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Schwere Traumatisierungen sowie deren Langzeitfolgen werden durch sexuellen Missbrauch, körperliche 
oder emotionale Vernachlässigung (Deprivation) oder körperliche Misshandlung verursacht. 

Sexuelle Traumatisierung bei Männern war bisher ein gesellschaftliches Tabuthema ist aktuell jedoch 
immer mehr in den öffentlichen Fokus gekommen.

9.1	 Definition

Als sexueller Missbrauch werden sexuelle Handlungen definiert, welche die sexuelle 
Selbstbestimmung einer Person verletzen, die noch nicht ein bestimmtes Alter er-
reicht hat, in einer besonderen Beziehung zu dem Täter steht oder sich körperlich 
oder mental nicht widersetzen kann (Egle et al. 1997).

9.2	 Häufigkeit

Im Bundesgebiet wurden 2008 insgesamt 56.784 Straftaten gegen die sexuelle Selbst-
bestimmung erfasst, wobei der absolute Anteil der Vergewaltigungen 7.292 sowie der 
sexuelle Missbrauch von Kindern 12.052 Fälle betrugen.

Eine nationale Telefonbefragung in den USA 2001–2003 zeigte, dass 1 von 15 Erwach-
senen in den USA (2,1 Mio. Männer und 11,7 Mio. Frauen) sexuellen Missbrauch er-
fahren haben (Basile et al. 2007). Sozialwissenschaftliche Untersuchungen gehen 
aber von einer weitaus größeren Dunkelziffer aus. Die Prävalenzziffern (Spencer u. 
Dunklee 1986) von sexuellem Missbrauch ergeben eine große Streubreite mit Anga-
ben von 9–38% bei Frauen und von 9–16% bei Männern. Ein Vergleich ist aufgrund von 
unterschiedlichen Beobachtungszeiträumen der einzelnen Studien sowie der nicht 
einheitlichen Definition von sexuellem Missbrauch nur bedingt möglich.
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Sicher ist jedoch, dass aufgrund der übereinstimmend hohen Prävalenz von sexuel-
lem Missbrauch bewusst oder unbewusst jeder Mediziner mit diesem Problembereich 
konfrontiert ist und dabei vor besondere Anforderungen der venerologischen Erkran-
kungen sowie Diagnostik und Therapie von psychosomatischen Störungen gestellt 
wird. 

9.3	 Einteilung

Die medizinischen Fragestellungen nach einem sexuellen Missbrauch sind sehr 
unterschiedlich, und stellen immer eine besondere Situation und Herausforderung 
dar, in der strukturiert und ruhig vorgegangen werden muss. Die praktische Erfah-
rung hat gezeigt, dass außer akuten auch die verdeckten Langzeitfolgen sowie Folgen 
von entbehrlichen Untersuchungen bei nicht bestätigten Verdachtsdiagnosen beach-
tet werden müssen. Es lassen sich speziell drei Schwerpunktgruppen unterscheiden 
(s. Tab. 1).

Tab. 1	 Übersicht: Sexueller Missbrauch

akute direkte Folgen von sexuellem Missbrauch

Verletzungen

sexuell übertragene Erkrankungen

Gravidität (bei Frauen)

psychische Symptomatik

Langzeit-Folgeerscheinungen von sexuellem Missbrauch

körperliche Funktionseinschränkungen 

psychosomatisch-psychiatrische Erkrankungen

Imitationen und Fehldiagnosen

spezifische Dermatosen unter dem Bild eines sexuellen Missbrauchs

iatrogen induzierte, reaktiv psychische Symptomatik

9.4	 Klinische Befunde

Als akute Folge finden sich direkt im Anschluss an einen Missbrauch Verletzungen 
im Genital- häufiger im Körperbereich. 

Körperliche Leitsymptome sind Verletzungen an untypischen Stellen (Gesäß, Rücken, Ge-
nitale, Innenflächen der Oberschenkel) und auffällige Verletzungsmuster. 

