.16.: Zahl verlaBlicher Personen im Ernstfall bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Mifbrauch

(n=107)
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54. Die Suizidalitit bei opiatsiichtigen Frauen

Die Frage nach ,, ernsthaften Suizidgedanken iiberhaupt* bejahten 71 der 107 (66,4%)
Frauen. Mif3brauchs- und Vergleichsgruppe unterschieden sich erheblich: wéhrend in
der Millbrauchsgruppe mit 45 von 53 Frauen (84,9%) die iiberwiegende Mehrheit
Suizidgedanken &duflerte, war es in der Vergleichsgruppe mit nur 26 von 54 Frauen
(48,1%) weniger als die Haélfte. Im Chi-Quadrat-Test war dieser Unterschied
hochsignifikant (x2= 16,2; df=1; p<0,001). Abb. 5.17. stellt die Ungleichheit in
beiden Gruppen graphisch dar:

Suizidgedanken bei Klientinnen mit und ohne sexuellem Mi3brauch

Anteil [%]
100 -
80 1
60 4
40
MiRbrauch
20
B Ja
0] Bl Nein

Nein

Ernsthafte Suizidgedanken

Abb. 5.17.: Ernsthafte Suizidgedanken bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Millbrauch (n = 107)

Die Klientinnen wurden auch nach ,,ernsthaften Suizidgedanken innerhalb der letzten
30 Tage* gefragt. Immerhin 29 (27,1%) Klientinnen bejahten diese Frage. Wahrend in
der MiB3brauchsgruppe mit 18 Frauen (34,0%) etwas mehr als jede dritte Klientin solche
Gedanken schilderte, traf dies in der Vergleichsgruppe mit 11 von 54 (20,4%) Frauen
nur auf jede flinfte zu. Im Chi-Quadrat-Test war dieser Unterschied nicht signifikant

(x*=2,71; df = 1; p=0,10).
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In Tabelle 5.20. sind die angegebenen Héufigkeiten von Suizidgedanken iiberhaupt und

in den letzen 30 Tagen fiir beide Untergruppen zusammengefalt.

Tabelle 5.20.:  Ernsthafte Suizidgedanken bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Mi3brauch

(n=107)
Sexueller Milbrauch
Miflbrauchs- Vergleichs- Insgesamt
gruppe (n = 53) gruppe (n = 54) (n=107)
Suizidgedanken n [%] n [%] n [%]
itberhaupt
JA 45 84,9% 26 48,1% 71 66,4%
NEIN 8 15,1% 28 51,9% 36 33,6%
Innerhalb der letzten 30 Tage
JA 18 34,0% 11 20,4% 29 27,1%
NEIN 34 64,1% 43 79,6% 77 72,0%
KEINE ANGABE 1 1,9% - - 1 0,9%

Mit 56 von 107 Frauen (66,4%) schilderte mehr als die Haélfte aller Klientinnen
,, unternommene Suizidversuche tiberhaupt”. Wie aufgrund der o.g. Héufigkeiten von
Suizidgedanken zu vermuten war, war der Anteil mit 37 von 53 Frauen (69,8%) in der
MifBbrauchsgruppe deutlich groBer als in der Vergleichsgruppe, in der nur 19 von 54
Frauen (35,2%) Suizidversuche angaben. Im Chi-Quadrat-Test war der Unterschied
zwischen Millbrauchs- und Vergleichsgruppe hochsignifikant (x2 =12,9; df=1;
p <0,001) (Abb. 5.18.).
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Suizidversuche bei Klientinnen mit und ohne sex. Mibrauch

Anteil [%]
80

60

40

20| Mibrauch
B Ja
0| Bl Nein

Nein

Suizidversuche unternommen

Abb. 5.18.: Suizidversuche bei Klientinnen mit und ohne sex. Mifbrauch (n = 107)

., Suizidversuche in den letzten 30 Tagen* schilderten 12 der 107 Klientinnen. In der
Miflbrauchsgruppe war der Anteil mit 9 Frauen (17,0%) deutlich héher als in der
Vergleichsgruppe, wo nur 3 Frauen (5,6%) innerhalb der letzten 30 Tagen
Suizidversuche angaben. Im Chi-Quadrat-Test war dieser Unterschied bei der geringen
Fallzahl von Frauen mit Suizidversuchen (grenzwertig) nicht signifikant (x2 = 3,64;

df=1;p=0,06). Tabelle 5.21. fafit die angegebenen Haufigkeiten zusammen:

Tabelle 5.21.:  Suizidversuche bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Mi3brauch (n = 107)

Sexueller Miflbrauch
Miflbrauchs- Vergleichs- Insgesamt
gruppe (n = 53) gruppe (n = 54) (n=107)
Suizidversuche n [%] n [%] n [%]
itberhaupt
JA 37 69,8% 19 35.2% 56 52,3%
NEIN 16 30,2% 35 64,8% 51 47,7%
Innerhalb der letzten 30 Tage
JA 9 17,0% 3 5,6% 12 11,2%
NEIN 43 81,1% 51 94,4% 94 87,9%
KEINE ANGABE 1 1,9% - - 1 0,9%
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Die ,,Zahl der unternommenen Suizidversuche differierte erheblich zwischen den
Frauen aus der Millbrauchs- und Vergleichsgruppe. Wéihrend Frauen in der
MiBbrauchsgruppe im Median 2 Versuche angaben, lag der Median in der
Vergleichsgruppe bei keinem Versuch. Dieser Unterschied war hochsignifikant im
Mann-Whitney U-Test (p=0,001; z=-3,32; mittlerer Rang von 63,0 versus 46,4)
(Abb. 5.19.).

Zahl der Suizidversuche bei Klientinnen mit und ohne sex. MiRbrauch

Anteil [%)]
40-

MiRbrauch

B Ja
Il Nein

Keine 1 2 3 und mehr

Zahl der Suizidversuche

Abb. 5.19.: Zahl der Suizidversuche bei Klientinnen mit und ohne sex. Mifibrauch (n = 107)

Tabelle 5.22. enthdlt die Haufigkeiten der einzelnen Angaben der Klientinnen, unterteilt

nach Milbrauchs- und Vergleichsgruppe.
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Tabelle 5.22.: Zahl unternommener Suizidversuche bei Klientinnen mit und ohne sexuellen

Mifbrauch (n = 107)

Sexueller MifSbrauch

Zahl Mifbrauchsgruppe Vergleichsgruppe Insgesamt
unternommener (n=53) (n=54) (n=107)
Suizidversuche n [%] n [%] n [%]
Keiner 16 30,8% 34 63,0% 50 46,7%
1 11 21,2% 8 14,8% 19 17,8%
2 10 19,2% 5 9,3% 15 14,0%
3 7 13,5% 4 7,4% 11 10,3%
4 - - 1 1,9% 1 0,9%
5 3 5,8% - - 3 2,8%
6 2 3,8% - - 2 1,9%
7 1 1,9% 1 1,9% 2 1,9%
10 2 3,8% 1 1,9% 3 2,8%
Keine Angabe 1 1,9% - - 1 0,9%

Wie auch bei der Zahl der Suizidversuche bestand ein hochsignifikanter Unterschied
zwischen der Millbrauchs- und Vergleichsgruppe hinsichtlich der angegebenen Zahl
von ,,bewufSten/beabsichtigten Uberdosierungen von Drogen ‘. Auch wenn hier 82 der
107 Klientinnen (76,6%) keine Uberdosierung angaben, war der Unterschied zwischen
den beiden Untergruppen anhand der Perzentile zu verdeutlichen. Das 75. Perzentil in
der MiBbrauchsgruppe waren 2 Uberdosierungen, wihrend es in der Vergleichsgruppe
nur 1 Uberdosierung war (Mann-Whitney U-Test: p = 0,008; z = -2,65; mittlerer Rang
von 59,9 versus 48,2). Abb. 5.20. stellt die Unterschiede graphisch dar und in Tabelle
5.23. sind die einzelnen Hiufigkeiten fiir die beiden Untergruppen aufgefiihrt.
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Drogentberdosierung bei Klientinnen mit und ohne sex. MilRbrauch
Anteil [%]
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0] Il Nein

1 2 3 und mehr

Anzahl der Drogentberdosierungen

Abb. 5.20.: Anzahl Drogeniiberdosierungen bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Miflbrauch

(n=107)

Tabelle 5.23.:  Zahl von Drogeniiberdosierungen bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Miflbrauch (n

=107)
Sexueller Mibrauch
Zahl von Drogen- MifBibrauchsgruppe Vergleichsgruppe Insgesamt
itberdosierungen (n=353) (n=54) (n=107)
n [%] n [%] n [%]
Keine 35 66,0% 47 63,0% 82 76,6
1 8 15,1% 5 14,8% 13 12,1
2 7 13,2% 1 9,3% 8 7,5
3 1 1,9% - - 1 1,9%
4 1 1,9% - - 1 1,9%
5 - - 1 1,9% 1 1,9%
10 1 1,9% - - 1 1,9%
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5.5. Die Rolle der Prostitution fiir den Lebensunterhalt bei opiatsiichtigen

Frauen

Die Klientinnen wurden nach den Einnahmequellen fiir den Lebensunterhalt in den
letzten 30 Tagen gefragt. Eine der 9 moglichen Kategorien war die Prostitution. 38
Frauen gaben an, mittels Prostitution Geld fiir den Lebensunterhalt eingenommen zu
haben. Wihrend dies auf 24 Frauen aus der MiBbrauchsgruppe (45,3%) zutraf, waren es
nur 14 Frauen in der Vergleichsgruppe (25,9%). Der Unterschied erwies sich im Chi-
Quadrat-Test als signifikant (x2 =4,38; df = 1; p=0,04) (Abb. 5.21.).

Prostitution bei Klientinnen mit und ohne sex. MilRbrauch
innerhalb der letzten 30 Tage

Anteil [%]
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70-
60 |
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40
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MiRbrauch

B Ja
Il Nein

20

10 4

Nein

Prostitution wurde angegeben

Abb. 5.21.: Prostitution als Einnahmequelle fiir den Lebensunterhalt bei Klientinnen mit und ohne

sexuellen Miflbrauch (n=107)

In einer erweiterten Frage wurde nach der Hauptquelle des Lebensunterhalts gefragt.
Immerhin 20 der 107 Klientinnen (18,7%) nannten hier die Prostitution. Wiederum war
der Anteil in der MiBBbrauchsgruppe deutlich groBer als in der Vergleichsgruppe, wobei
sich der Unterschied bei der geringen Fallzahl von Frauen mit Prostitution als
Haupteinnahmequelle im Chi-Quadrat-Test nicht statistisch absichern lieB (> = 2,36;
df=1;p=0,12).
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In der Tabelle 5.24. sind die Angaben zur Prostitution zusammengefal3t:

Tabelle 5.24.: Prostitution bei Klientinnen mit und ohne sexuellen Miflbrauch (n = 107)

Sexueller Milbrauch
Mifibrauchs- Vergleichs- Insgesamt
gruppe (n =53) gruppe (n = 54) (n=107)
Prostitution n [%o] n [Yo] n [%o]
in den letzten 30 Tagen
Angegeben 24 45,3% 14 25,9% 38 35,5%
Nicht angegeben 29 54,7% 40 74,1% 69 64,5%
ist Haupteinkunft
Angegeben 13 24,5% 7 13,0% 20 18,7%
Nicht angegeben 40 75,5% 47 87,0% 87 82,3%
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5.6. Selbsteinschiitzung
5.6.1. Personlichkeitsstruktur (Neo-Fiinf-Faktoren Inventar)

