mena occur from the common unconscious
between therapist and patient, i.e. thera-
peutic symbiosis described by Searles [11].
In the male patient, they appeared in
the images of the therapist drawn by the
patient.

Transitivism and appersonation, which
promote the appearance of a transitional
subject are not specific psychopathological
phenomena. Benedetti [12] maintained that
early infantile experiences, if they are de-
scribed from the adult perspective, are all
“transitivistic”’, and the mother fills the
world of the infant with her own emotion
and symbols, without which the world re-
mains an enigma that is never cleared. Such
a process of identification that occurs in
patients with schizophrenia is a difficult
but new version of early infancy. Here are
the profound psychopathology of schizo-
phrenia and clues to its treatment.

The girl with schizophrenia reported by
Sechehaye [9] was given a doll and returned
to the real world through confusion between
the doll and herself. Sechehaye considered
that this was a very primitive and magical
mechanism of identification.

The transitional subject is a mechanism
that works in the process of recovery of
such enfeebled ego-conscious. The subject

Kasuistik

does not develop without approaches from
outside as well as inside the person. At the
same time, my own experience in treating
schizophrenia allowed me to feel first-hand
that the subject also has the aspect of a phan-
tasmic subject.

Acknowledgments: 1 thank Gaetano Bene-
detti for his help during this study.
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Koghnitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung eines Patienten mit einer schweren posttraumatischen Belastungsstorung

nach sexueller Gewalterfahrung*
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Summary

Sexual assault of adult men up to anal pene-
tration is one of the most unknown crimes
even though their number comes to 10% of
all rapes. This crime, aiming at humiliation
and submission of the victim, also happens
outside of closed male communities like
prisons and military facilities and does not
interfere with the sexual orientation of the
victim. Only few men find their way to an
adequate therapy.

Treatment of posttraumatic stress disor-
der (PTSD) is successfully possible with a
cognitive-behavioural treatment based on
the principles of confrontation and habitua-
tion and can enable the patient to again
lead a normal life without PTSD-symptoms.
Pharmacological cotreatment may be helpful
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during the entire therapeutic process. The
social securing of the patient and a substan-
tial therapeutic relation are the basis of this
therapy. The setting has to pay attention to
the therapeutic burden of the patient as well
as of the therapist.

Keywords: male rape; PTSD; in-sensu
confrontation; imagery rescripting

Einleitung

«male rape»: Vergewaltigungen von
Mannern durch Manner

Sexuell ausgestaltete Gewalt unter hetero-
sexuellen Ménnern bis hin zur analen Pene-
tration scheint selbst unter medizinischen
und juristischen Fachleuten weitgehend un-
bekannt zu sein oder ausgeblendet zu wer-
den. Die iiber sexuelle Gewalt von Ménnern
an Ménnern vorliegende medizinische Lite-
ratur ist Ubersichtlich, da spérlich. Das
Schweizerische Strafrecht kennt den Begriff
der Vergewaltigung fiir mdnnliche Opfer
nicht; Art. 190 (Vergewaltigung) spricht
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explizit von der «NoOtigung einer Person
weiblichen Geschlechts zur Duldung des
Beischlafes». Sexuelle Gewalt gegen Min-
ner, selbst beim Tatbestand analer Penetra-
tion féllt unter die Bestimmungen des Art.
189 (sexuelle Notigung) des Schweizerischen
Strafgesetzbuches. Art 190 erzwingt eine
Zuchthausstrafe;bei einer Verurteilung nach
Art. 189 kann auch eine Geféingnisstrafe
ausgesprochen werden.

Der Anteil von vergewaltigten Médnnern
wird in den USA auf etwa 10% aller Verge-
waltigungen geschitzt [1]. Die Vergewalti-
gung ménnlicher Opfer ist zumeist, ebenso
wie bei weiblichen Opfern, nicht primér
durch die Suche nach sexueller Entspannung
motiviert, sondern ist eine Moglichkeit zum
Ausleben von Macht, Kontrolle, Erniedri-
gung und Verletzung sowie der Erotisierung
von Aggressivitit [2].