Nach entsprechender Inkubation kann ggf. das gesamte Spektrum von sexuell über-
tragenen Geschlechtserkrankungen (STD) nachgewiesen werden. In der Literatur 
liegen hierzu besonders Daten für die Gonorrhoe, Herpes genitalis, Condylomata ac-
cuminata, Chlamydien Urethritis, Pedikulosis pubis, Skabies und HIV vor. Hierbei 
sind die unterschiedlichen sexuellen und nicht-sexuellen Übertragungsmöglichkei-
ten zu beachten. 
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Als weiteres Problemfeld können spezifische Dermatosen mit verwechselbarer Mor-
phologie einen sexuellen Missbrauch vortäuschen. Die differenzialdiagnostische Ab-
klärung muss in dieser für alle Beteiligten vorliegenden Ausnahmesituation beson-
ders behutsam erfolgen, um iatrogen traumatisierende Prozeduren zu vermeiden.

Schon die Lokalisation einer Dermatose im Genitalbereich kann ebenso wie eine aty-
pische Morphologie, falsch positive Labortests oder falsche Anamnese im Rahmen 
neurotisch-psychotischer Erkrankungen, zur fälschlich angenommenen Verdachts-
diagnose eines sexuellen Missbrauchs führen (s. Tab. 2). Imitationen erfordern eine 
sorgfältige aber auch vorsichtige Vorgehensweise im Vorfeld der Diagnosesicherung. 

Tab. 2	 Imitationen und Fehldiagnosen: Differenzialdiagnosen sexueller Missbrauch

A Dermatosen im Genitalbereich

allergisches-toxisches Kontaktekzem (Phytodermatitis)

endogenes Vulvaekzem

Windeldermatitis

Hämorrhagien, Vaskulitis

blasenbildende Dermatosen

Lichen sclerosus atrophicans (hämorrhagisch nach Minimaltrauma mit Toilletenpapier)

Lichen planus

Psoriasis

B Infektionen

bakteriell (Steptococcen)

Mykosen (Candidose)

Viren (Varizellen, Herpes, Condylomata acuminata)

Parasiten (Würmer)

C Neoplasien

Karzinome

Sarkome

D kongenitale Fehlbildungen

Gefäßmissbildung (Haemangiom)

Epispadie

Syndrome (Klippel Trenaunay)

E Trauma

Irritationen

Sturz, Unfall (PKW)

kulturell (Beschneidung)

F Systemerkrankungen

Morbus Crohn

Megakolon

Fisteln
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9.5	 Psychopathologische Symptome

Akutfolgen von sexuellem Missbrauch sind sehr unterschiedlich und hängen vorwie-
gend vom Alter der Betroffenen, der Intensität und Bedrohlichkeit des Missbrauchs, 
Beziehung zum Täter und besonders bei Kindern auch von der Häufigkeit und Länge 
des Zeitraums der Traumatisierung ab. Direkt im Anschluss an einen sexuellen Miss-
brauch werden bei Kindern am häufigsten Änderungen der psychischen Verhaltens-
weisen wie Entwicklungsstörungen, Lernstörungen, exzessive Sexualisierung ein-
schließlich Masturbation, Berührung der Genitalien von anderen Kindern, Weglau-
fen, Schule schwänzen und Enuresis, Selbstverletzung, Schlafstörungen, Essstörun-
gen oder suizidale Tendenzen berichtet. Manche misshandelten Kinder zeigen 
charakteristische Auffälligkeiten in der Interaktion wie z.B. ein sog. eingefrorenes 
Lächeln oder eine eingefrorene Wachsamkeit. Auffällig ist häufig eine Störung der 
Nähe-Distanz-Regulation. Hinzu kommen Ängste in Situationen, die an den Miss-
handlungskontext erinnern wie beispielsweise Baden und Duschen oder Ängste bei 
körperlichen Untersuchungen.

Bei missbrauchten Erwachsenen sind als Akutfolge häufig eine Depression und Min-
derung des Selbstwertgefühls, akute Belastungsstörungen, Angst, Scham und 
Schuldgefühle zu beobachten. 

