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Traumatische Erfahrungen sind in der heutigen Gesellschaft weit ver-
breitet und kénnen vielfdltige Ursachen haben. Ihre Auswirkungen sind
individuell unterschiedlich und betreffen sowohl die psychische als auch
die korperliche Gesundheit. Besonders relevant fiir die urologische Ver-
sorgung ist der Zusammenhang zwischen Traumata - insbesondere
durch sexualisierte Gewalt - und funktionellen urologischen und
chronisch entziindlichen Beschwerden. Dieser Zusammenhang ist wis-
senschaftlich gut dokumentiert, wird jedoch in der klinischen Praxis hdufig
nicht ausreichend berticksichtigt.

Patientiinnen mit traumatischer Vorgeschichte stellen sich nicht selten
mit urologischen Symptomen vor, fir die sich keine organpathologische
Ursache finden lasst. In solchen Fallen sollte differentialdiagnostisch auch
eine psychotraumatologische Genese in Betracht gezogen werden. Der
Korper reagiert auf traumatische Erlebnisse oft ebenso intensiv wie die
Psyche. Somatoforme Stérungen sind ein Ausdruck dieser Reaktion. (1)

In der Psychotraumatologie hat sich ein interdisziplinarer Ansatz etabliert,
der die Verarbeitung des Erlebten als zentralen Faktor fiir die Entwicklung
von Traumafolgestorungen betrachtet. Nicht jedes belastende Ereignis
fihrt zwangslaufig zu einer Stoérung, entscheidend ist die individuelle Ver-
arbeitung (2), etwa im Rahmen der personlichen Resilienz und natirlich
der Dauer und Schwere der Traumatisierung. Dabei konnen Folgesymp-
tome und Somatisierungen jedes Organsystem betreffen. Insbesonde-
re sexualisierte Gewalt in der Kindheit kann langfristige Auswirkungen auf
die korperliche Gesundheit bis ins spate Erwachsenenalter haben. In der
urologischen Praxis sind gehauft somatoforme Stérungen des Uro-
genitalsystems - etwa Schmerzen, Miktionsstorungen, rezidivierende
Harnwegsinfekte, Blasenentleerungsstérungen, Libidostérungen, se-
xuelle Funktionsstorungen - ohne organischen Befund zu sehen. Diese
Beschwerden sind real und beeintrachtigend, auch wenn sich die Ursachen
nicht durch klassische Diagnostik erklaren lassen.

Diese Informationsbroschiire richtet sich an Arztiinnen und medizinisches
Fachpersonal und verfolgt zwei Ziele:

Sensibilisierung fiir die Zusammenhange zwischen Traumata und urologi-
schen Funktionsstorungen, insbesondere im Kontext sexualisierter Gewalt.

Vermittlung erster Hinweise fir den Umgang mit betroffenen Pati-
ent:innen, um eine Chronifizierung akuter Belastungsreaktionen und
unnaotige psychisch belastende Untersuchungen zu vermeiden. Ein acht-
samer, traumasensibler Umgang ist essenziell, insbesondere bei invasiven
diagnostischen MafBnahmen wie der Zystoskopie, die bei Betroffenen als
Reinszenierung des Missbrauchs erlebt werden kénnen.

Urolog:innen kommt eine Schiliisselrolle zu:

Haufig sind sie die ersten, die auf somatoforme Beschwerden sto3en und
damit die Méglichkeit haben, eine weiterfiihrende psychotraumatologi-
sche Abklarung anzustof3en.




»,IN DEN ,HELFENDEN® BERUFEN BE-
STEHT DIE TENDENZ, BEI DER BE-
SCHREIBUNG EINES TRAUMAS DAS
VERURSACHENDE EREIGNIS IN DEN
VORDERGRUND ZU STELLEN, STATT
DAS TRAUMA ALS EIGENSTANDIGES
PHANOMEN ZU VERSTEHEN. DA WIR
DAS PHANOMEN TRAUMA NICHT GE-
NAU DEFINIEREN KONNEN, KANN ES
SCHWIERIG SEIN, ES ZU ERKENNEN.
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DIE REFLEX-KASKADE:
KAMPF-FLUCHT-ERSTARRUNG
(FIGHT-FLIGHT-FREEZE)

Wenn ein Mensch in eine Situation gerat, die als bedrohlich und ausweg-
los erlebt wird, Gilbernimmt reflexartig das Stammhirn die Kontrolle, der
evolutionar dlteste Teil unseres Gehirns. In solchen Momenten wird eine
automatische Reflexkaskade ausgeldst, die dem unmittelbaren Uber-
leben dient.

Diese Reaktion erfolgt instinktiv und ist bei Menschen wie Tieren gleich:
Der Korper versucht zunachst, sich durch Kampf oder Flucht zu schiitzen.
Ist beides nicht méglich, folgt die dritte Reaktion: die Erstarrung.

Psycholog:innen sprechen hier von der Immobilitatsreaktion, einem ural-
ten Schutzmechanismus, der auch als,,Sich-tot-Stellen” bekannt ist.