1 Die redaktionelle Verantwortung fiir die
Auswahl der publizierten Priifungsarbei-
ten liegt bei der Priifungskommission der
SGPP.
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In Geféngnissen ist die Vergewaltigung
von Ménnern durch Ménner bekannter All-
tag unter Gefangenen. Das Erleiden einer
Vergewaltigung im Gefédngnis stellt das
Opfer auf eine sehr niedrige soziale Stufe,
gleichsam auf die eines sexuell verfiigbaren
«personlichen Sklaven eines Anderen». Der
Anteil vergewaltigter bzw. sexuell ausge-
beuteter Gefangener wird auf bis zu 24%
geschitzt [3].

Auch in militarischen Einrichtungen
kommt sexuelle Gewalt zwischen Ménnern
vor. In einer psychiatrischen Klinik der
US-Marine wurden unter 2890 Eintritten
im Verlauf von 2 Jahren 13 aktenkundige
Vergewaltigungen von Soldaten identifiziert.
Mindestens 7 waren Opfer ebenfalls unifor-
mierter Tdter. 12 der Opfer waren hetero-
sexuell. Neben korperlichen und psychischen
Problemen stellt sich in militdrischen so-
zialen Gruppen ebenfalls das Problem der
sozialen Marginalisierung bzw. Stigmati-
sierung des Opfers als Folge der Traumati-
sierung [4].

Bei Therapeuten und Therapeutinnen
von Folteropfern ist diese Art von oftmals
auch politisch motivierter und/oder als spe-
zielle Folterart eingesetzte Gewalt nicht
unbekannt. Van Tienhoven [5] fand in seiner
2-Jahres-Umfrage in 17 niederldndischen
Asylantenunterkiinften 129 bekannt gewor-
dene Fille von sexueller Gewalt gegen Mén-
ner im Rahmen von Folter und Verfolgung.
Je nach kultureller Herkunft ist das erlittene
Trauma teilweise hochgradig tabuisiert, so
dass von einer hohen Dunkelziffer ausge-
gangen werden muss.

«Male rape», die Vergewaltigung von
Minnern durch Ménner, findet zudem auch
ausserhalb von Institutionen wie Geféng-
nissen, Folterzentren, militarischen Einrich-
tungen u.d. statt. Die Dunkelziffer wird
als sehr hoch eingeschitzt, da die Scham-
schwelle, Anzeige zu erstatten und Hilfe
aufzusuchen, sehr hoch zu sein scheint. Die
Quote aktenkundiger Vergewaltigungen von
Frauen liegt bei 10-20%. Die Dunkelziffer
wird fiir betroffene Minner u.a. deshalb
als grosser eingeschétzt, weil auf seiten der
Betroffenen mit mehr Unverstindnis und
Unkenntnis bei den zu kontaktierenden
Stellen (Polizei, medizinische Institutionen)
gerechnet werde, aber auch, weil Scham
und die Vorstellung, einem «einzigartigen»
Verbrechen zum Opfer gefallen zu sein, eine
Meldung erschwere [6]. Zudem tendieren
vergewaltigte Médnner weit mehr als Frauen
zu «kontrollierter emotionaler Reaktion»
und suchen seltener spontan Hilfe; Ménner
melden sich eher wegen sekundérer psychi-
scher und physischer Probleme als wegen der
primiren Tatumstinde [7]. Diese spezifisch
minnliche Coping-Strategie scheint Ménner
empfindlicher fiir spdtere psychische Storun-
gen zu machen [1, 8].

Der Anteil homosexueller Méanner so-
wohl unter den Tétern wie unter den Opfern
wird insgesamt niedrig eingeschéitzt: In den
eher kleinen Fallzahlen der vorliegenden
Studien liegt der Anteil homosexueller Tdter
wie auch Opfer unter 20% [2, 9]. Andere
Autoren kommen jedoch auf hohere Anteile
sowohl homosexueller Opfer wie auch Téater

[6]; die Diskrepanz wird unter anderem
durch ein offeneres Umgehen mit solchen
Erlebnissen in der homosexuellen Gemein-
schaft erkldrt. Unter homosexuell orientier-
ten Ménnern scheint das Risiko erzwungener
Sexualkontakte erhdht zu sein; bis tiber 25 %
aller homosexuellen Ménner berichten iiber
Sex gegen ihren Willen [10].