Abzugrenzen hiervon sind die Langzeit-Folgeerscheinungen die im späteren Verlauf 
meist erst nach Jahren oder Jahrzehnten auftreten. Ein sexueller Missbrauch in den 
kindlichen Entwicklungsjahren hat Folgen für das ganze spätere Leben. Als Bewäl-
tigungs- bzw. Abwehrmechanismus der traumatisierenden Situation kommt es bei 
den Patienten zu posttraumatischen Belastungsstörungen, Spaltungsphänomenen 
und es können langfristig dissoziative Störungen bis zu Borderline-Persönlichkeits-
störungen oder Psychosen auftreten. Häufig besteht als Langzeitfolge nach sexuel-
lem Missbrauch (Springer et al. 2007) auch nur eine unspezifische depressive Symp-
tomatik (83%) sowie weiterhin Schlafstörungen, Kopfschmerz, Pelipathie, chronische 
Gastritis, somatoforme Schmerzstörungen, Phobien, Essstörungen, Suchterkran-
kungen, Suizidgedanken, Selbstverletzungen, häufige Inanspruchnahme von ärzt-
licher Hilfe, erhöhte Scheidungsraten, sexuelle Störungen einschließlich Promiskui-
tät oder Prostitution.

Bei Artefaktpatienten, Selbstverletzungen im Bereich der Unterarme, Border-
line-Störungen oder Anorexia nervosa sollte an psychosomatische Langzeit-
folgen eines sexuellen Missbrauchs in der Vorgeschichte gedacht werden.

Den dritten Problembereich stellen iatrogene induzierte psychische Störungen durch 
eine anfängliche jedoch letztendlich falsche Verdachtsdiagnose auf sexuellen Miss-
brauch dar. 

Allgemein gewarnt werden muss vor zu schnell ausgesprochenen Verdachtsdiagno-
sen und der damit verbundenen Störung des Familiengefüges, die bis hin zur Ehe-
scheidung führen kann. So können allein die Verdachtsdiagnose und entsprechende 
diagnostische Maßnahmen zwecks Ausschluss eines sexuellen Missbrauchs zu Miss-
trauen und Kränkungen aufseiten der Betroffenen, Partner oder der Familie führen 
und reaktiv psychische Störungen auslösen.

!
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Weiterhin sollten negative Äußerungen über Missbraucher des Kindes vermieden 
werden, da die Kinder insbesondere dann eine ambivalente Beziehung zu diesen ha-
ben, wenn sie die Bezugspersonen sind. Schuldvorwürfe, aggressive Konfrontationen 
oder Vorhaltungen an die Eltern sind kontraindiziert. 

9.6	 Diagnostik

Der Nachweis eines sexuellen Missbrauchs ist sehr schwierig und nur durch aufwen-
dige Anamneseerhebung, körperliche Untersuchung, medizinische Tests und ein-
gehende psychologische Untersuchung möglich. Dies wird normalerweise interdis-
ziplinär in regionalen Spezialzentren meist in Kooperation der Ermittlungsbehörden 
und spezialisierter Kliniken oder Zentren durchgeführt. Gelegentlich wird auch ein 
Missbrauch vorgetäuscht, was ausgeschlossen werden muss.

Sexuell übertragene Infektionen und charakteristische Verletzungen im Genital- und 
Analbereich sind wichtige Leitsymptome zur Sicherung eines sexuellen Missbrauchs.

Die Befunderhebung bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch ist immer dann rasch 
geboten, wenn die Möglichkeit besteht, kurz nach der Tat Spermaspuren zu asser-
vieren oder akute Verletzungen behandelt werden müssen. Der Arzt wird weiterhin 
zum Ausschluss einer sexuell übertragenen Erkrankung hinzugezogen.

Bei Kindern finden sich generell sehr selten Geschlechtserkrankungen. Bei dem Vor-
liegen einer der klassischen Geschlechtserkrankungen im Kindesalter sowie spezi-
fischem Befund ist dies mit hoher Wahrscheinlichkeit auf einen sexuellen Miss-
brauch zurückzuführen. 