Die Erstarrung ist keine Schwiche, sondern eine letzte Uberlebensstra-
tegie. Sie geht mit einem veranderten Bewusstseinszustand einher. Der
Korper ,friert ein”, Schmerz und Schrecken werden nicht mehr bewusst
wahrgenommen.




12

Parallel zur Erstarrung kommt es zur Dissoziation, einer Trennung zwi-
schen Korper und Psyche. Betroffene berichten in solchen Momenten
hdufig von einem veranderten Schmerzempfinden, einem gestdrten Zeit-
gefiihl, dem Gefiihl, nicht mehr im eigenen Korper zu sein oder davon, das
Geschehen wie von auf3en zu beobachten.

Wahrend Tiere nach Uberstandener Gefahr oft minutenlang zittern, um
die gespeicherte Uberlebensenergie und Spannung zu entladen und ihr
inneres Gleichgewicht wiederherzustellen, erfolgt dieser natiirliche Ent-
ladungsmechanismus beim Menschen haufig nicht. Ursache ist der rationale
Teil des Gehirns (prafrontaler Cortex), der das instinktive Verhalten tiberlagert.
Statt Entladung entstehen Verwirrung, Angst und eine anhaltende Alarm-
bereitschaft. Die Reflexe des Stammbhirns Uberlagern die Regulation
durch Zwischenhirn und Gro3hirn, der Mensch reagiert weiterhin,
als befénde er sich noch in der traumatischen Situation. (3) Gelingt
es nicht, die immobilisierte Energie (Residualspannung im autono-
men Nervensystem) zu lésen, wird dieser Zustand quasi eingefroren.
Es kommt zur Daueranspannung mit anhaltender ,Gefechtsbereit-
schaft”, auch Hyperarousal (Ubererregung) genannt. Biochemisch
gesehen ist dies vergesellschaftet mit iberméasiger Cortisol- und
Adrenalinausschittung, auf der Ebene des autonomen Nervensys-
tems mit einem betonten Sympathikotonus.

Traumatische Erfahrungen hinterlassen auch neurobiologische Spuren.
Studien zeigen, dass Frauen mit Missbrauchserfahrungen einen korti-
kalen Substanzverlust aufweisen. Je friiher das traumatische Ereignis
stattfand, desto ausgepragter sind diese Veranderungen, insbesondere in
Hirnarealen, die fiir die Verarbeitung von Erlebtem und das autobiografi-
sche Gedachtnis zustandig sind. Wahrend solche Anpassungen bei Kindern
einen Schutz darstellen kdnnen, flihren sie bei Erwachsenen haufig zu lang-
fristigen gesundheitlichen Problemen. (4)

Die Studie ,,Understanding and breaking the intergenerational cycle
of abuse in families enrolled in routine mental health and welfare ser-
vice (UBICA I und UBICA 1), bei der neben der Charité auch das Universi-
tatsklinikum Heidelberg und die Uniklinik der RWTH beteiligt sind,

DER KORPER
VERSUCHT ZUNACHST,
SICH DURCH KAMPF ODER
FLUCHT ZU SCHUTZEN.
IST BEIDES NICHT MOGLICH,
FOLGT DIE DRITTE REAKTION:
DIE ERSTARRUNG UND
DANN DIE DISSOZIATION.
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erforscht, wie traumatische Kindheitserfahrungen von Eltern die Gesundheit
ihrer Kinder beeinflussen und sich Giber Generationen fortsetzen. Die Studie
zeigt, dass belastende Kindheitserfahrungen von Miittern - insbesondere
Misshandlungen - das Risiko fiir psychische und kérperliche Gesundheits-
probleme ihrer Kinder deutlich erhdhen. (5)

Traumatische Erfahrungen konnen iiber Generationen weitergegeben
werden und pragen die Entwicklung nachhaltig. Daher sind eine friihzei-
tige Identifikation und Unterstiitzung betroffener Familien entscheidend,
um langfristige Folgen zu verhindern.

Durch gezielte Praventionsprogramme soll der Kreislauf friihzeitig unter-
brochen und Familien nachhaltig gestarkt werden. (6)

Ein vertieftes Verstandnis traumatischer Reaktionen erfordert auch die Be-
riicksichtigung neuerer Konzepte wie der Polyvagal-Theorie.(7) Ste-
phen Porges beschreibt darin die hierarchische Organisation des autonomen
Nervensystems und die zentrale Rolle des Vagusnervs bei der Regulation
und Registration von Sicherheit und Bedrohung. Je nach wahrgenommener
Gefahr aktiviert der Korper unterschiedliche Reaktionsmuster des autonomen
Nervensystems. Bei Situationen vertrauensvoller sozialer Verbundenheit wer-
den besonders die zentralen Vagusfasern aktiv; bei Kampf und Flucht bis hin
zur Erstarrung Uberwiegen der Sympathikotonus und die dorsalen Vagusfa-
sern, jeweils mit den bekannten Auswirkungen auf alle Organsystemen.