Besonders heterosexuelle Madnner schei-
nen beim Erleiden sexueller Gewalt nicht
nur durch psychische Symptome bis hin
zur posttraumatischen Belastungsstorung,
sondern auch durch die Infragestellung bis-
heriger ménnlicher Grundiiberzeugungen
belastet zu werden: Die Tatsache der Uber-
waltigung (und sexuellen Ausbeutung) stellt
das klassische ménnliche Rollenverstindnis
(kdmpfen, keine Emotionen zeigen, Ver-
antwortung iibernehmen usw.) in Frage [2].
Eine Erschiitterung des médnnlichen Selbst-
bildes wird als ein wesentlicher Unterschied
in der Reaktion vergewaltigter Médnner im
Vergleich zu vergewaltigten Frauen disku-
tiert [11].

Methodik

Pharmakologische und psychotherapeu-
tische Behandlung von Patienten

und Patientinnen mit posttraumatischer
Belastungsstorung

Zur pharmakologischen Behandlung der
posttraumatischen Belastungsstorung liegen
nur wenige Placebo-kontrollierte Doppel-
blindstudien vor. Bronisch [12] fiihrt 5
Studien mit Antidepressiva und eine Stu-
die mit einem Benzodiazepin an. Diese
Untersuchungen wurden alle mit kriegs-
traumatisierten Soldaten durchgefiihrt. Die
Kern- bzw. Zielsymptome einer posttrau-
matischen Belastungsstorung(-Behandlung)
sind «Vermeidungsverhalten», «Intrusio-
nen», «Hyperarrousal», «Depression» und
«Angst». Fluoxetin (Fluctine®), Phenelzin,
Imipramin (Tofranil®) und Amitriptylin
(Saroten®) zeigen eine Wirkung auf (Teil-)-
Symptome der posttraumatischen Bela-
stungsstorung, die jedoch verzogert (nach
etwa 8 Wochen) eintritt und beziiglich der
Kernsymptome nicht sehr ausgeprégt ist.
Amitriptylin scheint vor allem auf die «Ver-
meidungssymptomatik», nicht hingegen auf
«Intrusionen» zu wirken. Fluoxetin soll be-
sonders auf das erhohte Erregungsniveau
und teilweise auf das Vermeidungsverhalten
wirken. Monoaminooxidase-Hemmer wir-
ken vor allem auf Intrusionen.

Die psychotherapeutische Behandlung
von minnlichen Opfern sexueller Gewalt
beim Vorliegen einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung entspricht weitgehend der
bei weiblichen Opfern. Angewandte Techni-
ken sind supportive und psychodynamische
Psychotherapie, kognitive Verhaltensthera-
pie und neuerdings EMDR. Ein verstidnd-
nisvoll-empathisches, unterstiitzendes, ak-
zeptierendes Setting ist Voraussetzung fiir
jede Art von Trauma-Psychotherapie. Der
Patient sollte nicht gegen seinen Willen oder
seine aktuellen Moglichkeiten angehalten
werden, die Traumaerfahrung zu berichten;
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eine Auseinandersetzung mit dem Gesche-
henen sollte sich initial im Rahmen dessen
bewegen, was der Patient aktuell aushalten
kann [13]. Eine integrierte, flexible, klien-
tenzentrierte Vorgehensweise, die verschie-
dene Therapieansétze miteinander verbin-
det, zeigt nach Mclver und Turner die besten
Ergebnisse [14]. Beziiglich der psychothe-
rapeutischen Behandlung der posttraumati-
schen Belastungsstorung sind vor allem die
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Metho-
den und die neue EMDR-Technik nach-
weisbar wirksam. In einer neuen Meta-
analyse [15] konnten fiir beide Ansitze
Effektstarken von etwa 1,25 bei Therapie-
abschluss und in der 4-Monats-Katamnese
1,33 (EMDR) bis 1,63 (KVT) ermittelt wer-
den. In dieser Metaanalyse konnte nur eine
psychodynamische Studie beriicksichtigt
werden. Ein entscheidender Vorteil der
Psychotherapie gegeniiber der Pharmako-
therapie ist die deutlich geringere Rate von
Therapieabbriichen (14 vs. 32%).