Besondere Schwierigkeiten bereiten in diesem Zusammenhang die Gruppe Sexually 
Transmitted Diseases (STD). So kann prinzipiell bei genitalen Papillomavirusinfektionen 
oder Herpes-Infektionen eine Übertragung durch Schmierinfektion stattfinden, je-
doch muss auch die Frage nach einem sexuellen Missbrauch ausgeschlossen werden. 
Untersuchungen an größeren Patientenzahlen führten zu der Feststellung, dass bei 
der Mehrzahl von Kindern mit Condylomata acuminata ein sexueller Missbrauch 
nicht direkt nachweisbar ist und andere Ursachen möglich sind (Gross 1992).

Atypische Befunde oder protrahierte Behandlungsverläufe bei psychisch auffälligen 
Komorbiditäten können als Spätfolge anfänglich oftmals nicht direkt einem sexuel-
len Missbrauch zugeordnet werden, da dieser und dessen Folgen von den Patienten 
über einen längeren Zeitraum weder ausgesprochen noch thematisiert werden, oder 
ein unbewusster Zusammenhang vorliegt. Patienten mit einer Erfahrung von sexuel-
lem Missbrauch zeigen oftmals große Widerstände, diese Information preiszugeben. 
Oftmals können die Patienten sich an den verdrängten Missbrauch nicht erinnern, 
und wird dieser erst im Rahmen einer Langzeitpsychotherapie bewusstseinsnah. Be-
sonders bei einer Artefakterkrankung, posttraumatischen Belastungsstörungen, dis-
soziativen Störungen oder Borderline-Persönlichkeitsstörungen sollte eine weiter-
führende tiefenpsychologische Diagnostik unter Beachtung eines sexuellen Miss-
brauchs in früheren Entwicklungsjahren in Erwägung gezogen werden.

Ein spezifischer Test oder eine Verhaltensweise zum Ausschluss oder zur Bestätigung 
von sexuellem Missbrauch auf körperlicher oder psychischer Ebene existiert nicht. 
Wichtig sind Ruhe und Zeit in der akuten Krise, Vermeidung von Schuldvorwürfen 
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oder aggressiven Konfrontationen mit den Eltern. Das Einschalten der Polizei ist eine 
folgenschwere Entscheidung, die nicht im Affekt und möglichst im Team getroffen 
werden sollte.

9.7	 Therapie

Sexualmedizinische Fragestellungen besonders im Zusammenhang mit einem mög-
lichen sexuellen Missbrauch bedürfen in allen Fällen einer psychosomatischen 
Grundversorgung oder intensiveren psychotherapeutischen Maßnahmen.

An erster Stelle steht der Schutz der Patienten. Ein interdisziplinäres Vorgehen zielt 
darauf ab, zunächst Sicherheit, Schutz und Vertrauen herzustellen. So muss einer-
seits bei Imitationen behutsam mit Zurückhaltung die notwendige Ausschlussdiag-
nostik erfolgen, jedoch andererseits bei akut stattgefundenem Missbrauch konse-
quent gründlich aufgedeckt und gehandelt werden; möglicherweise bei Kindern 
unter Einbezug des Jugendamtes. Sexuell übertragene Erkrankungen müssen ent-
sprechend der Leitlinien therapiert werden.

Bei Langzeitfolgen muss ein Augenmerk auf verdeckte unbewusste Zusammenhänge 
gerichtet werden, und die Scheu zur Einleitung einer kombinierten psychosomati-
schen Vorgehensweise als Standardtherapie abgelegt werden. 

Eine Überpsychologisierung ist dabei zu vermeiden. Nicht jede Belastung muss rele-
vant sein oder ausführlich durchgearbeitet werden. Manche Patienten haben eine 
stabile Abwehrleistung als Schutz gegenüber der Traumatisierung aufgebaut. Ein 
forciertes Besprechen oder Erinnern an die Traumatisierung kann zu einer Überflu-
tung mit negativen Affekten und psychischer Destabilisierung der Patienten führen. 
Liegt eine psychische Störung vor und zeigt sich im Verlauf ein sexueller Missbrauch 
in der Vorgeschichte, darf keine fokussierte Reduzierung oder monokausale Verur-
sachungsannahme erfolgen und es müssen weitere psychische Aspekte oder Persön-
lichkeitsstörungen beachtet werden.
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