Diese Reaktionen sind nicht willentlich steuerbar, sondern tief im autono-
men Nervensystem verankert. Ein Geflihl von Sicherheit und Geborgenheit
geht nach den Erkenntnissen der Polyvagal-Theorie mit einer Betonung
der zentralen Vagusfasern einher und dies mit Beginn einer jeden organisierten
Bindung. Das erklart die immensen psychovegetativen Folgen eines perpetu-
ierten Vertrauensbruchs, wie beispielsweise den sexuellen Missbrauch.

Das vegetative Nervensystem scannt (neben seinen vielen anderen langst
bekannten Funktionen) standig Zeichen von Sicherheit und Gefahr. Vertrau-
ensbriiche flihren zu einer permanenten Alarmbereitschaft mit fiir Auf3enste-
hende oft scheinbar libertriebenen psychophysischen Reaktionen.
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Damit erklart sich, dass nicht nur akute Schocktraumata, sondern auch sogenannte
Bindungs- und Entwicklungstraumata — etwa durch emotionale Vernachlds-
sigung, inkonsistente Bezugspersonen oder chronische Uberforderung in der
Kindheit — Uber das autonome Nervensystem dhnliche Folgen haben wie die
komplexen Traumafolgestérungen. (8)

Damit wird die Bedeutung verlasslicher, friihkindlicher Bindungen fiir einen ba-
lancierten Tonus (Grundspannung) im autonomen Nervensystem klar. Traumata
und Bindungsvorgeschichte wirken sich auf die Kérperwahrnehmung, den Tonus
(Grundspannung), das Selbstbild und die Fahigkeit zur Selbstregulation aus. (9)

Traumafolgesymptome sollten dennoch nicht vorschnell als pathologisch be-
wertet werden. Vielmehr handelt es sich eigentlich um ,normale Reaktionen auf
unnormale Ereignisse’, die in Korper, Geist und Seele ,eingefroren’ sind. Kérper-
liche Beschwerden, emotionale Dysregulation oder dissoziative Zustande sind
Ausdruck eines Nervensystems, das versucht, mit Uberwaltigender Belastung
umzugehen. Die Reaktionen, die in der Zeit der Traumatisierung und Vernach-

lassigung sinnvoll waren, sind nun als Dauerreaktion implantiert. Der Mensch
kann oft nur noch aus der Perspektive des Erlebten in die Welt schauen.

Wenn keine organischen Ursachen vorliegen, ist es ein schwerwiegender Feh-
ler, diese Symptome als Einbildung oder als psychosomatisch abzutun. Sie sind
Ausdruck einer tiefgreifenden korperlich-seelischen Dauerreaktion auf erlebte
Bedrohung, Vertrauensmissbrauch und Auswegslosigkeit.

Eine traumasensible Haltung im medizinischen und therapeutischen Kontext ist
von zentraler Bedeutung, gerade in einem Fachgebiet, das Scham, Grenzverlet-
zungsgefiihle und Kontrollverletzungsgefiihle provoziert.

Patient:innen mit chronischen, nicht erklarbaren Beschwerden bendétigen
ein Umfeld, das Sicherheit (Parasympathikotonus) vermittelt, Symptome
ernst nimmt und die Verbindung zwischen Korper und Psyche anerkennt.







Wahrend bei sexueller Gewalt die sexuelle Handlung - haufig gegen den Willen
einer Person - im Vordergrund steht, etwa Vergewaltigung oder sexueller Miss-
brauch, beschreibt sexualisierte Gewalt auch Handlungen, bei denen Sexuali-
tat als Mittel zur Ausiibung von Macht, Kontrolle oder Erniedrigung eingesetzt
wird. Der Begriff der sexualisierten Gewalt betont die Gewaltkomponente star-
ker und macht deutlicher, dass die Sexualitat instrumentalisiert wird.

Formen und Dimensionen sexualisierter Gewalt:

® Das Zeigen oder Versenden von anziiglichen Fotos, E-Mails oder
Nachrichten mit sexuellen Inhalten

® Sexuelle Belastigung (z. B. unerwiinschte Beriihrungen/Bemerkungen)

e Sexuelle Notigung und Vergewaltigung

® Sexuelle Gewalt in Partnerschaften oder Familien

® Sexuelle Ausbeutung (z. B. durch Zwangsprostitution)

An dieser Stelle ist wichtig zu erwahnen, dass nicht nur das eigene Erle-
ben, sondern auch Ubergriffige Ansprachen oder das ,Zeuge-Werden” von
sexualisierter Gewalt traumatisierende Wirkungen entfalten kdnnen.

Laut Bundeskriminalamt (BKA) wurden im Jahr 2023 insgesamt 16.375 Fille
von sexuellem Missbrauch von Kindern registriert, was einem Anstieg von
5,5% im Vergleich zum Vorjahr entspricht. (11)

Die Zahl der gemeldeten Sexualstraftaten in Deutschland steigt
seit Jahren. (12) Im Jahr 2024 wurden laut Bundeskriminalamt rund
128.000 Falle registriert, ein neuer Hochststand. Besonders alarmie-
rend ist die hohe Dunkelziffer: Viele Betroffene schweigen aus Angst, Scham
oder aufgrund von Schuldzuweisungen (Victim Blaming). Gerade im medi-
zinischen Kontext ist es von Bedeutung sich sowohl der unterschiedlichen
Bedeutungen von sexueller und sexualisierter Gewalt als auch der steigen-
den Zahlen bewusst zu sein.