Kognitiv-behaviorale Erkldrungsansétze
gehen von einer konditionierten Angst-
reaktion durch das intensive Erleben des
Traumas aus; traumarelevante bzw. -assozi-
ierte Stimuli bewirken durch Koppelung mit
dysfunktionalen kognitiven Elementen und
korperlichen Reaktionen ein negativ ver-
stiarktes Vermeidungsverhalten. Eine (spon-
tane) Habituation wird somit verhindert.
Die Bewertung des Traumas bzw. des
Traumaerlebens als massiv bedrohlich fiihrt
zu Verédnderungen kognitiv-emotional-phy-
siologischer Netzwerke, zur Verdnderung
kognitiver Schemata beziiglich Sicherheits-
und Intimitédtsiiberzeugungen [16] sowie zur
Nichtintegration des Erlebten in bestehende
Grundiiberzeugungen. Aus dieser Nichtinte-
grierbarkeit der traumatischen Erfahrung
kann die grundsétzliche Infragestellung bis-
heriger Grundiiberzeugungen von Sicher-
heit, Unverletzlichkeit, Autonomie und
Selbstwert folgen [17]. Van der Kolk et al.
[18] postulieren, dass das Zentralnerven-
system bei der Synthese der mit dem Trau-
ma verbundenen Empfindungen zu einem
integrierten Ganzen versagt. Es sei davon
auszugehen, dass sensorische Erfahrungen
separat fragmentarisch registriert und auch
reaktiviert werden. Die fehlende Integration
kann Erinnerungen in einer solchen emo-
tionalen Intensitdt reaktivieren, dass «das
Opfer sich so fiihlt, als ob das gesamte Er-
eignis wieder stattfdnde».

Biologische Erkldarungsansitze gehen von
einer chronifizierten Dysregulation der Hy-
pothalamus-Hypophysen-NNR-Achse mit
reduziertem Cortisol-Spiegel und gestei-
gerter noradrenerger Aktivitidt sowie Dys-
regulation endogener Opiate aus. Akuter
massiver Stress fiihrt zu erhohten Cortisol-
Spiegeln. Chronisch erhohte Cortisol-Spie-
gel bewirken eine Verkleinerung des Hippo-
kampus. Beides bewirkt eine negative Ver-
anderung von Gedachtnisfunktionen [19].