Alle Klientinnen waren aufgefordert, das Neo-Fiinf-Faktoren Inventar (NEO-FFI) von
Borkenau und Ostendorf (1991) auszufiillen. Das NEO-FFI enthilt die folgenden fiinf
Subskalen:

e Neurotizismus

e Extraversion

e Offenheit

e Vertriglichkeit

e Gewissenhaftigkeit
Der Fragebogen wurden von den Klientinnen gut angenommen, 99 der 107 Frauen
(92,5%) beantworteten alle 60 Items vollstindig. Zusétzlich beantworteten zwei
Klientinnen die meisten Items vollstindig bis auf die von jeweils einer Subskala.
Die Interne Validitit, gemessen mit Cronbachs alpha, war in der vorliegenden
Untersuchung zwar geringer als bei Borkenau und Ostendorf, jedoch immer noch
durchaus zufriedenstellend. In der Tabelle 5.25. sind die Ergebnisse fiir alle fiinf
Subskalen zusammengefal3t wiedergegeben.
Zundchst wurden die Ergebnisse fiir alle Klientinnen, unabhédngig von der
Zugehorigkeit zu Millbrauchs- oder Vergleichsgruppe, analysiert und den Angaben von
Borkenau und Ostendorf (1991) gegentibergestellt.
Borkenau und Ostendorf bestimmten fiir ihre 1076 Frauen umfassenden Stichprobe fiir
die Subskala Neurotizismus einen Durchschnitt von 1,99 (s = 0,69), wihrend in dieser
Studie fiir alle Klientinnen der Durchschnitt 2,57 (s = 0,61) betrug. Damit ist bei den
Klientinnen dieser Untersuchung die mit dieser Subskala psychometrisch erfalite
emotionale Labilitdt weitaus stirker ausgeprigt als bei der von Borkenau und Ostendorf
untersuchten ,,Normalbevolkerung. Fiir die anderen Subskalen waren die
Abweichungen zwischen dieser und der Studie von Borkenau und Ostendorf
durchgehend geringer ausgeprigt als hinsichtlich des Neurotizismus (Tabelle 5.25.). Es
zeigte sich, daB bei den untersuchten opiatabhéngigen Frauen hinsichtlich der
Subskalen  Extraversion, Offenheit fiir Erfahrungen, Vertriglichkeit und

Gewissenhaftigkeit durchgéngig niedrigere Skalenmittelwerte bei den Frauen dieser
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Studie vorlagen. Die geringeren Werte fiir Extraversion lassen vor allem auf den
Wunsch, allein zu sein, schlieen. ,,Offenheit fiir Erfahrungen® erfaft psychometrisch
das Interesse an und das Ausmal} der Beschéftigung mit Neuem. Diese Eigenschaften
waren bei den untersuchten opiatsiichtigen Frauen durchschnittlich geringer ausgeprégt
als von Borkenau und Ostendorf angegeben. Die durchschnittlich gering ausgepriagte
Vertrdglichkeit spricht fiir antagonistische, egozentrische und miBtrauische
Grundeinstellungen der Befragten. Die niedrige durchschnittliche Ausprigung von
Gewissenhaftigkeit kann als ein vermindertes Engagement beim Verfolgen von Zielen
verstanden werden. Unbedingt erwdhnt werden muf3 an dieser Stelle, dal die o.g.
Deutungen nur relativer Natur sind.

Wie die Abb. 5.22. zeigt, lagen die Gruppenmittelwerte der Vergleichsgruppe fiir alle
Subskalen zwischen den von Borkenau und Ostendorf angegebenen und den fiir die
Mifbrauchsgruppe bestimmten. Die Unterschiede zwischen der Mif3brauchs- und
Vergleichsgruppe waren fiir alle Subskalen auBer der Gewissenhaftigkeit im t-Test

signifikant (Anmerkung Tabelle 5.25.).

Skalenmittelwerte im NEO-FFI

Neurotizismus

Extraversion

Offenheit

Vertraglichkeit

Gewissenhaftigkeit

1,5 2 2,5 3

o
o |
[&)]
N

Skalenmittelwert

[0 Borkenau und Ostendorf (n = 1076)
@ Mitbrauchsgruppe (n = 50)
M Vergleichsgruppe (n = 51)

Abb. 5.22.: Skalenmittelwerte im NEO-FFI
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Tabelle 5.25.:  Vergleich der Skalen-Werte im Neo-Fiinf-Faktoren Inventar der eigenen Studie (unter
Beriicksichtigung von Mi3brauchs- und Vergleichsgruppe) und der Eichstichprobe von

Borkenau und Ostendorf

Untersuchung Skalen-Kennwerte

X S min max o*

Untersuchung von Borkenau und Ostendorf:

1076 Frauen
e Neurotizismus 1,99 0,69 - - 0,85
e Extraversion 2,39 0,58 - - 0,80
e Offenheit 2,75 0,51 - - 0,70
e Vertrdglichkeit 2,53 045 - - 0,67
e Gewissenhaftigkeit 2,53 0,64 - - 0,85

Eigene Untersuchung:
a) Alle Klientinnen (n = 101)

e Neurotizismus 2,57 0,61 1,00 3,83 0,74
e Extraversion 2,10 049 0,83 3,09 0,62
o Offenheit 248 0,57 1,25 3,67 0,69
e Vertrdglichkeit 2,26 047 091 3,75 0,60
e Gewissenhaftigkeit 2,18 0,53 1,25 3,82 0,69
b) Miflbrauchsgruppe (n = 50)
e Neurotizismus ! 2,69 0,53 1,42 3,67 0,68
e Extraversion 2 2,03 043 1,33 3,00 0,47
e Offenheit 3 2,37 0,58 125 3,64 0,66
e Vertraglichkeit 4 2,17 042 091 3,09 0,49
e Gewissenhaftigkeit 5 2,14 048 1,33 3,17 0,58
¢) Vergleichsgruppe (n = 51)
e Neurotizismus ! 2,46 0,66 1,00 3,83 0,77
e Extraversion 2 2,18 0,53 0,83 3,09 0,71
e Offenheit 3 2,59 0,55 1,33 3,67 0,70
e Vertriglichkeit 4 2,35 0,50 1,08 3,75 0,66
e Gewissenhaftigkeit 3 2,23 058 1,25 3,82 0,77
Anmerkung: * - gemeint ist hier Cronbachs alpha (Interne Validitdt bzw. Reliabilitét)
t df P Differenz
! 1,95 99 0,03 0,23
2 -1,56 98 0,04 0,15
3 -1,96 98 0,03 0,22
4 -1,88 99 0,03 0,17
5 -0,83 99 0,26 0,08

t-Test zwischen Mifbrauchs- und Vergleichsgruppe:
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5.6.2. Einschitzung der Depressivitit anhand des Beck-Depressions-

Inventars

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI) von Hautzinger et al. (1994) wird seit 30 Jahren
zur Erfassung der Schwere depressiver Symptomatiken eingesetzt. Der BDI enthilt 21
Items, die auf einer dreistufigen Skala beantwortet werden. Dieser Fragebogen wurde
von den Klientinnen gut angenommen. Von den 107 Frauen beantworteten 88 (82,2%)
alle Fragen, 13 (12,1%) beantworteten eine Frage nicht, 2 (1,9%) zwei Fragen nicht.
Vier Frauen (3,7%) beantworteten mehr als zwei Fragen nicht, weshalb sie von der
weiteren psychometrischen Analyse des BDI ausgeschlossen werden muf3ten.

Aus den 21 Items des BDI 1463t sich ein additiver Summenscore bilden, der zwischen 0
und 63 Punkten schwanken kann. Die Interne Konsistenz, gemessen mit Cronbachs
alpha, betrug 0,86 und war somit als gut einzuschétzen. Abb. 5.23. zeigt die Verteilung

des Summenscores:

Verteilung des Summenwertes im BDI

Anzahl Klientinnen
25 -

0-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50

Summenwert

Abb. 5.23.: Verteilung des Summenwertes im BDI (n = 103)
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Der Summenscore betrug durchschnittlich 22,8 (s = 10,6). In der Mif3brauchsgruppe
war der Durchschnitt mit 24,6 (s = 9,6) signifikant hoher als in der Vergleichsgruppe, in
welcher der Summenwert durchschnittlich 21,0 (s = 11,3) betrug (t-Test: p <0,05;
df=101;t=1,76). Abb. 5.24. zeigt die Werte in Millbrauchs- und Vergleichsgruppe:

Summenwert im BDI bei Klientinnen mit und ohne MilRbrauchserfahrungen
Summenwert
60 -
50 o
40
30
20
101
0
N= 51 52
Ja Nein
Erfahrung von sexuellem Mif3brauch

Abb. 5.24.: Der Summenwert im BDI in der Miflbrauchs- und Vergleichsgruppe (n = 103)

Werte des Summenscores bis 10 sind als unauffillig aufzufassen. Gesunde Probanden
hatten durchschnittlich eine Punktsumme von 6,45 mit einer Standardabweichung von
5,2. Werte zwischen 11 und 17 Punkten sprechen fiir milde bis méfBige Auspridgungen
depressiver Symptome und Werte ab 18 Punkten gelten als klinisch relevant
(Hautzinger et al., 1994).

70 Klientinnen (65,4%) dieser Untersuchung hatten Werte von 18 Punkten und groBer,
sind also als klinisch relevant depressiv einzustufen. In der Miflbrauchsgruppe waren es
40 Frauen (75,5%) mit mindestens 18 Punkten und in der Vergleichsgruppe 30 Frauen
(55,5%). Tabelle 5.26. zeigt die Zuordnung der Klientinnen aus MiB3brauchs- und

Vergleichsgruppe in die drei Kategorien:
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Tabelle 5.26.:  Diagnostische Einstufung der Summenwerte im BDI bei Klientinnen mit und ohne

sexuellen Mi3brauch (n = 107)

Sexueller Milbrauch
Summenwert und diagnostische MiB3brauchs- Vergleichs- Insgesamt
Bedeutung gruppe (n = 53) gruppe (n = 54) (n=107)
n [%o] n [%o] n [%]
Unauffillig [< 11] 3 5,7% 9 16,7% 12 11,2%
MiBige Depression [11 - 17] 8 15,1% 13 24,1% 21 19,6%
Klinisch relevante Depr. [> 17] 40 75,5% 30 55,5% 70 65,4%
Keine Angabe 2 3,7% 2 3,7% 4 3,7%

In einem zweitem Schritt wurden die Werte folgender drei Subskalen des BDI auf
Unterschiede zwischen Millbrauchs- und Vergleichsgruppe analysiert:

e E (Schuldgefiihle)

e [ (Selbstmordimpulse)

e N (Negatives Korperbild)

Es zeigte sich, daB signifikante Unterschiede zwischen Miflbrauchs- und
Vergleichsgruppe nur bei den Items E (Schuldgefiihle) und N (Negatives Korperbild)
bestanden. Der t-Test konnte somit bei diesen beiden Items belegen, dal schlechtere
Selbsteinschdtzungen der Frauen aus der Mi3brauchsgruppe insbesondere beziiglich der
Schuldgefiihle und des Negativen Korperbildes bestanden. Tabelle 5.27. enthélt neben
den Werten von Miflbrauchs- und Vergleichsgruppe die des Gesamtkollektivs dieser
Studie und die Angaben von Hautzinger et al. (1994).
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Tabelle 5.27.:

Vergleich der Item-Werte im BDI der eigenen Studie (unter Beriicksichtigung von

MifBbrauchs- und Vergleichsgruppe) und einer Stichprobe von Hautzinger et al. (1994)

Untersuchung
Hautzinger* Eigene Arbeit
Hautzinger et Mif3brauchs- Vergleichs- Insgesamt
al. (1994) gruppe (n = gruppe (n = (n=103)
51) 52)

Item X ) X S X s X )
E (Schuldgefiihle) 0,20 0,52 1,18 0,71 '0,83 0,71 1,00 0,73
I 0,10 0,04 0,88 0,82 0,65 0,76 0,77 0,79
(Selbstmordimpulse)
N (Neg. Korperbild) 0,21 0,53 1,25 1,20 60,79 1,04 1,02 1,14

Anmerkung: *

Die Autoren geben hier Werte von ,,Kontrollpersonen‘ an, ohne die Fallzahl zu nennen.

t-Test zwischen Mifbrauchs- und Vergleichsgruppe:

t df p Differenz
! 2,50 101 0,01 0,35
2 1,47 101 0,14 0,23
3 2,11 101 0,04 0,47

&9



5.6.3. Personlichkeitsstorungen

Im PDQ-R werden auf 13 Subskalen diverse Personlichkeitsstorungen mittels Ja-Nein-
Antworten untersucht. Bis auf zwei Frauen (1,9%) machten alle Klientinnen
verwertbare Angaben.