20

AUSWIRKUNGEN SEXUALISIERTER
GEWALT ERKENNEN

Die Auswirkungen von sexualisierter Gewalt auf die Betroffenen sind viel-
schichtig. Sexualisierte Gewalt hinterldsst tiefgreifende Spuren, seelisch
und korperlich. Neben korperlichen Verletzungen und Infektionen kon-
nen sich auch somatoforme Stérungen entwickeln, die sich in der urolo-
gischen Praxis etwa durch Schmerzen, Harndrangstérungen oder sexuelle
Dysfunktionen duBern, fur die sich keine ausreichende organische Ursa-
che finden lasst. Diese Symptome sind real, belastend und Ausdruck einer
tiefgreifenden seelischen Verletzung.

Haufig treten auch dissoziative Symptome auf. Merkmale wie Erinne-
rungsliicken, das Sich-Abspalten oder das Gefiihl, das eigene Leben laufe
wie ein fremder Film ab, sind nicht selten und stellen eine Schutzreaktion
des Gehirns auf extreme Belastung dar. Diese Abspaltung kann als erste
Bewaltigungsstrategie verstanden werden, die es dem Betroffenen er-
moglicht, das Erlebte zumindest kurzfristig zu verdrangen.

Die Reaktionsweisen sind abhdangig vom Ausmal3 und der Dauer der Miss-
handlung, aber auch von der individuellen Resilienz oder der Anwesenheit
von Menschen, die unterstitzt oder beschiitzt haben.

Fir Urolog:innen bedeutet dies, gerade bei unklaren Beschwerden auch
psychosoziale Belastungen in Betracht zu ziehen und gegebenenfalls in-
terdisziplinar mit Psychotherapeut:innen oder Traumaambulanzen zusam-
menzuarbeiten.

Eine achtsame Anamnese, die Raum fiir das Erleben der Patient:innen
lasst, kann helfen, Zusammenhange zu erkennen und eine angemes-
sene Versorgung zu ermoglichen.




WENN DER KORPER NICHT

VERGISST

REAKTIONEN

NACH SEXUELLER ODER

SEXUALISIERTER GEWALT

Dieses Kapitel zeigt, wie der Korper auf
belastende Erfahrungen reagieren kann
und warum diese Reaktionen wichtig
fir den Heilungsprozess sein konnen.
Die Beschwerden konnen Ausdruck
eines korperlichen Versuchs sein, das
Erlebte zu verarbeiten. Im Folgenden
wird dargestellt, wie sich traumatische
Erfahrungen,insbesonderedie Erfahrung
der sexuellen oder sexualisierten Gewalt,
korperlich duBern konnen.

KORPERLICHE UND
FUNKTIONALE

BESCHWERDEN
KONNEN AUSDRUCK
EINES KORPERLICHEN
VERSUCHS SEIN,
DAS ERLEBTE ZU
VERARBEITEN.




KORPERLICHE TRAUMAFOLGEN
IM UROGENITALBEREICH

Sexuelle oder sexualisierte Gewalt kann, wie wir nun wissen, tiefgreifende
Spuren hinterlassen. Viele Betroffene erleben korperliche Reaktionen, die
sie sich zunachst nicht erklaren konnen. Diese Reaktionen sind Ausdruck
eines Traumas, das im Nervensystem und Korpergedachtnis verankert ist.
Im Grunde handelt es sich um biologische Schutzmechanismen, die in einer
extremen Bedrohungssituation aktiviert wurden und weiterwirken.

Die Fight-Flight-Freeze-Reaktion, also die Schutzmechanismen des Kor-
pers, die bei traumatischen Erfahrungen aktiviert werden, kdnnen spater
als UberschieBende Alarmreaktionen wieder auftreten. Viele Betroffene er-
leben deshalb im Alltag plotzliches Erstarren, Fluchtimpulse oder kampfe-
rische Anspannung, obwohl objektiv keine Gefahr mehr besteht. Dies kann
sich auch korperlich manifestieren.

TRAUMA
RESPONSES

FIGHT FLIGHT FREEZE
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MUSKULARE ERSTARRUNG:
AKUT UND CHRONISCH

In der akuten Bedrohungssituation reagiert der Korper haufig mit einer
reflexhaften muskuldaren Immobilitdét — einem neurobiologisch veranker-
ten ,Freeze” oder ,Totstellreflex”. Die Erstarrung dient dem Selbstschutz, kann
aber Spuren im Korper hinterlassen. Traumatische Erfahrungen werden hau-
fig im somatischen Gedachtnis gespeichert und duBern sich spater in Form
chronischer Muskelverspannungen, Schmerzsyndromen oder Sensibilitats-
stérungen, im Ubrigen hiufig im Bereich des Beckenbodens und des Unter-
bauchs. Der Korper vergisst nicht.