Psychotherapeutische Ansédtze versuchen
unter anderem, die verschiedenen fragmen-
tierten sensorischen Erinnerungen zu einem
einheitlichen Ganzen zu vereinigen, damit
benenn- und verstehbar zu machen und in
eine «gewohnliche Erinnerung» umzuschrei-
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ben. Die im vorliegenden Fall angewandte
psychotherapeutische Methode ist eine mo-
difizierte Konfrontationstherapie nach Foa
[20]. Foa konnte nachweisen, dass der aus
der Angsttherapie bekannte Konfrontations-
Habituationsansatz wirksam in der Behand-
lung der posttraumatischen Belastungssto-
rung ist. Nach einer intensiven Vorbereitung
mit Anamneseerhebung, psychometrischen
Untersuchungen, klinischen Interviews, Er-
klarung des Behandlungsrationals und ge-
meinsamer Behandlungsplanung werden
die Patienten geleitet angehalten, sich an
das Trauma zu erinnern und es in der Zeit-
form «Prdsens» laut und so lebendig wie
moglich wiederzugeben. Der Bericht wird
auf Kassette aufgenommen und dem Patien-
ten mitgegeben mit der Hausaufgabe, die
Kassette mindestens einmal téglich abzu-
horen. Sowohl wihrend der Therapiestunde
als auch wihrend der Hausaufgabe gibt der
Patient seine aktuell erlebte Spannung auf
einer Skala zwischen 0 und 100 an. Diese
Messung zeigt den Effekt der Habituationim
Verlaufe der Therapie an, hilft dem Patien-
ten aber auch, Dissoziationen zu vermeiden
und den Kontakt zur Gegenwart nicht zu
verlieren. Die Kombination mit Elementen
der Stressimpfungstherapie (z.B. Entspan-
nungsverfahren, Gedankenstop, kognitive
Umstrukturierung u.a.) erhoht die Wirksam-
keit dieser Methode [21]. Im vorgestellten
Fall wurde diese Methode durch eine ge-
fiihrte Modifikation des erinnerten Traumas
durch Hinzunahme einer imaginierten
Helferperson, eine Technik, die Vetter
und Smucker [22] in ihrer modifizierten
Konfrontationstherapie vorschlagen, durch
vorherige Atementspannung und abschlies-
sende Entspannung in Form einer Traum-
reise an einen «save place» ergédnzt.

Fallbeschreibung und Therapieverlauf

Im vorliegenden Fall bestand die Sympto-
matik einer schweren posttraumatischen
Belastungsstorung. Der 30jdhrige afrikani-
sche Patient hatte einen Hochschulabschluss,
lebte zusammen mit seiner Freundin in einer
Mietwohnung und fithrte einen westlich
orientierten Lebensstil; der Patient spricht
fliessend Englisch. Er sei immer gesund
gewesen, habe viel Sport getrieben, wenig
Alkohol-, kein Drogenkonsum. Die Tat hat
einen politischen Hintergrund; das Opfer
schien den Tétern bekanntgewesen zu sein.

Abends sei er von 5 ihm unbekannten
Minnern in einem Park in der Nihe seiner
Wohnung zusammengeschlagen und mehr-
fach anal vergewaltigt worden. Er habe ein
Spital aufgesucht und die durch Schlige
entstandenen Verletzungen versorgen las-
sen. Er habe jedoch die Vergewaltigung
selbst nicht angeben konnen. Eine Anzeige
habe er aus Furcht vor weiteren Repressa-
lien nie erstattet. Er sei Wochen spiter
unter Verwendung seiner Ersparnisse in die
Schweiz gefliichtet, nachdem auch seine Fa-
milie bedroht worden sei. Eine psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung fand bis
zur Vorstellung bei uns nicht statt. Die amt-
liche Vernehmung bei Grenziibertritt und

Stellung des Asylantrages erlebte der Patient
als sehr belastend.

Vorherrschend war beim Erstkontakt
eine ausgeprigte Affektstorung mit deutli-
cher Depressivitit sowie Alptraumen, Flash-
back-Erlebnissen und Dissoziationen. Der
Patient beschrieb eine schwer beherrschbare
innere Anspannung und Schlafstérungen,
Anhedonie, soziale Isolation, Angst vor Aus-
schaffung. Er war antriebsarm, verlangsamt,
psychomotorisch reduziert, sprach langsam
mitleiser Stimme. Eine Zukunftsperspektive
fehlte vollig. Es wurde die Diagnose (nach
ICD-10/DSM-1V) einer posttraumatischen
Belastungsstorung (F43.1) mit komorbider
schwerer depressiver Storung (F32.2) und
initial zunehmender Suizidalitit gestellt.

Der Patient wiinschte den Riickgang der
ihn subjektiv sehr belastenden Symptome
der posttraumatischen Belastungsstorung.
Er konnte sich nicht vorstellen, wie ein Wei-
terleben mit dem Trauma aussehen konnte.