Durch Zéhlen ,,pathologischer” Antworten resultiert ein Gesamtscore. Die Verteilung

dieses Summenwertes zeigt die Abb. 5.25.:

Verteilung des Gesamtscores im PDQ-R

Anzahl Klientinnen
20

715-20 25-30 35-40 45-50 55-60 65-70 75-80 85-90
20-25 30-35 40 -45 50 - 55 60 - 65 70-75 80 -85

Gesamtscore

Abb. 5.25.: Die Verteilung des Summenwertes im PDQ-R (n = 105)

Durchschnittlich hatten die Klientinnen einen Score von 51,6 (s = 15,8). Der Wert fiir
diesen Summenscore war in der Milbrauchsgruppe mit 55,6 (s = 15,4) gegeniiber 47,7
(s=15,3) in der Vergleichsgruppe deutlich gesteigert. Dieser Unterschied war
signifikant im t-Test (p = 0,01; df = 103; t = 2,62). In der Abb. 5.26. sind die Werte von
MiBbrauchs- und Vergleichsgruppe gegeniibergestellt.
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Gesamtscore im PDQ-R bei Klientinnen mit und ohne MiRbrauchserfahrungen

Gesamtscore
100 -

. .
N= 52 53
Ja Nein

Erfahrung von sexuellem Mi3brauch

Abb. 5.26.: Der Summenwert im PDQ-R in der Miflbrauchs- und Vergleichsgruppe (n = 105)

Die Werte fiir den Summenscore fiihren zu einer diagnostischen Einstufung hinsichtlich
Personlichkeitsstorungen im allgemeinen. Werte unter 20 sprechen gegen eine
Personlichkeitsstorung, Werte bis 50 machen eine Personlichkeitsstorung
wahrscheinlich und Werte iiber 50 weisen stark auf eine Personlichkeitsstorung hin. 53
der 107 Klientinnen (49,5%) hatten fiir den Summenscore Werte iiber 50, so dal bei
thnen wahrscheinlich eine Personlichkeitsstorung vorliegt. Die Verteilung unterschied
sich erheblich zwischen Mif3brauchs- und Vergleichsgruppe. In der Millbrauchsgruppe
betrug dieser Anteil 56,6% gegeniiber nur 42,6% in der Vergleichsgruppe. Tabelle 5.28.

zeigt die diagnostische Einstufung von Klientinnen mit und ohne sexuellem Mif3brauch:
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Tabelle 5.28.:  Diagnostische Einstufung des Summenwertes im PDQ-R bei Klientinnen mit und ohne

sexuellen Mi3brauch (n = 107)

Sexueller Milbrauch

Summenwert und diagnostische MiB3brauchs- Vergleichs- Insgesamt
Bedeutung gruppe (n = 53) gruppe (n = 54) (n=107)

n [%] n [%] n [%]
Keine Personlichkeitsstorung 2 3.8% ) ) ) 1,9%
[<20]
Wahrscheinlich keine

20 37,79 30 55,59 50 46,79
Personlichkeitsstorung [20 - 50] 7% 3% 7%
Personlichkeitsstorung o o o
wahrscheinlich [> 50] 30 56,6% 23 42,6% 53 49,5%
Keine Angabe 1 1,9% 1 1,9% 2 1,9%

AbschlieBend wurde der Zusammenhang zwischen dem Summenwert aus dem Beck-
Depressions-Inventar (BDI) von Hautzinger et al. (1994) zur Erfassung der Schwere
depressiver Symptomatiken und dem Summenscore des PDQ-R untersucht. In der

Korrelation nach Pearson war der Zusammenhang sehr stark (r = 0,51; p <0,001).

Neben der Bildung eines Summenwertes fiir Personlichkeitsstorungen im allgemeinen
bietet der PDQ-R auch die Moglichkeit, speziell einzelne Personlichkeitsstorungen zu

evaluieren. Im Rahmen dieser Studie wurden fiinf typische Storungen analysiert:

e Borderline-Personlichkeitsstérung

e Selbstunsichere Personlichkeitsstorung

e Dependente Personlichkeitsstorung

e Selbstschiddigende Personlichkeitsstorung

e Histrionische Personlichkeitsstérung

Tabelle 5.29. zeigt deren Héufigkeit in der MiBlbrauchs- und Vergleichsgruppe.
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Tabelle 5.29.:  Héaufigkeit einzelner

Klientinnen mit und ohne sexuellen Miflbrauch (n = 105)

im PDQ-R diagnostizierter Personlichkeitsstorungen bei

Sexueller Mifibrauch Statistik
Personlichkeits Mif3brauchs- Vergleichs- Insgesamt  Chi-Quadrat-
storung gruppe (n =52) gruppe (n=>53) (n=105) Test
n [%] n [%] n (%] X df p

Borderline-PS 36 69,2% 35 66,0% 71 67,6% 0,12 1 0,72
Selbstunsichere PS 16 30,8% 10 18,9% 26 24.8% 2,00 1 0,15
Dependente PS 21 40,4% 17 32,1% 38 36,2% 0,78 1 0,37
Selbstschidigende 14 26,9% 12 22,6% 26 24,8% 0,26 1 0,61
PS

Histrionische PS 25 48,1% 20 37,7% 45 429% 1,15 1 0,28

Fiir keine der untersuchten Personlichkeitsstorungen war im Chi-Quadrat-Test ein

signifikanter Unterschied nachzuweisen. Jedoch waren alle Personlichkeitsstorungen

haufiger bei den Frauen aus der Mif3brauchsgruppe.
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6. Diskussion

Die untersuchten Gruppen - Frauen mit sexueller Miflbrauchserfahrung versus Frauen,
die kein solches Erlebnis angaben - unterschieden sich nicht in der Alters-
zusammensetzung, wohl aber in bezug auf die erreichte Schulbildung: deren Niveau lag
beim Vorhandensein von MiBbrauchserfahrungen signifikant niedriger als in der
Gruppe der Frauen ohne sexuellen Mi3brauch.

Dies ist gut mit den Befunden friitherer Studien vereinbar, wonach Frauen, die einen
sexuellen Miflbrauch in der Kindheit erlebt haben, einen beruflichen Werdegang
aufwiesen, der sie in niedrigere sozioOkonomische Kategorien verweist (Bagley und
Ramsey, 1986; Mullen et al., 1994).

Eine abgeschlossene Berufsausbildung wurde in der vorliegenden Studie bei den
sexuell miBbrauchten Frauen ebenfalls seltener gefunden als bei den Frauen der

Vergleichsgruppe, der Unterschied war jedoch nicht signifikant.

Das haufig kombinierte Auftreten von sexuellem Millbrauch und psychischer bzw.
emotionaler Mihandlung wurde in der Literatur vielfach beschrieben (vergl. Ogata et
al., 1990; Bifulco et al., 1991; Mullen et al., 1993). Besonders deutlich haben
Muenzenmeier et al. (1993) die enge Korrelation von sexuellem Mil3brauch und
physischer Miflhandlung beschrieben: die Arbeitsgruppe fand fiir die Opfer von
sexuellem Miflbrauch ein fiinfmal groBeres Risiko, auch physisch miflhandelt zu
werden.

Ein Zusammenhang zwischen sexuellem Mifbrauch und anderen Formen der
MiBhandlung konnte auch in der vorliegenden Studie nachgewiesen werden: Frauen,
die sexuellen Millbrauch erfahren hatten, waren sowohl physischem wie auch
emotionalem Millbrauch signifikant héaufiger ausgesetzt als die Frauen der
Vergleichsgruppe.

Dieses Ergebnis birgt jedoch wiederum die bereits von Mullen et al. (1994)
beschriebenen Probleme bei der Interpretation solcher Korrelationsstudien in sich: die
negativen Langzeitfolgen lassen sich theoretisch sowohl auf den sexuellen

Kindesmiflbrauch selbst als auch auf die anderen traumatischen Erlebnisse
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zuriickfiihren, die mit dem MilBbrauch in Verbindung stehen. Der sexuelle
Kindesmif3brauch scheint besonders dann als "unabhingiges kausales Element" (Mullen
et al., 1993) bei psychischen Problemen im Erwachsenenalter zu fungieren, wenn es
sich um besonders schwere Formen unter Einschlu3 von Koérperkontakt und Penetration

handelt .

6.1. Priavalenz von sexuellem Mif3brauch

Die Beobachtung, dal eine Vorgeschichte von sexuellem Miflbrauch gehduft in
Zusammenhang mit Drogenmifbrauch bzw. Drogenabhingigkeit zu finden ist, konnte
auch in der vorliegenden Studie bestétigt werden.

Von den untersuchten 107 Frauen gaben 53 (49,5%) an, sexuellen Millbrauch erfahren
zu haben. Die gefundene Privalenz dieser Stichprobe 146t sich trotz einiger
Unterschiede in der Studienkonzeption mit den Ergebnissen anderer Autoren gut in
Einklang bringen, so z.B. mit denen von Hanel (1988): 41%, Hagan (1988): 67% bzw.
Moncrieff (1994): 50%).

Verglichen mit Werten aus der Durchschnittsbevilkerung, die sich fiir den deutschen
Sprachraum zwischen 9,7% (Elliger und Schétensack, 1991) und 25% (Bange, 1992)
bewegen, ist die Privalenz fiir sexuellen Miflbrauch unter opiatabhéngigen Frauen auch
in dieser Studie deutlich erhdht.

Wenn auch die gefundenen Ergebnisse hinsichtlich der Prdvalenz recht gut mit
denjenigen anderer Studien iibereinstimmen, wird die Vergleichbarkeit doch durch
Unterschiede der Stichprobe, der Befragungsinstrumente wie auch durch die jeweils
verwendeten Falldefinitionen eingeschrénkt.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde bei der Befragung zum Thema sexueller
Miflbrauch eine Reihe von moglichen Personen fiir einen etwaigen sexuellen
Mif3brauch beispielhaft vorgeschlagen, um die Fragestellung zu verdeutlichen; der Téter
bzw. dessen Verwandtschaftsgrad zum Opfer wurden jedoch nicht konkret erfragt.

Es wurde folgende Formulierung verwendet: "Hat eine der obigen Personen (Vater,
Mutter, Geschwister, Lebensgefdhrte, andere Familienmitglieder, Freunde, Nachbarn,
Kollegen) Sie sexuell miflhandelt oder millbraucht (sexuelle Anndherung oder

erzwungene Sexualkontakte)?". Diese Art der Fragestellung schlieBt einen moglichen
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sexuellen Mifbrauch durch gleichaltrige Personen (Geschwister, "peers") mit ein,
wihrend in anderen Studien hiufig ein Mindestabstand zum Alter des Téters gefordert
wird.

Ein etwaiger sexueller Miflbrauch durch gleichaltrige Bekannte oder Verwandte wire
gemél anderen Autoren jedoch grundsétzlich anders zu bewerten. Ernst (1997) halt
neben dem nicht genau definierten Altersunterschied zum Téter eine zu unspezifische
Falldefinition fiir die héufigste Ursache abweichender Préivalenzergebnisse
verschiedener Studien. Sie erwihnt ebenfalls die Altersgrenze als wichtige Grofle, um
einen kindlichen Mif3brauch von anderen Formen abzugrenzen.

So ist ebenfalls denkbar, da der Milbrauch erstmalig im Erwachsenenalter
stattgefunden hat bzw. immer noch stattfindet, z.B. durch den Lebenspartner; diese
Moglichkeit wurde durch die verwendete Fragestellung nicht grundsitzlich
ausgeschlossen. In der vorliegenden Untersuchung wurde lediglich das Erlebnis des
sexuellen Miflbrauchs an sich, nicht jedoch das Alter, in welchem der Mif3brauch
stattgefunden hatte, erfragt.