Die Psychologin Francine Shapiro beschrieb, dass traumatische Erinnerungen
im Nervensystem ,unverarbeitet, im Grunde ,eingefroren” gespeichert blei-
ben. (13) Bestimmte Reize oder Erinnerungen in bestimmten Situationen kon-
nen Flashbacks auslosen. Die korperliche Reaktion kann sich darliber hinaus
chronifizieren.

Chronifizierte korperliche Reaktionen umfassen unter anderem:

® Muskulare Hypertonie, also ein Zustand erh6hter Muskelspannung
(Muskeltonus), der Giber das normale Mal3 hinaus geht. Dies ist im Grunde
eine Abwehrspannung und ein Totstellreflex.

® Funktionelle Schleimhautreaktionen, Schmerzen, Reizungen oder
Entziindungen ohne infektitse Ursache.

e Vermeidungsverhalten gegenliber korperlicher Nahe oder auch
medizinischer Untersuchungen.

Diese Symptome sind Ausdruck einer persistierenden neurovege-
tativen Alarmbereitschaft und sollten im Kontext traumasensibel
eingeordnet werden.

SENSORISCHE DISSOZIATION:
TRENNUNG VON KORPERWAHRNEHMUNG
UND PHYSISCHER GEWALT

In traumatischen oder stark belastenden Situationen kann es zu Dissoziationen
kommen, einem psychischen Schutzmechanismus, bei dem die Verbindung
zwischen korperlicher Wahrnehmung und emotionaler Verarbeitung voriiber-
gehend unterbrochen wird. Die Betroffenen ,spalten sich innerlich ab” Diese
Reaktion dient dem Uberleben in Extremsituationen, kann jedoch zu anhalten-
den Veranderungen im Korpererleben fiihren. Es entsteht ein Gefiihl der Ent-
fremdung, haufig einhergehend mit einem Verlust von Kontaktfahigkeit.

Typische Symptome einer sensorischen Dissoziation sind:

e Taubheit oder Uberempfindlichkeit im Urogenitalbereich,
verandertes Schmerzempfinden

® Depersonalisation (das Gefiihl, ,nicht im eigenen Korper zu sein”)

® Gestorte Raum- und Zeitwahrnehmung

Diese Reaktionen sind Schutzmechanismen, die helfen sollten, das Un-
ertragliche auszublenden; sie persistieren hdufig und verandern damit
das Korpergefiihl dauerhaft.

Dies zeigt sich dann in dissoziativen Symptomen wie Taubheit, Hyperdas-
thesien oder dem Gefiihl der Kérperfremdheit und kdnnen damit haufig als
somatoforme oder funktionelle Stérungen gewertet werden.

Eine sorgfdltige Anamnese mit Fokus auf Traumaerfahrungen, psychi-
sche Komorbiditaten und subjektives Korpererleben ist essenziell.
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UNTERSUCHUNG ALS SYMPTOMAUSLOSER:
EMPFOHLENE DIAGNOSTIK

Erste deutliche Hinweise ergeben sich oft bei der Nachfrage nach der aku-
ten Symptomauslésung: manchmal ist es eine zufallige erneute Konfron-
tation mit Tater:innen oder den Tater:iinnen dhnliche Personen, es kdnnen
Gertiche sein und Bilder mit Erinnerungsgehalt an das Trauma. Manchmal
kommt ein Flashback durch arztliche Untersuchungen, wie beispielsweise
die Zystoskopie oder die rektale Untersuchung; manchmal reicht als Sym-
ptomausloser nach schwerem Vertrauensmissbrauch schon einfaches Be-
rihren und erst recht das Ausgeliefertsein in einem Untersuchungsraum.
Um die Vielfalt dissoziativer Symptome zuverldssig zu erfassen, stehen ver-
schiedene wissenschaftlich gepriifte Instrumente zur Verfligung. Dazu ge-
horen strukturierte Interviews sowie Fragebdgen, die sowohl der diagnosti-
schen Einordnung als auch der Verlaufsbeurteilung dienen.

Empfohlene Instrumente zur Diagnostik sind u. a.:
® SKID-D (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-Dissoziation)
® DS (Fragebogen zu dissoziativen Symptomen)
e DSS (Dissoziations-Spannungs-Skala) (14)

Zur Anwendung der beispielhaft genannten Diagnoseinstrumente und weil
dissoziative Symptome haufig organische Beschwerden imitieren, ist es ge-
boten, in diesen Fallen interdisziplinar mit einer Psychiater:in oder mit einer
Psychotherapeut:in zusammen zu arbeiten.

Psychiater:innen konnen helfen psychogene Ursachen zu identifizieren und
von neurologischen Erkrankungen abzugrenzen. Die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit erleichtert die Differenzialdiagnose, die im Fall von dissoziati-
ven Symptomen in der Regel erforderlich ist. Die Behandlung dissoziativer
Symptome erfordert dann ohnehin in jedem Fall psychotherapeutische
Verfahren, die auBBerhalb des urologischen oder gynidkologischen Fach-
gebiets liegen.

28




I/}

VIELE KORPERLICHE
SYMPTOME KONNEN
IHRE WURZEL IN
TRAUMATA HABEN.