Initial stand die existentielle Absicherung
des Patienten, hier vor allem die Verhinde-
rung der Ausschaffung in sein Heimatland,
an vorderster Stelle. Eine Traumabearbei-
tung ist nicht moglich, solange eine neue
reale Traumatisierung zu befiirchten ist. Ver-
einbart wurde eine Frequenz von einer Sit-
zung/Woche, mit der Moglichkeit zu kurz-
fristigen Krisenkontakten oder Sitzungen
zwischenzeitlich. Die Dauer der Sitzung
war im Regelfall 1 Stunde, wihrend des
Erlernens der Progressiven Muskelrelaxa-
tion nach Jakobson sowie wihrend der
direkten Traumabehandlung 14 Stunden.
Es wurde fiir den Fall einer suizidalen Krise
die sofortige personliche oder telefonische
Kontaktaufnahme mit dem Therapeuten
vereinbart.

Allgemeine Informationen iiber verhal-
tenstherapeutische Moglichkeiten der Be-
handlung der vorliegenden Storung erfolg-
ten nach definitivem Beginn der ambulanten
Therapie ab Stunde 4. Konkrete Erkldrun-
gen iiber einzelne anzuwendende Techniken
erfolgten im Therapieverlauf. Die zentrale
Intervention der Traumabearbeitung wurde
mit zunehmender Genauigkeit wiederholt
erklirt. Der Patient erklérte sich anfidnglich
nur zu einer symptomatischen unspezifi-
schen Therapie des Storungsbildes bereit.
Im Laufe des ambulanten therapeutischen
Prozesses,des Wachsens der therapeutischen
Beziehung und der Informationsvermitt-
lung iiber die Stérung und der moglichen
therapeutischen Interventionen wuchs die
Bereitschaft, sich dem Therapeuten zur
eigentlichen interventionellen Bearbeitung
des zentralen Trauma-Erlebnisses anzuver-
trauen.

Eine tragfihige therapeutische Bezie-
hung konnte bereits in den ersten Stunden
des Kontaktes hergestellt werden. Insbe-
sondere waren der wiederholte Hinweis
auf die Selbstbestimmung des Patienten im
therapeutischen Prozess (Patient als «pace-
maker» des therapeutischen Fortschreitens),
die psychoedukative Arbeit unter anderem
mit wissenschaftlichen Informationen iiber
die vorliegende Storung und die beabsich-
tigte Therapie, die Begleitung auch wiahrend
einer durch akute Suizidalitit bedingten
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2wochigen Hospitalisation und die Suche
eines sprachlichen Weges in der Psycho-
therapie fiir die Stabilisierung der therapeu-
tischen Beziehung wertvoll. Die Therapie
wurde in englischer Sprache durchgefiihrt;
der Patient bemiihte sich gleichzeitig um
das Erlernen der deutschen Sprache. Die
therapeutische Beziehung war im weiteren
tragfdhig und krisenstabil; der Autor erhielt
wiederholt zwischen den Sitzungen brief-
liche Berichte des Patienten.

Aufgrund der sehr schwierigen pharma-
kologischen Beeinflussbarkeit der posttrau-
matischen Belastungsstorung-Symptomatik,
wurde eine Kombination verschiedener
Antidepressiva — Amitriptylin (Saroten®),
Trimipramin (Surmontil®) und Moclobemid
(Aurorix®) — unter Berticksichtigung der da-
mit verbundenen Risiken (v.a. Hypotonie)
gewihlt; gesundheitliche Probleme traten bei
der gewédhlten Medikation zu keinem Zeit-
punkt auf. Durch die psychopharmakologi-
sche Behandlung wie auch durch verschie-
dene nicht traumazentrierte psychotherapeu-
tische Techniken aus dem Bereich der
Depressionsbehandlung und Stresstherapie
konnte eine symptomatische Besserung und
Linderung des Leidens des Patienten bewirkt
werden. Letztendlich konnte so auch die
affektive und kognitive Therapiefahigkeit des
Patienten fiir die eigentliche reizkonfronta-
tive Traumabearbeitung hergestellt werden.