Moglicherweise wurde durch die hier verwendete unspezifische Definition ("MiB3brauch
ist, was vom Probanden als solcher empfunden wird") die Prédvalenz fiir sexuellen
Miflbrauch in der vorliegenden Studie erhoht bzw. es wurden unter Umstédnden Fille
erfa3t, denen nach Bewertungen anderer Autoren ein anderer Stellenwert beigemessen
wird. In diesem Zusammenhang sei auf die Studie von Elliger und Schétensack (1991)
hingewiesen, die gezeigt hat, wie die gefundene Prédvalenzen einer Studie durch
unterschiedliche Definitionen des sexuellen Mif3brauchs variieren.

Auf der anderen Seite jedoch wurden in der vorliegenden Untersuchung unter
Umstinden solche Fille von sexuellem Miflbrauch nicht mit erfa3t, bei denen keine
"Anndherung" im eigentlichen Sinne stattgefunden hat. Mdglicherweise ordneten
Klientinnen die eigenen, vielleicht subtileren Erlebnisse nicht in den hier verwendeten
und durch eine verhéltnisméBig drastische Formulierung gesteckten Rahmen ein und
blieben deshalb mit ihrer Erfahrung unberiicksichtigt. Hier hitte eine konkretere
Formulierung moglicherweise sogar eine hohere Pravalenz ergeben.

Auch der Schweregrad des sexuellen Miflbrauchs (Beteiligung von Bedrohung und
physischer Gewalt) bzw. dessen Haiufigkeit und zeitliche Dauer wurde in dieser

Untersuchung nicht mit beriicksichtigt, wie auch der Verwandtschaftsgrad zum Tater
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nicht weiter ermittelt wurde. Da diese genannten qualitativen und quantitativen
Unterschiede als bedeutsam fiir die Mifbrauchsfolgen erkannt wurden (vergl. Mullen et
al., 1993; Moggi und Clemencon, 1993; Bagley und Ramsey, 1986), in der
vorliegenden Studie jedoch keine weitere Unterteilung in Schweregrade unternommen
bzw. deren differentielle Auswirkungen auf die klinische Symptomatik bzw. auf die

Verlaufsparameter des Drogenkonsums untersucht wurde, wiére hier eine Folgestudie

sinnvoll.
6.2. Verlaufsparameter der Drogenabhiingigkeit
6.2.1. Einstiegsalter

Das durchschnittliche Alter beim Erstgebrauch von Heroin lag in der
Mif3brauchsgruppe mit 18,6 Jahren niedriger als bei den Frauen der Vergleichsgruppe
(19,2 Jahre); der Unterschied war jedoch nicht signifikant.

Ein Vergleich mit vorhandenen Studien fillt schwer, da fiir den Bereich der
Suchterkrankungen bei Frauen mit sexueller Mifbrauchserfahrung bisher kaum Studien
verfiigbar sind. In einer empirischen Studie an Suchtpatienten (Cavaiola und Schiff,
1988) konnte gezeigt werden, dal die miBlbrauchten Jugendlichen friiher mit dem
Konsum psychotroper Substanzen begannen als die abhédngigen Patienten der
Kontrollgruppe. Die Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Stichprobe ist jedoch
aufgrund der Stichprobenzusammensetzung gering.

Fiir den erstmaligen intravendsen Drogenkonsum lag das Alter in der vorliegenden
Studie in der MiBbrauchsgruppe ebenfalls niedriger, war aber auch hier im Vergleich zu
denjenigen Frauen ohne die Erfahrung des sexuellen Mibrauchs nicht signifikant
herabgesetzt.

Scheinbar stellt der sexuelle Miflbrauch fiir die Frauen dieser Stichprobe keinen
gravierenden EinfluBfaktor auf den Beginn speziell des Opiatkonsums dar, wenn auch
die Tendenz zu einem fritheren Konsumbeginn in der Mifbrauchsgruppe erkennbar ist.
Dennoch sollte die Beurteilung des hier gefundenen Ergebnisses mit aller Vorsicht
erfolgen. Hedrich (1989) betont die Geschlechtsspezifitit des Drogengebrauchs; sie
erwahnt insbesondere die Medikamentenabhingigkeit als typisches "Frauenproblem"

mit dem Schwerpunkt auf Benzodiazepinen. Das Hauptaugenmerk der vorliegenden
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Arbeit lag auf dem Beginn des Opiatkonsums; moglicherweise sind in der
MifBbrauchsgruppe andere psychotrope Substanzen unter Umstdnden zu einem fritheren
Zeitpunkt konsumiert worden, was vielleicht u.a. mit der besseren Verfiigbarkeit
solcher Substanzen erkldrbar wire. Mdoglicherweise ist der Zusammenhang zwischen
sexuellem MiBbrauchstrauma und Einstiegsalter durch solche "Ubergangsldsungen"
maskiert.

Der Konsum von Benzodiazepinen und anderen Drogen wurde im Rahmen der hier
zugrundeliegenden Erhebung zwar befragt, fiir die vorliegende Arbeit jedoch nicht
ausgewertet. Zur Ergénzung dieses Befundes wire eine nachtrigliche Bearbeitung
dieser Daten sinnvoll.

Weiterhin sind neben einem sexuellen Miflbrauch auch andere Einflufifaktoren auf den
Beginn des Opiatkonsums denkbar, die sich nicht nur in der Mi3brauchsgruppe finden
lassen. Hier diirften ebenso andere traumatische Erlebnisse wie u.a. physische bzw.
emotionale Miflhandlungserfahrungen eine Rolle spielen, die ja auch fiir die Frauen der
Vergleichsgruppe festgestellt wurden. Der Zusammenhang zwischen physischer
MiBhandlung und Drogenkonsum 148t sich aus zahlreichen Studien entnehmen
(Finkelhor et al., 1990; Famularo et al., 1992; Briere und Runtz, 1993), wenn dieser
auch nicht in der gleichen Ausprdagung wie fiir den sexuellen Mif3brauch zu finden ist.
Dartiber hinaus sind auch Risikokonstellationen, wie zum Beispiel broken-home-
Bedingungen (Kandel, 1978) und/oder Suchtmittelkonsum in der Herkunftsfamilie
(vergl. z.B. Uchtenhagen und Zimmer-Hofler, 1985; Hedrich, 1989) als EinfluBgréfen
in der Literatur beschrieben worden - beide mit besonderem Gewicht fiir Frauen.

Des weiteren erlaubt das Fehlen eines Schul- oder Ausbildungsabschlusses eine
Vorhersage iiber einen fritheren Zeitpunkt fiir den Einstieg in den Drogenkonsum
(Krausz und Degkwitz, 1992).

Moglicherweise hitte eine Einteilung des Millbrauchs in Schweregrade (vergl. Mullen
et al., 1993) beziiglich der Dauer, des Alters bei Beginn, des Verwandtschaftsgrades
zum Téter bzw. der Kombination mit Gewaltanwendung und anderen modifizierenden
Begleitumstinden deutliche Unterschiede innerhalb der Milbrauchsgruppen fiir das
Einstiegsalter ergeben; die Betrachtung einzelner Gruppen, insbesondere derjenigen mit
schweren Formen des Miflbrauchs, hitte moglicherweise signifikante Unterschiede zur

Vergleichsgruppe hinsichtlich des Einstiegsalters gezeigt.
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6.2.2. Motivation zum Erstkonsum; Drogenpartner

Die Motivation zum Opiatkonsum unterschied sich bei den untersuchten Gruppen
deutlich: Die sexuell millbrauchten Frauen wéhlten signifikant héaufiger (34,5%)
Antworten aus dem Bereich der "Negativ-Motivationen" als Frauen aus der
Kontrollgruppe (26,6%). Am hiufigsten wurden in der MiBlbrauchsgruppe die
Antworten "Um abzuschalten oder weniger mitzukriegen", gefolgt von "In schwierigen
Situationen zur Bewiltigung von Problemen oder Konflikten" gewdhlt. Negativ
motivierte Griinde wie "Rebellion gegen Schule, Eltern..." spielten dagegen in beiden
Untersuchungsgruppen kaum eine Rolle. Dagegen wurden von den Frauen der
Vergleichsgruppe zu iiber 54,3% positive Motive fiir den Erstkonsum von Opiaten
angegeben.

Da bislang keine Studien mit der Zielvariable "Motivation zum Opiatkonsum"
verfiigbar sind, fillt die Einordnung dieses Befundes schwer. Daher sei an dieser Stelle
eine theoretische Betrachtung eingefligt.

Khantzian (1985) stellt in seinem Artikel iiber Suchterkrankungen die Hypothese auf,
daB der Drogenkonsum aufgrund von unertriglichen affektiven Zustdnden und damit
verbundenen psychiatrischen Storungen gezielt aufgenommen wird, um diese zu
lindern. Die betreffende Substanz sei daher nicht zufillig gewihlt: sie diene dazu,
gezielt gegen bestimmte affektive Situationen vorzugehen. Die Droge habe dariiber
hinaus die Funktion, einen nicht erworbenen oder defekten Abwehrmechanismus des
Individuums zu ersetzen bzw. zu stabilisieren. Die gewihlte Droge sei das Ergebnis
einer Interaktion zwischen bestehenden Symptomen und der pharmakologischen
Wirkung, welche diese auf das Individuum besitzt.

Die Selbstmedikation speziell durch Opiate begriindet er mit einer zugrundeliegenden
Depression; die Opiate dienten dazu, die Dysphorie zu behandeln. Nach der Hypothese
von Khantzian wire die bei MiBlbrauchsopfern so hiufig gefundene Depression
moglicherweise das Briickenglied zum Opiatkonsum.

Andere Autoren lehnen die Bedeutung eines substanzspezifischen Wirkungsprofils ab
und sehen vielmehr einen allgemeinen Betdubungseffekt im Vordergrund.

So behauptet Root (1989), daBl die Droge die Funktion eines seelischen Anidsthetikums

einnimmt, welches zur Behandlung der MiBBbrauchsfolgen und -symptome eingesetzt
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wird. Der Konsum psychotroper Substanzen biete eine Moglichkeit, die Symptome
eines "Posttraumatischen Strefsyndroms" zu lindern.

Auch Krausz und Freyberger (1997, S. 293) sprechen im Zusammenhang mit der
Einstiegsphase in den Drogenkonsum bei Opfern sexueller und korperlicher
MiBhandlung von "Betdubung", der "Reduktion von Schmerz, Angst und Spannung";
die Droge schaffe unter Umstinden eine "Distanz zur eigenen Geschichte", einen
"Abstand zur Erinnerung, zur traumatischen Verletzung". Dies treffe aber lediglich fiir
den Beginn des Drogenkonsums zu; im Verlauf werde die Drogeneinnahme "schnell zur
dysfunktionalen Selbstbetdubung".

Hier wire im Anschluf3 eine Studie von Interesse, welche den Zusammenhang zwischen
sexuellem Mifbrauch, depressiver Symptomatik und der Motivation zum Opiatkonsum

ndher untersucht.

Die Frage nach denjenigen Personen, mit denen Heroin zusammen konsumiert wurde,
beantworteten Frauen aus der Miflbrauchsgruppe nicht wesentlich anders als Frauen aus
der Vergleichsgruppe, jedoch wurde haufiger in der "Clique" und seltener "mit dem
Partner bzw. der Partnerin" konsumiert. Diejenigen Frauen, die das erste Mal "allein"
konsumieren, spielten bei beiden Gruppen nur eine untergeordnete Rolle.

Auch hier fehlt die Vergleichsmdglichkeit zu anderen Untersuchungen; empirische

Studien zu diesem Thema wurden bislang nicht durchgefiihrt.

6.2.3. Dauer des Drogenkonsums, Motivation im Verlauf, '""needle-sharing"

Bei einer Einnahmefrequenz von mindestens dreimal pro Woche unterschieden sich die
Angaben beider Gruppen iiber die Dauer des Drogengebrauchs nicht signifikant. Der
Durchschnitt lag bei sechs Jahren und war in der MiBlbrauchsgruppe geringfiigig hoher.

Auch diese Parameter waren bislang nicht Ziel empirischer Untersuchungen.