ES LOHNT SICH,
GENAU HINZUSCHAUEN.
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PSYCHISCHE FOLGEN:
ANGST, SCHAM UND RUCKZUG

Sexualisierte Gewalt kann tiefgreifende psychische Traumatisierungen ver-
ursachen, die sich in komplexen korperlichen, emotionalen und psychosozia-
len Reaktionen manifestieren. (15)

Missbrauch findet hdufig im vertrauten familidren Kontext statt und ist
damit ein schlimmster, irritierender, nicht einzuordnender Vertrauensbruch.
(16) Dies beeinflusst das Selbstbild und beeintrachtigt in hohem Mal3e das
Vertrauen in andere Menschen und in das Leben.

So persistieren die Symptome eines dauerhaften ,Kampf-Flucht” Modus mit
erhdhter Wachsamkeit, Schlafstérungen, Schreckhaftigkeit und Angstlichkeit,
motorischer Anspannung und Uberreaktion, Schweiausbriichen, Pulsbe-
schleunigung und weiteren Symptomen einer persistierenden Dysbalance
des vegetativen Nervensystems.

Es bleibt ein anhaltendes unterschwelliges Geflihl von Bedrohung, selbst
wenn die Gefahr langst voriiber ist. Die traumatisierende Situation ist ein-
gefroren und der Mensch betrachtet die Welt vornehmlich nur noch aus
diesem Blickwinkel.

In die urologische Praxis kommen diese Menschen wegen ihrer somatischen
Beschwerden, die nach sexuellem Missbrauch typischerweise vor allem in den
Urogenitalbereich projiziert werden. Verhaltensauffillig sind sie durch ihr
angstlich misstrauisches Verhalten, ihre Schutzreaktionen auf leichteste kor-
perliche Anndherung und ihre hdaufig dramatischen Reaktionen bei invasiver
Diagnostik wie etwa rektale Untersuchung und Zystoskopie.

Typische psychische Reaktionen sind:

e Angstzustande: generalisierte Angst, Panikattacken, Hypervigilanz
(UbermaBige Aufmerksamkeit gegenliber der Umgebung), Reizbarkeit,
Schreckhaftigkeit, Schlafprobleme etc.

® Posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS)

e Scham und Schuldgefiihle

® Sozialer Riickzug und Misstrauen bis hin zur Soziophobie
und Beziehungsunfahigkeit

e Somatoforme Schmerzstérungen, insbesondere im urogenitalen
Bereich, ohne organischen Befund

® |dentitatsveranderungen, das Geflihl der Entfremdung oder
,nicht mehr dieselbe Person zu sein”




Das friihzeitige Erkennen psychischer Traumafolgen ist fiir die uro-
logische und gynakologische Praxis von hoher klinischer Relevanz.
Insbesondere bei Patient:innen mit unklaren urogenitalen Beschwer-
den, die nicht durch organische Befunde erklarbar sind, sollte eine
psychische Mitbeurteilung in Erwdgung gezogen werden.

Traumafolgebedingte Symptome wie Schmerzstérungen, Scham, Rick-
zug oder das Gefiihl der Entfremdung kdnnen somatische Krankheitsbil-
der Gberlagern oder imitieren. Eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie ermdglicht eine differen-
zierte Diagnostik und verhindert unnotige oder sogar kontraproduktive
somatische Interventionen.

Dabei ist eine traumasensible Gesprachsfiihrung essenziell, um Ver-
trauen aufzubauen und eine mogliche Traumatisierung behutsam zu
explorieren. Haufig ist schon eine schlichte Beobachtung der Symptome
und Spiegelung derselben ein Tiréffner fir Offenheit der Patient:innen,
die sich erstmals verstanden und gesehen fiihlen. Dem Trauma wird mdg-
licherweise zum ersten Mal eine Sprache gegeben (au3erhalb der Korper-
sprache). Dies kann der Anfang des Weges aus der Dissoziation sein.

Technisch stehen validierte Screening-Instrumente wie der FDS oder die
DSS zur Verfligung, auf die bereits eingegangen worden ist, wesentlich ist
jedoch die einflihlsame vorsichtige Begegnung und absolute Verlasslich-
keit im Umgang mit der Patient:in. Fir Urolog:innen, dies sei gesondert
erwahnt, ist die Therapie haufig jedoch nur mit psychotherapeutischer
Unterstltzung der Patient:innen zu bewaltigen.
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NEUROBIOLOGISCHE VERANDERUNGEN:
WENN DAS GEHIRN NICHT ABSCHALTET

Traumatische Erfahrungen kdnnen zu strukturellen und funktionellen Ver-
anderungen im Gehirn fiihren. Besonders betroffen sind der Hippocam-
pus, zustandig fir Geddchtnis und zeitliche und rdumliche Einordnung,
sowie die Amygdala, das zentrale Angst- und Gefahrenzentrum.