Die Kombination verschiedener Ele-
mente kognitiver und verhaltenstherapeu-
tischer Ansidtze war im vorliegenden Fall
an den individuellen Bediirfnissen und Sym-
ptomen des Patienten orientiert. Die ver-
schiedenen spezifischen Techniken wurden
teilweise iiberlappend eingesetzt; unspezi-
fischere Wirkfaktoren wie die Zurverfiigung-
stellung einer stabilen sozialen Bezie-
hung (zum Therapeuten), Modellernen und
Tagesstrukturierung ergénzten das Setting.
Die zeitlich kurze (6wochige), aber sehr in-
tensive Phase der direkten Traumabearbei-
tung erfolgte in der letzten Phase der Thera-
pie nach intensiver Vorbereitung und bei
hoher Therapiemotivation von Seiten des
Patienten. Der Patient konnte die ange-
strebte Habituation selber feststellen und
erlebte einen raschen weitgehenden Riick-
gang seiner Symptomatik.

Es wurden zwei verwandte Methoden zur
In-sensu-Konfrontation kombiniert: Die von
Foa beschriebene Konfrontationstherapie
stellt eine In-sensu-Reiziiberflutungs-Expo-
sition dar, wihrend derer der Patient sich die
erlebte Szene so real wie moglich vorstellt
und sie in der Zeitform der Gegenwart laut
beschreibt. Die Stunde wird auf Tonband
aufgenommen und dem Patienten zum regel-
méssigen Anhoren zuhause mitgegeben.
Diese Methode wurde entsprechend dem
von Smucker vorgeschlagenen «imaginary
rescripting» folgendermassen modifiziert:
Die erlebte Szene wurde in einer zweiten
Imagination durch die Einfiihrung einer
Helfer-Person modifiziert, die einen retten-
den Ausgang der Szene herbeifithrt. Die
helfende Person wurde zum Zeitpunkt der
maximalen Bedrohung in die Szenerie ein-
gefiihrt. Abschliessend wird die bedingungs-
lose emotionale Annahme des Opfers durch
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den Helfer imaginiert. Der Patient wird wéh-
rend der Imagination alle 5 Minuten nach
seinem Spannungsniveau befragt und damit
aus der Szene heraus in der Gegenwarts-
realitdt eingebunden; zusétzlich dient das
fragende Fithren durch den Therapeuten
einerseits der Vertiefung der Imagination
und dem Wiederentdecken und -erleben der
Gefiihle, andererseits dem Kontakt mit der
Realitdt und der Verhinderung von Disso-
ziationen. Die In-sensu-Exposition wurde
durch eine etwa 7-10miniitige Atement-
spannung eingeleitet und durch eine Traum-
reise ausgeleitet. Das Erlernen der Progres-
siven Muskelrelaxation und der Gedan-
kenstoptechnik, die situative Absicherung
und das Herstellen einer tragfihigen Thera-
piebeziehung stellen wesentliche ergin-
zende Angst-Management-Elemente dar.

Bei Therapieabschluss (49. Sitzung) fan-
den sich keine mnestischen Beeintréchti-
gungen mehr, der Patient war im formalen
Denken kohidrent und unauffillig. Es ver-
blieb eine geringe depressive Restsympto-
matik bei fortbestehender Zukunftsunsi-
cherheit und eingeschriankten Lebensgestal-
tungsmoglichkeiten als Fliichtling. Weiterhin
traten gelegentliche Schlafstorungen auf;
der Antrieb war leicht reduziert, die Psycho-
motorik unauffillig, keine Suizidalitit.

In einer ersten Katamnese nach 3 Mona-
ten konnte das Fortbestehen der gebesserten
Befindlichkeit bei leichter depressiver Rest-
symptomatik festgestellt werden. Der Alltag
sei sehr eintonig; er treibe regelmissig 4x/
Woche Sport, habe eine leichte Gewichts-
zunahme. Gelegentlich leide er noch unter
Alptriumen; diese seien ohne inhaltlichen
Bezug zum Trauma. Eine weitere Reduktion
der Medikamente wurde vereinbart.