Die Motivation zum Opiatkonsum im Verlauf der Drogenabhingigkeit war gegeniiber
der Motivation zum Beginn verdndert: wurden zu Beginn des Drogenkonsums in der
Gruppe der sexuell mibrauchten Frauen héufiger "Negativ"-Motivationen als Grund

fiir den Opiatkonsum angegeben, traf dies im Verlauf der Drogenabhingigkeit haufiger
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fiir die Vergleichsgruppe zu. Der Anteil ungiiltiger Antworten betrug allerdings bei
diesem Fragenkomplex 53,6%, was die Interpretation dieser Ergebnisse deutlich
einschrénkt.

Es ist anzunehmen, dafl die Motivation im Verlauf des Drogengebrauchs durch die
Entwicklung einer Abhéngigkeit liberlagert wird, wodurch die Unterschiede zwischen
Untersuchungs- und Kontrollgruppe relativiert werden. Die anfianglich unter Umstéinden
sehr gezielte Einnahme zum Zweck der Betdubung oder zur Bewiltigung von
Problemsituationen tritt im Verlauf in den Hintergrund, wihrend die Abhingigkeit
wahrscheinlich zur wesentlichen Triebkraft fiir die Drogeneinnahme wird.

Es seien an dieser Stelle noch einmal Krausz und Freiberger (1997) zitiert: "Das
anfangs Lustvolle beim Konsum psychotroper Substanzen ...wird sehr schnell zum sich
selbst aufrechterhaltenden System der Abhdngigkeit. Lust spielt schlieBlich keine Rolle

mehr in der Sucht, es dominiert der Versuch der Reduktion von Leid".

Die gemeinsame Benutzung des Injektionsbesteckes wurde von den Frauen beider
Untersuchungsgruppen in dhnlicher Haufigkeit angegeben. In der Mi3brauchsgruppe
wurde von einem Viertel der befragten Frauen keine Angabe zum needle-sharing
gemacht, obwohl Heroin intravends konsumiert wurde.

Das Benutzen eigener, sauberer Nadeln wurde tendenziell weniger oft von den Frauen
der MiBlbrauchsgruppe angegeben als von den Frauen der Vergleichsgruppe.
Klientinnen, die "manchmal" die Injektionsnadel teilen, waren in der Vergleichsgruppe
hiufiger anzutreffen; jedoch gaben in der Miflbrauchsgruppe wiederum mehr Frauen an,
die Nadel "oft" zu teilen.

Aufgrund der nur liickenhaften Angaben in der MiBlbrauchsgruppe (in der
Vergleichsgruppe verweigerten nur 13,7% die Antwort) 146t sich das Ergebnis nur
eingeschriankt beurteilen. Auch diese Verlaufsparameter wurden bislang in anderen
Studien nicht umfassend untersucht, worauf bereits im Literaturteil hingewiesen wurde.
Eine Untersuchung iiber den Zusammenhang zwischen der gemeinsamen Benutzung
des Injektionsbesteckes im Sinne einer selbstschddigenden Verhaltensweise und
anderen autodestruktiven Tendenzen wére in diesem Zusammenhang von besonderem

Interesse.
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6.2.4. Uberwindung der Drogenabhiingigkeit, Therapie; angestrebtes Ziel im
Umgang mit der Droge

In der Anzahl der freiwillig unternommenen Entzugsversuche ohne die Hilfe
professioneller Einrichtungen unterschieden sich die beiden untersuchten Gruppen nicht
signifikant voneinander; der Anteil derjenigen Frauen, die solche Versuche
unternommen hatten, war in der Vergleichsgruppe der nichtmif3brauchten Frauen
geringfiigig hoher.

Die Anzahl solcher freiwilligen Selbstentziige lag zwischen einem und 50 (linkssteile
Verteilung); im Median wurden vier solcher Versuche angegeben. Frauen der
Miflbrauchsgruppe gaben im Median drei Entzugsversuche an, bei der
Vergleichsgruppe waren es im Median 5,5. Daraus ergibt sich eine grenzwertige
Irrtumswahrscheinlichkeit. Uber die Hypothese, daB Frauen mit der Erfahrung des
sexuellen Mibrauch weniger hdufig freiwillige Entzugsversuche unternehmen, kann
daher nur durch eine Folgestudie entschieden werden.

Eine Drogenabstinenz in der Folge eines nichtprofessionellen Drogenentzuges wurde in
beiden Gruppen in der gleichen Haufigkeit angegeben; dies war bei jeweils 21 Frauen
der Fall. Die Dauer einer solchen Abstinenzperiode zeigte keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden untersuchten Gruppen.

Eine abgeschlossene Langzeittherapie wurde von insgesamt 17,8% aller untersuchten
Klientinnen angegeben; eine Klientin gab an, fiinf Langzeittherapien abgeschlossen zu
haben. Durchschnittlich wurden 16,6 Monate in Therapieeinrichtungen verbracht.
Hinsichtlich der Anzahl und Dauer von Langzeittherapien konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen ermittelt werden.
Hinsichtlich der Dauer von Abstinenzzeitraumen nach stattgehabter professioneller
Therapie konnten ebenfalls keine signifikanten Abweichungen zwischen beiden
Gruppen gefunden werden: bei einer durchschnittlichen drogenfreien Periode von 12,8
Monaten fiir die gesamte Stichprobe betrug der Wert fiir die Miflbrauchsgruppe 10,0
Monate, derjenige fiir die Vergleichsgruppe lag bei 15,9 Monaten.

Hinsichtlich des zukiinftigen Drogenkonsums wurde von der {iberwiegenden Mehrheit

der untersuchten Frauen der Wunsch geduBert, in Zukunft drogenfrei zu leben. Frauen
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der MiBlbrauchsgruppe gaben héufiger an, auch in Zukunft Opiate kontrolliert
konsumieren zu wollen, als diejenigen Frauen der Vergleichsgruppe. Der Wunsch nach
einem drogenfreien Leben wurde in der Mif3brauchsgruppe seltener gedulBlert. Beide
Unterschiede erreichten jedoch nicht das Signifikanzniveau.

Die gefundenen Unterschiede zwischen den Gruppen sind fiir alle genannten Bereiche
bestenfalls diskret; trotzdem weisen sie iibereinstimmend in die gleiche Richtung im
Sinne einer Bestdtigung der Hypothese, daB3 der Ausstieg fiir die Opfer sexuellen
MifBbrauchs schwerer ist als fiir die Frauen der Vergleichsgruppe und bestétigen damit
die Ergebnisse fritherer Studien.

Auch hier spielt - wie schon bei der Motivation im Verlauf der Drogenbindung
angenommen - sicher die Uberlagerung durch eine korperliche Abhingigkeit eine
wesentliche Rolle und verwischt durch ihre Eigendynamik die Unterschiede zwischen
den untersuchten Gruppen. Die Bindung an den Opiatkonsum scheint hier aber doch
enger mit dem Trauma verbunden, als es nur der Abhéngigkeitsdynamik zuschreibbar
ist. Dies zeigt sich auch am den Aussagen {iber das angestrebte Ziel im zukiinftigen

Umgang mit der Droge.

6.3. Soziales Netzwerk

Die Mehrzahl der untersuchten Klientinnen gaben an, ledig zu sein, gefolgt von den
Gruppen "geschieden" und "verheiratet". Die Anzahl lediger Frauen war mit 33 (62,3%)
in der MiBbrauchsgruppe geringfiigig kleiner als in der Vergleichsgruppe mit 35
(64,8%). Kleiner war ebenfalls der Anteil der mi3brauchten Frauen, die verheiratet,
wieder verheiratet oder verwitwet waren. Dagegen konnten in der Mi3brauchsgruppe
mehr Frauen gefunden werden, die getrennt lebten oder geschieden waren. Die
Unterschiede waren jedoch als (grenzwertig) nicht signifikant einzustufen.

Auch die Untersuchung der aktuellen Partnerschaft ergab einen hohen Anteil von
alleinstehenden Personen in beiden Gruppen. Hinsichtlich fester Beziehungen konnten
zwischen beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden, wenn
auch der Anteil derjenigen Frauen mit festen Beziehungen (sowohl zusammen als auch

getrennt lebend) in der Miflbrauchsgruppe geringer war. Auch die untersuchte Dauer
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von Beziehungen konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Miflbrauchsgruppe und der Gruppe der sexuell nicht traumatisierten Frauen ergeben.
Hinsichtlich der Anzahl "guter Freunde" waren nur geringfiigige Abweichungen der
untersuchten  Gruppen voneinander festzustellen, fiir die allesamt kein
Signifikanzniveau erreicht wurde. Deutliche Unterschiede lieBen sich jedoch
hinsichtlich des Freizeitverhaltens zeigen: in der Milbrauchsgruppe gestalteten
erheblich mehr Frauen (30,2%) ihre Freizeit allein, als dies in der Vergleichsgruppe
(13%) der Fall war. Freunde oder Bekannte mit aktuellen Drogenproblemen wurden
von den nicht millbrauchten Frauen hiufiger in die Freizeitgestaltung miteinbezogen als
von denjenigen mit MiBbrauchserfahrung. Beide Unterschiede waren signifikant.
Insgesamt verbrachten die Frauen der MiBbrauchsgruppe mehr Zeit mit
Familienmitgliedern und weniger Zeit mit Freunden und Bekannten (jeweils ohne
Beriicksichtigung einer eventuellen Drogenproblematik).

Die Zahl verldBlicher Personen im Ernstfall wurde mit ein bis drei Personen angegeben,

es ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konnen die Befunde der Literatur, wie sie
beispielsweise von Mullen et al. (1988) oder Bifulco et al. (1991) gezeigt wurden,
bestitigen; innerhalb der Grenzen, in denen Partnerbeziehungen durch quantitative
Merkmale erfabar sind, stimmen die Befunde recht gut iiberein. Auch in dieser
Untersuchung unterscheiden sich die sexuell milbrauchten Frauen hinsichtlich Anzahl
oder Dauer von Partnerbeziehungen nicht von den Frauen der nicht mi3brauchten
Vergleichsgruppe. Allerdings findet sich auch hier - wie schon bei Mullen et al. (1988)
in erhohtem Male eine Vorgeschichte mit Trennung bzw. Scheidung in der
Mifbrauchsgruppe.

In einer spiteren Studie konnten Mullen et al. (1994) zeigen, dall sexuell Mi3brauchte
im Erwachsenenalter unter Beziehungsproblemen verschiedener Art zu leiden hatten
und unter einer generellen Instabilitét ihrer Beziechungen litten. Zwar lebten sie mit der
gleichen Wahrscheinlichkeit in einer aktuellen Beziehung wie die Kontrollpersonen,
hatten aber in der Vergangenheit eher eine Trennung oder Scheidung erlebt.

Der Grad der Zufriedenheit mit der aktuellen Beziehung war bei den Mif3brauchsopfern

deutlich geringer ausgepragt als in der Vergleichsgruppe - dies um so deutlicher, je

104



schwerer der Millbrauch gewesen war (unter Einschlul von Penetration). Probleme
waren auch in der partnerschaftlichen Kommunikation beschrieben worden - die
Einschitzung der Qualitit der Kommunikation war bei den Personen mit sexuellem
MiBbrauch in der Kindheit deutlich schlechter. Die Betroffenen fiihlten sich weniger
imstande, dem Partner ihre personlichen Probleme anzuvertrauen. Auch hier waren
Unterschiede je nach der Schwere des Milbrauchs festzustellen. Die MilBbrauchten
beurteilten ihre Partner ferner als weniger fiirsorglich und eher kontrollierend als die
Personen der Vergleichsgruppe. Mullen (1997) zieht daraus den SchluB3, da der
sexuelle Kindesmiflbrauch zu einem spezifischen Defizit in der Ausbildung und
Aufrechterhaltung von vertrauten Beziehungen pradisponiert.

Die von Mullen et al. (1994) gefundenen Defizite in partnerschaftlichen Beziehungen
lieBen sich jedoch nicht auf freundschaftliche Beziehungen {ibertragen: hier waren
Freunde im gleichen Ausmal} bei den Mif3brauchsopfern wie bei Kontrollpersonen zu
finden. Die Fahigkeit, sich diesen Freunden anzuvertrauen und mit ihnen Sorgen zu
teilen, war in den beiden Gruppen nicht verschieden; die emotionale Unterstiitzung, die
in der partnerschaftlichen Beziehung als fehlend wahrgenommen wurde, konnte hier
erhalten werden.