Chronischer Stress, sexualisierte Gewalt, sexueller Missbrauch, chronisch
desorganisierte Bindungen ohne Aufbau einer zwischenmenschlichen Ver-
trauensbasis konnen, neben den beschriebenen Auswirkungen auf das
autonome Nervensystem auch zu einer Volumenminderung des Hippo-
campus und einer Hyperaktivitdit der Amygdala fiihren. (17) Die Folge
ist eine persistierende Alarmbereitschaft des Korpers, auch in sicheren
Situationen, die zu weiterem chronischen Stress fiihrt. Betroffene haben
Schwierigkeiten, zwischen vergangenen und aktuellen Erfahrungen zu
unterscheiden, was ein zentrales Merkmal der posttraumatischen Belas-
tungsstorung (PTBS) darstellt. (18)

Hypothalamus

Amygdala

Hippocampus



PSYCHOTISCHE SYMPTOME:
WENN DIE REALITAT ZERBRICHT

In schweren Fallen kann es zu psychotischen Reaktionen
kommen. (19) Die Dosis-Wirkungs-Beziehung ist gut be-
legt: je mehr traumatische Erfahrungen, desto héher das
Risiko fiir eine psychotische Entwicklung. Auch emotiona-
le Vernachlassigung spielt eine Rolle.

Zu den psychotischen Symptomen zdhlen u.a.:

® Realitatsverzerrung oder Realitatsverlust
® Akustische Halluzinationen (z. B. Stimmenhoren)
® Paranoide Wahrnehmungen (z. B. Verfolgungswahn)

Diese Symptome sind Ausdruck einer massiven psychi-
schen Uberforderung und bediirfen einer sofortigen psy-
chiatrischen Mitbeurteilung und Behandlung. Sie treten
haufig im Rahmen komplexer PTBS (Posttraumatischer
Belastungsstorung) oder dissoziativer Stérungen auf und
erfordern eine differenzierte Diagnostik.
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UROGENITALE

Wie beschrieben, kdnnen traumatische
Erfahrungen, somatische Langzeit-
Folgereaktionen herbeifiihren, insbesondere
urologische Symptome. Sie sind Aus-

druck einer korperlichen Reaktion auf ein
seelisches Trauma. Dieses Kapitel gibt

einen Uberblick tiber die klinischen Er-
scheinungsformen solcher Beschwerden im
urologischen Kontext.

DIE BLASE ALS SPIEGEL
FUNKTIONSSTORUNGEN ALS
SOMATISCHE LANGZEITFOLGE

DER SEELE




SCHMERZSYNDROME
IM BECKENBEREICH

Chronische Schmerzsyndrome im Beckenbereich sind ein hdufiges uro-
logisches Beschwerdebild bei Patientiinnen mit Erfahrungen sexualisier-
ter Gewalt. Die Symptome sind haufig funktioneller Natur. Sie zeigen sich
zum Beispiel als Verspannungssyndrome oder sie entziehen sich als so-
matoforme Stérung einer rein organischen Erklarung.

Die Talgie (chronische Unterbauchschmerzen ohne strukturellen Be-
fund) kann Ausdruck vegetativer Dysregulation, muskuldrer Verspannung
oder psychischer Belastung sein. Sie ist letztlich ein Kombinationsbild aus
einem nicht ausbalancierten vegetativen Nervensystem mit (iberbetontem
Sympathikotonus, kombiniert mit Uberspannung in unterschiedlichen Mus-
kelgruppen des Becken als Pendant des ,Fight-Flight-Freeze” Reaktionsmusters.

Die Algurie (Schmerzen beim Wasserlassen) tritt haufig im Rahmen
einer Reizblase oder als Folge einer erh6hten Muskelspannung im Be-
ckenboden auf. Hier ist die Abgrenzung zu infektidsen Ursachen sowie zu
interstitieller Zystitis von Bedeutung.

Die Beckenbodenmyalgie manifestiert sich durch palpatorisch erfassba-
re Verspannungen der Beckenbodenmuskulatur, die zu lokalisierten oder
ausstrahlenden Schmerzen fiihren kénnen. Eine manuelle Untersuchung
ist oft schon ausreichend aussagefahig, kann aber auch durch Anwendung
von EMG-gestitzter Diagnostik erganzt werden.

Das Urethralsyndrom ist gekennzeichnet durch brennende oder stechen-
de Schmerzen in der Harnrohre. Patient:innen vergleichen den Schmerz
mitunter mit Messerstichen in der Harnrohre, anfallsartig oder krampfartig.
Dies bleibt meistens ohne mikrobiologischen Nachweis eines Infektes.
Dieses Symptom ist ein besonders schmerzhaftes Spannungssyndrom,

im Kontext von unbewussten traumatischen Konflikten mit unkontrol-
lierbarer Spastik im Urethralbereich. Es ist eine klassische Traumafolge

nach sexuellem Missbrauch. Das Urethralsyndrom kann aber auch ein
psychisch unbewusst getriggerter, symbolischer muskularer Haltereflex
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bei Verlustangsten um nachste Angehdrige und liebste Menschen sein.
Bei Befragung nach dem Beginn des Symptoms zeigt sich oft eine Koin-
zidenz des Symptoms mit Verlustangsten um geliebte Menschen, haufig
gepaart mit Uberforderungsgefiihlen und ambivalenter Wut:

Jch liebe sie und kdnnte sie zum Mond schieBen”.