Nach einem weiteren Jahr war eine
Katamnese-Exploration vorgesehen: Der
Patient meldet sich jedoch telefonisch ab,
er miisse arbeiten. Er habe mittlerweile eine
Schweizerin geheiratet, eine Aufenthalts-
bewilligung «B» und eine Arbeit in einer
Fabrik. Subjektiv gehe es ihm sehr gut. Die
Partnerschaft erlebe er in allen Bereichen,
auch sexuell, als sehr befriedigend; man
plane fiir das kommende Jahr Kinder, auch
werde er seine Eltern besuchen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Arbeit wird die multi-
modale Therapie einer schweren posttrau-
matischen Belastungsstorung vorgestellt. So-
wohl der Schweregrad der Psychopathologie
als auch die Umsténde der Traumatisierung
erscheinen nicht alltdglich. Die Konfron-
tation eines minnlichen Therapeuten mit
einem gleichgeschlechtlichen Opfer exzes-
siver sexueller Gewalt bewirkt moglicher-
weise Betroffenheit iiber das Ausmass ge-
wohnlicher professioneller Empathie hinaus.
Das gewihlte Beispiel zeigt, dass eine tat-
sdchlich auch fiir manche professionellen
Helfer nicht vorstellbare Situation, hier die
(Gruppen-)Vergewaltigung eines Mannes
durch mehrere minnliche Titer, auch in
unserem Kulturkreis Ausgangspunkt einer
therapeutischen Aufgabe werden kann. Es
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steht fest, dass derartige Traumatisierungen
nicht nur eine Erscheinung anderer Linder
und gewalttdtiger politischer Systeme sind,
sondern auch, wie Erfahrungen aus den
USA und Grossbritannien zeigen, sich in
unserem Kulturkreis ereignen, die Opfer
aber meist nicht den Weg zu einer angemes-
senen Therapie finden.

Die Behandlung einer schweren post-
traumatischen Belastungsstorung ist mit
einer konfrontativen kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Behandlung, die unter an-
derem auf dem Prinzip der Habituation
aufbaut, erfolgreich moglich und kann dem
Patienten ein weitgehend normales, von
den posttraumatischen Symptomen freies
Leben ermoglichen. Eine begleitende phar-
makologische Therapie kann den Psycho-
therapieprozess erleichtern und gegebenen-
falls eine wichtige Voraussetzung sein. Die
existentielle Absicherung des Patienten ist
ebenso eine unabdingbare Voraussetzung
fiir eine solche Therapie wie die tragfihige
therapeutische Beziehung. Das Setting muss
den therapeutischen Belastungen sowohl des
Patienten wie auch des Therapeuten Rech-
nung tragen (ausreichende zeitliche Res-
sourcen, therapeutische Flexibilitdt, Super-
vision usw.). Der Behandlungsverlauf zeigt,
dass der hier gewidhlte kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Ansatz in einem {iiber-
schaubaren Zeitrahmen zu einer deutlichen
und stabilen Reduktion der posttraumati-
schen Belastungsstorung-Symptomatik fiih-
ren kann.

Die Ubernahme der Therapie einer der-
art schweren posttraumatischen Belastungs-
storung erfordert von seiten des Therapeuten
die Bereitschaft zu hohem Einsatz und zur
weitreichenden Verantwortungsiibernahme.
Eine therapiebegleitende Supervision dient
in einem solchen Fall nicht nur Ausbildungs-
zwecken und der Qualitdtssicherung, son-
dern auch der emotionalen Absicherung und
Entlastung des Therapeuten. Patient und
Therapeut wurden iiberrascht von dem Aus-
mass und iiber einzelne Details des in diesem
Setting erinnerbaren Traumas; die Einzel-
heiten einer erinnerten Traumaszene treffen
denTherapeuten letztlich unvorbereitet. Die
professionelle Fortsetzung der begonnenen
Therapie trotz der dabei erfahrenen Bela-
stung erfordert eine ausreichende eigene
psychische Stabilitit.
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