Auch in der vorliegenden Studie konnten fiir den Bereich "Freundschaften" Ergebnisse
gefunden werden, die mit diesen Befunden vereinbar sind. Sowohl die Anzahl guter
Freunde, als auch solcher Personen, die im sogenannten Ernstfall verfligbar sind,
unterschieden sich in der Anzahl nicht von denen der nicht mi8brauchten Frauen.

Wie schon im Abschnitt ,,Stand der Literatur angefiihrt wurde, 148t sich der qualitative
Aspekt von Beziehungen nur schwer erfassen. Die Erfassung freundschaftlicher
Beziehung war in der vorliegenden Untersuchung vorwiegend quantitativer Natur; ob
die angegebenen Freundschaften fiir die untersuchten Frauen emotional bzw. beziiglich
einer sozialen Unterstiitzung zufriedenstellend sind, kann daher nicht beantwortet
werden. Die von Briere und Runtz (1988b, vergl. Abschnitt 2.3.) beschriebenen
Einschriankungen in der sozialen Kompetenz lieBen sich zumindest auf der quantitativen
Ebene nicht bestdtigen.

Die Behauptung, daB3 sexuell miflbrauchte Frauen in ihrer sozialen Kompetenz bzw. in
der Schaffung eines funktionierenden Netzwerkes generell beeintrachtigt sind, 148t sich

durch diese Untersuchung nicht belegen; es scheint sich dagegen bei dem in der Folge
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eines sexuellen Millbrauchs bei Frauen auftretenden Beziehungsdefizit um ein Problem
zu handeln, welches sehr spezifisch nur die Paarbeziehung betrifft.

Diese Problematik steht wiederum in Wechselwirkung mit anderen sich moglicherweise
aus dem Millbrauch ergebenden psychischen Problemen. Diese Defizite im
partnerschaftlichen Bereich erhéhen wiederum die Wahrscheinlichkeit psychischer
Probleme im spéteren Leben (Mullen, 1997). Eine groBere Anfilligkeit fiir
Depressionen wurde beispielsweise fiir Frauen beschrieben, denen eine vertrauensvolle
Beziehung fehlt (Henderson und Brown, 1988; Harris, 1988; Romans et al., 1992).
Weiterhin lie3 sich zeigen, daB3 die Tendenz, die Freizeit sehr viel hdufiger allein zu
verbringen offenbar charakteristisch fiir eine Vorgeschichte mit sexuellem Mif3brauch
zu sein scheint. Auf diesen in der vorliegenden Studie recht ausgepriagten Unterschied
zwischen den Untersuchungsgruppen konnte bislang in der Literatur kein Hinweis
gefunden werden. Auf diesen Sachverhalt soll jedoch noch im Abschnitt

"Personlichkeitseigenschaften" ndher eingegangen werden.

6.4. Suizidalitat

GroBle Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppe ergaben sich fiir die Bereiche
Suizidgedanken und suizidale Handlungen. Wéhrend die Mehrheit der Frauen mit
MifBbrauchserfahrung tiiber Suizidgedanken berichtete (84,9%), waren es in der
Vergleichsgruppe lediglich 48,1%; dieser Befund ist hochsignifikant und deckt sich mit
den Ergebnissen vorangegangener Studien zahlreicher Autoren (siehe weiter unten).

Die Frage nach einer aktuellen (..."innerhalb der letzten 30 Tage") Symptomatik wurde
lediglich von insgesamt 29 Klientinnen (21,1%) positiv beantwortet; in der
MifBbrauchsgruppe entsprach dies einem Anteil von 34%, in der Vergleichsgruppe
waren es 20,4%), der Unterschied war nicht signifikant. Der Kontrast zwischen der
ausgepriagten Haufigkeit in der Vergangenheit und dem relativ verminderten aktuellen
Befund 148t sich damit erkldren, dal die befragten Klientinnen zum Zeitpunkt der
Befragung Kontakt zu verschiedenen Institutionen hatten, von denen verschiedene
Formen der Unterstiitzung bzw. gezielte medizinische oder psychologische Intervention

greifbar war. Dieser Sachverhalt erklart moglicherweise auch den wesentlich geringeren
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Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen fiir die nahe Vergangenheit

hinsichtlich der Suizidgedanken.

Mehr als die Hilfte aller befragten Frauen schilderte unternommene Suizidversuche
(66,4%). Der Anteil unter denjenigen Frauen, die sexuellen Mi3brauch erfahren hatten,
betrug 69,8%, wihrend es in der Vergleichsgruppe "lediglich" 35,2% waren, die
Suizidversuche angaben. Wie bereits bei den Suizidgedanken war auch dieser
Unterschied statistisch hochsignifikant.

Suizidversuche in der nahen Vergangenheit ("innerhalb der letzten 30 Tage") wurden in
der MiBbrauchsgruppe von 9 Frauen (17,0%) bestitigt, in der Vergleichsgruppe
berichteten dies lediglich drei Frauen (5,6%). Wegen der geringen Fallzahl war dieser
Unterschied grenzwertig nicht signifikant.

Auch die Anzahl unternommener Suizidversuche ergab eine deutliche Differenz
zwischen den Gruppen: Der Median lag bei den Frauen mit der Erfahrung sexuellen
Miflbrauchs bei zwei Versuchen, in der Vergleichsgruppe bei keinem Versuch; dieses
Ergebnis war statistisch hochsignifikant.

Weitere Unterschiede waren in diesem Zusammenhang bei einer beabsichtigten
Uberdosierung von Drogen zu beobachten. Wenn auch die Mehrzahl der Klientinnen
keine Uberdosierung angaben, differierten doch die Gruppen hochsignifikant in der
Anzahl der unternommenen Uberdosierungen. Das 75. Perzentil in der
Mifbrauchsgruppe lag bei zwei beabsichtigten Drogeniiberdosierungen, in der
Vergleichsgruppe jedoch nur bei einer Uberdosis.

Die gefundenen Ergebnisse stimmen gut mit der Forschungsliteratur zur Suizidalitit als
Langzeitfolge von sexuellem Millbrauch iiberein. Sowohl Suizidgedanken (vergl.
Sedney und Brooks, 1984; Bagley und Ramsey, 1985a; Briere und Runtz 1986; Briere
und Zaidi, 1989) als auch Suizidversuche (Briere, 1984; Sedney und Brooks, 1984; )
wurden bei Frauen mit der Erfahrung des sexuellen Mif3brauches signifikant haufiger
gefunden. Brown und Anderson (1991) fanden eine Suizidneigung als das hédufigste
Symptom bei Mi3brauchsopfern, die zur stationdren Aufnahme kamen. In einer neueren
Studie von Boudewyn und Liem (1995) ergab sich ein ebenfalls ein starker

Zusammenhang zwischen der Erfahrung des sexuellen Miflbrauch und spéterer

107



Suizidneigung, der insbesondere bei den untersuchten Frauen in hohem Male deutlich

wurde.

6.5. Prostitution

Nach den Einnahmequellen fiir ihren Lebensunterhalt befragt, gaben insgesamt 38
Frauen der Stichprobe u.a. Prostitution wéhrend der letzten 30 Tage an. Der Anteil von
Frauen in der MiBlbrauchsgruppe, die der Prostitution nachgegangen waren, betrug
45,3%; in der Vergleichsgruppe hatten 25,9% der Frauen mittels Prostitution Geld
verdient, der Unterschied war signifikant. Der Anteil der Klientinnen mit sexuellem
Miflbrauch in der Vorgeschichte gab die Prostitution hiufiger als Hauptquelle des
Lebensunterhalts (24,5%) an, als dies in der Vergleichsgruppe (13,0%) der Fall war.
Wegen der geringen Fallzahl konnte dieser Unterschied jedoch nicht statistisch
abgesichert werden.

Der Befund ist mit den Ergebnissen anderer Studien gut vergleichbar (vergl. James und
Meyerding, 1977; Silbert und Pines, 1981; Finkelhor, 1984). Wie schon im Literaturteil
erwahnt wurde, handelt es sich um einen der am lingsten bekannten Zusammenhénge
(vergl. dazu Fliigel, 1921).

Wenn auch bei den opiatabhingigen Frauen der vorliegenden Stichprobe eine
naheliegende Motivation fiir die Prostitution die Geldbeschaffung zur Finanzierung der
Opiatabhingigkeit ist, kann doch der hier gefundene Unterschied zwischen den
Gruppen nicht allein mit der Notwendigkeit der Beschaffung erklirt werden.

Es ergibt sich an dieser Stelle weiterhin die Frage nach dem zeitlichen Zusammenhang
zwischen Drogenabhéngigkeit und Prostitutionstitigkeit: Wurde der Prostitution bereits
vor Bestehen der Drogenabhéngigkeit nachgegangen und ist die Drogenabhidngigkeit
eher eine mogliche Bewiltigungsstrategie der FEindriicke der Prostitution (vergl.
WeilBlberg, 1985; Marwitz, 1990)?

Wie schon Hedrich (1989) in ihrer Befragung von drogenabhdngigen Frauen, die der
Prostitution nachgingen, zeigen konnte, lag bei einem GroBteil der Frauen die
Drogenabhéngigkeit bereits vor Aufnahme der Prostitutionstétigkeit vor. Weniger als
10% der sich prostituierenden Frauen gaben an, daB sich eine Drogensucht zeitlich

danach entwickelt hatte.
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Als vorrangiger Grund fiir Prostitution wurde im Rahmen dieser Befragung die
Geldbeschaffung fiir den Drogenkonsum genannt, gefolgt von der Versorgung des
ebenfalls abhingigen Partners bzw. der Sicherung des Lebensunterhaltes. Fiir den
Grofiteil der befragten Frauen war die Prostitution lediglich "Mittel zum Zweck"
(Hedrich, 1989) - zur Finanzierung einer Drogenabhingigkeit bzw. um kriminellen
Delikten bei der Drogenbeschaffung aus dem Wege zu gehen. In diesem
Zusammenhang wurde nicht nach einer Vorerfahrung des sexuellen Millbrauchs
gefragt.

Es stellt sich bei der vorliegenden Studie ebenfalls die Frage, ob die zeitliche Abfolge
in der MiBBbrauchsgruppe anders gelagert ist als bei den Frauen der Vergleichsgruppe.
Moglicherweise ergibt sich der gefundene hohere Anteil an sich prostituierenden
Frauen in der Untersuchungsgruppe erst aus der Summation von Mifbrauchserlebnis
und Beschaffungsdruck: Macht der Milbrauch es den betroffenen Frauen unter
Umstidnden "leichter", die Drogenabhéngigkeit durch Prostitution zu finanzieren?
Welche Rolle spielt die Bewiltigung des Mi3brauchstraumas bei der Prostitution? Ist
die Geldbeschaffung lediglich ein "positiver ~ Nebeneffekt" dieser
Bewiltigungsstrategie? Welcher Stellenwert kommt der Flucht aus einer
miflbrauchenden Familie zu?

Dartiber hinaus wire von Interesse, ob die Frauen der Miflbrauchsgruppe sich haufiger
prostituierten, weil sie durch einen exzessiveren Drogenkonsum einem hoheren
Beschaffungsdruck ausgesetzt sind.

Um diese sicherlich komplexen und im Einzelfall recht unterschiedlichen
Zusammenhdnge und Motivationen zu beleuchten und die sich daraus ergebenden

Fragen beantworten zu konnen, ist eine gezielte Untersuchung zu dieser Thematik

notwendig.
6.6. Selbsteinschitzungen
6.6.1. Personlichkeitsstruktur

Die Testung durch den NEO-FFI-Fragebogen ergab fiir alle untersuchten Klientinnen

unabhingig von ihrer Zuordnung zu den beiden Gruppen Ergebnisse, die von den
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Durchschnittswerten der Normalbevdlkerung (vergl. Borkenau und Ostendorf, 1994)
abwichen.

Wihrend die Unterschiede fiir die Subskalen "Extraversion", "Offenheit",
"Vertraglichkeit" und "Gewissenhaftigkeit" geringer ausfielen, wurde fiir den Faktor
"Neurotizismus" eine erhebliche Abweichung des Skalenmittelwertes gefunden.

Fiir alle Subskalen, ausgenommen diejenige fiir "Neurotizismus" ergaben sich im
Vergleich zur Normalbevdlkerung geringere Skalenmittelwerte. Die Auspriagung des
Faktors Neurotizismus war jedoch im Vergleich mit der Normalbevdlkerung stark
erhoht.

Die Untersuchung im Gruppenvergleich ergab fiir alle Subskalen - ausgenommen
"Gewissenhaftigkeit" - signifikante Unterschiede. Der Faktor "Neurotizismus" war in
der MiBlbrauchsgruppe stirker ausgepréigt, wihrend die Werte fiir alle anderen Skalen
unter denjenigen der Vergleichsgruppe lagen. Daraus geht hervor, da3 die gemessenen
Werte der Vergleichsgruppe fiir alle Faktoren zwischen denjenigen der
Normalbevdlkerung und den Werten der Millbrauchsgruppe angesiedelt waren.
Neurotizismus, aufgefalit als dimensionales Personlichkeitsmerkmal, nicht als Stérung,
beschreibt unter anderem die Art und Weise, wie Emotionen, insbesondere negative,
erlebt werden. Personen mit einer starken Auspriagung dieses Personlichkeitsmerkmals
geben hiufiger an, daB sie leicht aus dem seelischen Gleichgewicht zu bringen seien. Im
Gegensatz zu emotional stabilen Personen berichten Probanden mit hohen Punktwerten
fiir "Neurotizismus" vermehrt {iber negative Gefiihlszustinde; sie geben haufiger an,
nervds, dngstlich und traurig zu reagieren. (Borkenau und Ostendorf, 1994).

Zwar wurden bisher Frauen mit sexueller Millbrauchserfahrung nicht speziell auf
Personlichkeitsmerkmale untersucht. Trotzdem lassen sich die Befunde dieses
Abschnitts gut mit den Ergebnissen von Studien iiber Langzeitfolgen des Mif3brauchs in
Einklang bringen.

Héaufig beschriebene Merkmale bei sexuell miBBbrauchten Frauen sind Depressivitit,
Angstlichkeit, Feindseligkeit und erhdhte Vulnerabilitit; diese Merkmale lassen sich

mit der hier gefundenen erh6hten emotionalen Labilitdt gut vereinbaren.

Personen mit hohen Punktwerten auf der Skala "Extraversion" mdgen Geselligkeit, sind

selbstsicher, aktiv, gesprichig, energisch, heiter und optimistisch. Sie fiihlen sich auf

110



gesellschaftlichen Versammlungen wohl, mogen Aufregungen und besitzen ein heiteres
Naturell (Borkenau und Ostendorf, 1994). Introversion ist weniger als Gegensatz
aufzufassen, denn als Fehlen von Extraversion. Introvertierte sind eher zuriickhaltend,
aber nicht unfreundlich; sie leiden nicht unter sozialer Angstlichkeit; das Hauptmerkmal
von Personen mit niedrigen Punktwerten auf der Skala Extraversion besteht eher darin,
allein sein zu wollen (Costa und McCrae, 1992b).

Die hier gefundenen niedrigen Werte fiir Extraversion bestitigen die bereits an anderer
Stelle dieser Studie gefundene Tendenz zum Alleinsein - den Unterschied in der Art der
Freizeitgestaltung zwischen den beiden Gruppen. Unter den sexuell mif3brauchten
Frauen gestalteten knapp ein Drittel der Frauen ihre Freizeit allein, weitaus mehr als in
der Vergleichsgruppe (dort waren es lediglich 13,0%, vergl. auch Abschnitt 6.3.). Ob
sich dieses Verhalten allein aus dem hdufig geschilderten Mif3trauen anderen Menschen

gegeniiber (siche weiter unten) erklaren 146t, kann hier nicht beantwortet werden.

Die Subskala "Offenheit fiir Erfahrung" 1463t Aussagen iiber das Interesse an neuen
Erfahrungen, Erlebnissen und Eindriicken zu; hohe Punktwerte sprechen fiir ein reges
Phantasieleben und eine akzentuierte Wahrnehmung der eigenen Gefiihle, seien diese
nun negativ oder positiv. Eine geringe Auspriagung fiir den Faktor "Offenheit", wie sie
bei den Frauen der vorliegenden Studie gefunden wurde, entspricht eher der Neigung zu
konventionellem Verhalten; emotionale Reaktionen sind eher gedimpft (Borkenau und
Ostendorf, 1994). Dies entspricht der hdufig erwidhnten Beobachtung, da3 Frauen mit
sexueller MiBlbrauchserfahrung gelernt haben, ihre Gefiihle abzuspalten, um die mit
dem MiBbrauch verbundenen Emotionen nicht mehr wahrnehmen zu miissen:
"Wiederholte Traumatisierungen konne durch das Leugnen oder Verdringen der
Erfahrungen so massiv werden, dall die emotionale Abstumpfung dominiert und mit
einem  Verlust der Empfindungsfihigkeit sowie mit Symptomen der
Depersonalisierung, Depression, Konzentrationsstorungen, Verlust des Interesses an der

AuBenwelt einhergeht" (Joraschky, 1997, S 118).

Die Skala "Vertriglichkeit" erfaBBt das interpersonelle Verhalten; dessen zentrales
Merkmal ist bei starker Ausprdgung am ehesten durch den Begriff "Altruismus"

charakterisiert. Zwischenmenschliches Vertrauen, die Neigung zu Kooperativitidt und
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starkes Harmoniebediirfnis prigen aullerdem diesen Merkmalsbereich. Personen mit
niedrigen Werten auf dieser Skala beschreiben sich dagegen eher als egozentrisch und
mifBtrauisch gegeniiber anderen Menschen (Borkenau und Ostendorf, 1994).

Miftrauen (Hermann et al., 1986), aber auch Feindseligkeit (Bachmann et al., 1988)
anderen Menschen gegeniiber wurde in zahlreichen Studien als charakteristisches
Merkmal sexuell miflbrauchter Frauen beschrieben. Vor diesem Hintergrund ist die
geringe Ausprigung des Faktors "Vertraglichkeit" bei den Opfern sexuellen
MiBbrauchs verstindlich.

Durch die Skala "Gewissenhaftigkeit" wird zum einen die Fahigkeit zur Impulskontrolle
gepriift; sie ist weiterhin auch ein Mall fiir das Engagement bei der Planung,
Organisation und Durchfiihrung von Aufgaben. Eigenschaften wie Zielstrebigkeit,
Ehrgeiz, Fleil, aber auch Ausdauer, Willensstirke und Genauigkeit werden bei
Personen mit hoher Ausprigung der Werte auf dieser Subskala gefunden. "Personen mit
niedrigen Punktwerten beschreiben sich eher als nachléssig, gleichgiiltig und
unbesténdig, sie verfolgen ihre Ziele also mit geringerem Engagement" (Borkenau und
Ostendorf, 1994).

Dies laBt sich mit den gut dokumentierten Problemen von sexuell milbrauchten
Maidchen beziiglich Leistung und Verhalten im schulischen Bereich (Cohen und
Mannarino, 1988; Einbender und Friedrich, 1989) in Einklang bringen. Mullen (1997)
hélt diese Probleme fiir urséchlich fiir die Entstehung von spiteren Schwierigkeiten
hinsichtlich der Entwicklung von Fertigkeiten sowie der Disziplin, die notwendig sind,
um eine effektive Rolle im Berufsleben auszufiillen.

Die Arbeitsgruppe um Mullen (Mullen et al., 1994) konnte zeigen, da3 Frauen, die in
der Kindheit sexuell mibraucht wurden, stirker dazu tendieren, einen Berufsweg
einzuschlagen, der mit einem soziodkonomischen Abstieg - verglichen mit der
Ursprungsfamilie - verbunden ist. Am auffilligsten waren solche Befunde bei
denjenigen Frauen, die schweren Millbrauch, d.h. unter Einschlufl von Korperkontakt
bzw. Penetration erlebt hatten. Mullen (1997) betont jedoch, da3 dies weder durch einen
bloBen "BildungsmiBerfolg" noch durch Teilzeitarbeit oder reduzierte Teilnahme am
Arbeitsproze3 erkldrt werden konnte; er behauptet hingegen, daB3 diese Frauen "ihren

Wert unterschitzen und Jobs unter ihren Féhigkeiten suchten (ein Versagen des
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Selbstwertes) oder dal3 sie weniger geschickt waren, Ausbildung und Chancen in einem
effektiven Funktionieren im Arbeitsbereich umzusetzen (ein Versagen der Tatkraft)".
Interessant in diesem Zusammenhang ist die Tatsache, dal sich der Faktor
"Gewissenhaftigkeit" des Fiinf-Faktoren-Modells als effektiver Pridiktor des
Schulerfolgs (Digman, 1989) erwiesen hat; er erlaubt ebenfalls eine zuverldssige

Vorhersage von Arbeitsleistungskriterien (Barrick und Mount, 1991).

Die hier festgestellte graduelle Abstufung zwischen den verglichenen Gruppen, wobei
an einem Ende die Normalbevolkerung, am anderen Extrem die opiatabhdngigen
Frauen mit sexueller MiBbrauchserfahrung, und - quasi als Ubergang zwischen beiden -
die Vergleichsgruppe der opiatabhingigen Frauen ohne MifBbrauchserlebnisse
angesiedelt ist, 148t sich jedoch nicht im Sinne eines Ubergangs in der Psychopathologie
interpretieren, da es sich nicht um Storungen handelt, sondern um strukturelle
Personlichkeitsmerkmale.

Ausgehend von einem strukturellen personlichkeitspsychologischen Konzept der
Personlichkeitswesenziige, lassen sich diese Wesensziige als basale Eigenschaften
auffassen, die in ihrer Auspragung lebenslang stabil bleiben. In der vorliegenden Arbeit
wurde eine einzeitige Befragung ausgewertet; fiir die Erfassung von
Personlichkeitseigenschaften bzw. deren zeitlicher Stabilitit erlaubt eine

Léangsschnittstudie genauere Aussagen.

6.6.2. Depressivitit

Die Beurteilung der Depressivitit durch den BDI-Fragebogen erbrachte bei insgesamt
70 (65,4%) der Frauen einen Gesamtpunktwert, der die Einstufung einer depressiven
Symptomatik als klinisch relevant erlaubt. Fiir die Gruppe der mifbrauchten Frauen
ergab die Untersuchung einen Anteil von 40 Frauen (75,5%), in der Vergleichsgruppe
waren 30 Frauen (55,5%) betroffen. Auch die durchschnittlichen Gesamtwerte fiir den
Depressions-Index ergaben einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen:
Wihrend dieser fiir die MiBbrauchsgruppe bei durchschnittlich 24,6 Punkten lag, betrug
er in der Vergleichsgruppe lediglich 21,0 Punkte. Die weitere Untersuchung einzelner

Subskalen ergab signifikante Unterschiede hinsichtlich der Items "Schuldgefiihle" und
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"Negatives Korperbild"; Fiir beide Subskalen wurden in der Mi3brauchsgruppe deutlich
hoéhere Punktwerte beobachtet.

Diese Befunde lassen sich gut mit den Literaturiibersichten verschiedener Autoren in
Einklang bringen. Depression und depressive Symptome wurden als eine der haufigsten
Folgen sexuellen Mifbrauchs bei Frauen beschrieben; auch Schuldgefiihle und eine
Storung des Korperbildes sind bekannte Befunde in der Literatur iiber Frauen mit
derartiger Vorgeschichte (siche Abschnitt 2.6.).

Die Mehrzahl der Untersuchungen zu typischen Langzeitfolgen des sexuellen
Miflbrauchs ergab u.a. Storungen im emotionalen Bereich wie Depressionen, Angst,
niedriges Selbstwertgefiihl und Suizidalitdt (Brown und Finkelhor, 1986b; Bagley,
1991; Beitchman et al., 1992; Moggi und Clemencgon, 1993).

Joraschky (1997, S. 165) warnt jedoch davor, im Falle des sexuellen Mif3brauchs ein
Modell des "linearen Ursache-Wirkungs-Zusammenhangs" zu konstruieren. Die
Untersuchung der depressiven Verstimmung als einer "ubiquitéren, epidemiologisch
gehduft auftretenden Storung" berge "groBe Gefahren in der Herstellung eines zu
einfachen Kausalzusammenhangs"; hier geht es vielmehr um das "Zusammenspiel der
Faktoren, welche die Reaktion aus Verlusterfahrungen determinieren, genau zu
betrachten" (Joraschky, ebendort).

Die im Rahmen der affektiven Stérungen bei Millbrauchstraumata haufig
anzutreffenden gemischten Zustinde aus Angst und Depression erklart er mit einer
"zweizeitigen Pathogenese": Zuerst dominiert der Angstaffekt, der Ausdruck einer
unkontrollierbaren, willkiirlich einbrechenden Situation ist, auf welche der Organismus
mit Kampf- oder Fluchtmechanismen reagiert. Bei Wiederholung der &ufleren Situation
oder der inneren, unkontrollierbaren Affekte kommt es sekundir zur Depression im
Sinne eines resignativen Riickzugs (Joraschky, 1997, S. 166). Joraschky erwihnt als
typische =~ Komorbidititen = zur  Depression  selbstdestruktives ~ Verhalten,
Somatisierungssyndrome Suchttendenzen, sexuelle Storungen und Suizidversuche.
Auch Mullen sieht die im Erwachsenenalter auftauchenden psychischen Probleme als
sekunddre Folgen des sexuellen Mif3brauchs an: die sozialen, interpersonellen und
sexuellen Probleme, die mit dem sexuellen Kindesmif3brauch in Verbindung stehen,

schaffen den Boden fiir die Entwicklung psychischer Probleme, besonders im Bereich
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depressiver Storungen (Mullen, 1997). Er stellt die Hypothese auf, dall die
grundlegende Schidigung, die durch den Kindesmiflbrauch zugefiigt wird, sich gegen
die Entwicklungsfihigkeit des Kindes im Bereich Vertrauen, Intimitdt, Tatkraft und
Sexualitét richtet, und daf3 viele psychische Probleme im Erwachsenenalter, die mit dem

Kindesmiflbrauch zusammenhéngen, eher als sekundire Folgen einzuordnen sind.

6.6.3. Personlichkeitsstorungen

Bei 53 der 107 untersuchten Frauen (49,5%) wurden im PDQ-R Gesamtpunktwerte
iiber 50 ermittelt, welche das Vorliegen einer bzw. mehrerer Personlichkeitsstorung(en)
wahrscheinlich macht. Der Durchschnittswert lag bei 51,6 Punkten fiir alle befragten
Frauen und war in der Millbrauchsgruppe signifikant gegeniiber demjenigen der
Vergleichsgruppe erhoht: Wéhrend die Frauen mit einer bzw. mehreren
Personlichkeitsstorung(en) in der MiBlbrauchsgruppe einen Anteil von 56,6%
ausmachten, lag deren Anteil in der Vergleichsgruppe nur bei 42,6%.

Aus der Priifung eines Zusammenhanges zwischen dem Gesamtpunktwert fiir den
PDQ-R und dem Ergebnis des BDI-Fragebogens zur Erfassung der depressiven
Symptomatik ergab sich eine sehr starke Korrelation nach Pearson.

Die weitere Untersuchung ausgewihlter Personlichkeitsstorungen (Borderline-P-S.,
Selbstunsichere P-S., Dependente P-S., Selbstschiddigende P-S. und Histrionische P-S.)
ergab zwar flr alle genannten ein vermehrtes Auftreten in der Miflbrauchsgruppe
gegeniiber der Vergleichsgruppe, jedoch waren die Unterschiede zwischen den Gruppen
statistisch nicht signifikant.

Das vermehrte Auftreten von Personlichkeitsstorungen bei Frauen mit erlebtem
sexuellen Miflbrauch in der vorliegenden Studie 148t sich mit den Ergebnissen anderer
Autoren in Einklang bringen (vergleiche Abschnitt 2.6.3.), wenn auch das Auftreten
einzelner Personlichkeitsstorungen in dieser Zusammenstellung bisher nicht untersucht
worden ist. Einzig Bryer et al. (1987) beschiftigten sich mit allen im DSM-III-R
beschriebenen Storungen der Personlichkeit, erhielten aber fiir die Gruppe der sexuell
miflbrauchten Frauen ebenfalls keine signifikanten Aussagen iiber ein vermehrtes

Auftreten derselben, die Borderline-Storung ausgenommen.
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Aus anderen Studien ist vor allem der Zusammenhang zwischen sexueller
MifBlbrauchserfahrung und dem Formenkreis der Dissoziativen Stérungen, wie auch die
Verbindung zur Borderline-Personlichkeitsstorung bekannt geworden (Chu und Dill,
1990; Swett und Halpert, 1993; Shearer, 1994). Die Grenzen zwischen diesen beiden
Storungsbildern und dem histrionischen Formenkreis sind jedoch nur in der DSM-
Klassifikation = klar  eingegrenzt;  zwischen allen drei  Formen  der
Personlichkeitsstorungen existieren aus der klinischen Beobachtung Uberginge, die
sich durch starke Schwankungen der Symptomatik duBlern und so die diagnostische
Einordnung bestimmen (Schwab, 1997).

Vor diesem Hintergrund sei - dies gilt auch fiir alle anderen genannten
Personlichkeitsstorungen - die Grenze einer Fragebogenuntersuchung zur Erfassung
von Personlichkeitsstorungen bzw. deren Symptomen betont. Aber nicht nur die
Beurteilung von Symptomen in ihrer Gesamtheit, auch Aussagen iiber die zeitliche
Stabilitdt derartiger Storungen ist durch die Methode deutlich eingeschrinkt bzw.
unmoglich.

Daher wird eine Querschnittuntersuchung wie die vorliegende nicht der Tatsache
gerecht, dall es sich bei Personlichkeitsstorungen um "iiberdauernde Verhaltensweisen
und Charakterziige" (DSM-III-R, 1989) handelt. Es ist daher denkbar, daB3 die hier
gefundenen Ergebnisse im Zeitverlauf nicht stabil sind. Die Ergebnisse, die in der
vorliegenden Studie gewonnen wurden, beschreiben lediglich einen kurzen Ausschnitt
aus dem Leben der Befragten; es kann sich bei den gefundenen Auffélligkeiten ebenso
um umschriebene Krankheitsepisoden handeln. Daher scheint es gewagt, von dieser
Studie auf {iberdauernde Verhaltensweisen zu schlieBen, wie sie fiir die Diagnose von
Personlichkeitsstorungen  gefordert  werden.  Wie  schon im  Abschnitt
"Personlichkeitseigenschaften" erwédhnt wurde, eignen sich zur Untersuchung von
Personlichkeitsstorungen Léngsschnittstudien weitaus besser, um deren zeitliche

Stabilitat zu erfassen.
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6.7. Schlufifolgerung und Ausblick

Wenn auch einige Ergebnisse aufgrund der Erhebungsmethode und des zeitlichen
Zusammenhangs mit der Bearbeitung (Datenerhebung vor Festlegung der zu
bearbeitenden Themen) unbefriedigend erscheinen, zeigt sich doch auch in dieser
Arbeit die Bedeutung eines sexuellen MiBlbrauchs, insbesondere fiir die Entstehung
psychischer Storungen und Krankheitsbilder. Der in der vorliegenden Studie
beobachtete EinfluB auf den Verlauf der Drogenabhéngigkeit war dagegen eher gering
und fiihrte nicht zu der erwarteten Dramatisierung des Verlaufs, soweit sich dieser an
den "harten Daten" messen lieB3.

Das Bild, welches sich durch eine solche Fragebogenuntersuchung erhalten 148t, stellt
dennoch allenfalls einen Ausschnitt dar, der lediglich die augenblickliche Situation der
Frauen zum Zeitpunkt der Befragung widerspiegelt. Gerade in der Folge einer sexuellen
Traumatisierung konnen die Symptome jedoch stark fluktuieren. Deshalb sollten sich
Langschnittuntersuchungen mit geeigneteren Instrumenten anschlieBen, um das
AusmaB der Beeintrachtigung im zeitlichen Verlauf besser einschétzen zu konnen.

Der zunehmende Trend zur Diversifikation der Behandlungsangebote in Deutschland
bietet zunehmend die Moglichkeit der Miteinbeziehung psychiatrischer und
psychotherapeutischer Betreuung, erfordert jedoch breites Wissen um die
Begleitumstinde derartiger Traumatisierungen, wie sie ein sexueller MiB3brauch
darstellt. Insbesondere im Hinblick auf die Entwicklung von Hilfseinrichtungen, die
sich speziell mit der Betreuung von drogenabhédngigen Frauen beschéftigen, ist weitere

Forschung notwendig, um angemessene Hilfe leisten zu konnen.
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7. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden 107 opiatabhingige Frauen auf Pridvalenz und
Auswirkungen eines sexuellen Miflbrauchs untersucht. Die Pravalenz war mit 49,5 %
(53 Frauen) in dieser Stichprobe gegeniiber der Durchschnittsbevdlkerung erhoht.
Wihrend ein starker Zusammenhang zwischen sexuellem Millbrauch und
Motivationslage zum Drogenkonsum gefunden werden konnte, war fiir die
Verlaufsparameter der Drogenabhéngigkeit (Einstiegsalter, Verlauf, Therapie, Ziel im
Umgang mit Drogen) lediglich eine geringe Bedeutung feststellbar. Die Motivation zur
Drogeneinnahme erwies sich zu Beginn des Drogenkonsums bei den sexuell
miflbrauchten Frauen als deutlich stirker negativ gefarbt; der Unterschied zwischen den
Gruppen verlor sich jedoch im Verlauf der Abhéngigkeit.

Die Befragung zu sozialen Beziehungen erbrachte fiir die sexuell traumatisierten Frauen
kaum Unterschiede hinsichtlich bestehender Partnerschaften; allerdings hatten die
betroffenen Frauen hiufiger eine Trennung oder Scheidung erlebt, als dies in der
Vergleichsgruppe der Fall war. Die Anzahl freundschaftlicher Beziehungen und deren
Verfiligbarkeit in Krisensituationen lie3 ebenfalls keinen Unterschied zwischen den
Gruppen erkennen. Thre Freizeit verbrachten die sexuell miBlbrauchten Frauen
signifikant hdufiger allein. Einer Prostitutionstéitigkeit wurde deutlich haufiger
nachgegangen, als dies in der Vergleichsgruppe beobachtet werden konnte.

Die Erfassung der Depressivitit durch den BDI ergab eine Haufung von Depressionen
und depressiven Symptomen in der Mi3brauchsgruppe und konnte den gravierenden
Einfluf} einer sexuellen Traumatisierung auf den emotionalen Bereich deutlich machen.
Die miB3brauchten Frauen besaflen hidufiger eine negative Auffassung ihres Korperbildes
und litten vermehrt unter Schuldgefiihlen. Das Auftreten von Suizidgedanken und
Suizidversuchen war in der Miflbrauchsgruppe sehr stark erhoht.

Die Untersuchung der Personlichkeitseigenschaften mit Hilfe des NEO-FFI ergab fiir
die sexuell miflbrauchten Frauen eine weitaus stirkere Auspridgung fiir den Faktor
"Neurotizismus". Personlichkeitsstorungen wurden in der Gruppe der millbrauchten
Frauen signifikant hdufiger beobachtet als in der Vergleichsgruppe. Fiir einzelne
Formen der Personlichkeitsstorungen lieen sich keine signifikanten Haufungen finden.
Fiir viele Fragestellungen erwies sich das Datenmaterial als unzureichend. Es wére
wiinschenswert, da3 die Problematik des sexuellen Mif3brauchs bei drogenabhédngigen
Frauen in Zukunft genauer untersucht wird, insbesondere im Hinblick auf gezielte

therapeutische Intervention im Rahmen von Therapiekonzepten.
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