Das Urethralsyndrom tritt auch psychosomatisch getriggert bei Menschen
unter extremem Leistungsdruck auf, mit Angst ,nicht zu gentigen und den
Job zu verlieren’, haufig gepaart mit Wut und Selbstzweifeln.

Aus dem Gesagten ergibt sich die Notwendigkeit einer liblichen uro-
logischen Ausschlussdiagnostik und eine sensible Gesprachsfiihrung,
um mogliche traumatische oder konfliktreiche Hintergriinde und Aus-
I6ser zu erfassen. Gesprachsoffner ist, wie so oft, die drztlich vorsichti-
ge, einfiihlsame Spieglung und Beschreibung der dargebotenen Kor-
persprache. Ziel ist es, die Beschwerden ganzheitlich zu erfassen und
individuell angepasste Behandlungsstrategien zu entwickeln, die so-
wohl korperliche als auch seelische Aspekte beriicksichtigen.

1
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CHRONISCHE VERSPANNUNGS-
SYNDROME IM KLEINEN BECKEN

Verspannungssyndrome im Bereich des kleinen Becken chronifizieren hdu-
fig, insbesondere bei Patient:iinnen mit traumatischen Vorerfahrungen.

Die Symptome sind meist funktioneller Natur und reichen von Schmerzen im
Dammbereich tiber Miktionsstérungen bis hin zu sexuellen Funktionsstérun-
gen. Eine differenzierte Diagnostik ist essenziell, da organische Pathologien
haufig ausgeschlossen werden kénnen und die Beschwerden auf muskuldre,
vegetative oder psychosomatische Ursachen zuriickzufiihren sind.

Viel diskutiert ist das sogenannte Prostatitissyndrom, eine leider sehr
haufig gestellte Diagnose, bei der es sich eigentlich primar um eine Be-
ckenbodenmyalgie handelt. 10% der Manner sind von dieser Diagnose be-
troffen. Tatsachlich handelt es sich nur bei wenigen Mdnnern um eine bak-
terielle Prostatitis. In der NIH-Klassifikation wird zwischen entziindlichen
(Typ Illa) und nicht entziindlichen Formen (Typ Illb) unterschieden. (20)

Bei der rektalen Palpation, die oft als sehr schmerzhaft empfunden wird,
findet sich eine pralle, ,gestaute” Prostata. Der Analbereich und die Be-
ckenbodenmuskulatur sind maximal verspannt, oft Giberlagert von neuro-
gener Sensitivierung und vegetativer Dysregulation. Daraus resultieren
Schmerzen und Druckgefiihle im Dammbereich, haufig eine Pollakisurie
und Dysurie oder Erektionsstorungen.

Dieses chronifizierte Beckenschmerzsyndrom (CPPS) ist typischerweise
haufig primar ohne Nachweis einer Infektion oder Entziindung. Eine trotz-
dem durchgefiihrte Antibiose ist folglich sinnlos. Die Pathogenese ist mul-
tifaktoriell, im Vordergrund steht das Verspannungssyndrom auf der Basis
traumatisierender Erfahrungen und auf dem Beddrfnis nach Kontrolle ,liber
das Leben”: symbolisch werden die Halte- und Kontrollmuskeln im kleinen
Becken angespannt. Folgesymptome sind gegebenenfalls funktionelle Obs-
truktionen. Uberlagert ist dieses Symptom oft durch vegetative Reaktionen.

Es ist zu beobachten, dass es haufig sehr gewissenhafte, tendenziell
zwanghaftere Menschen (Angstabwehr) sind, deren Lebensprinzip sich dem
Leitgedanken,Vertrauen ist gut, Kontrolle ist besser” anndhert.

Auch bei Frauen zeigt sich eine Verspannung des kleinen Beckens hdufig
als Folge chronischer Anspannung. Diese kann sich in Form von Druck-
gefiihl, ziehenden Schmerzen oder Missempfindungen duf3ern, die oft in
Ruhe auftreten und durch korperliche Aktivitat nur temporar gelindert
werden. Die Beschwerden sind haufig mit myofaszialen Triggerpunkten,
Beckenbodenmyalgien und einer erh6hten Muskelspannung verbunden.
Die Diagnostik erfolgt primar durch Ausschluss organischer Ursachen.

METHODEN DER
DIAGNOSTIK

@ Urologische Basisuntersuchungen (Urinanalyse,
Sonographie, ggf. Zystoskopie)

@ Palpation des Beckenbodens zur Erfassung von
Triggerpunkten und Muskeltonus

€) EMG-gestiitzte Funktionsdiagnostik

@ Psychosoziale Anamnese zur Erfassung stressbedingter
oder traumatischer Belastungen

@ Bei Mannern — die 4-Glaser-Methode (Viergldserprobe
oder Four-Glass Test) zur Differenzierung zwischen

bakterieller und abakterieller Prostatitis.

@ Bei Frauen — vaginale Untersuchungen zur Beurteilung
des Muskeltonus und der Schleimhautverhaltnisse
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Die Therapie chronischer Verspannungssyndrome im kleinen Becken
sollte multimodal und individuell angepasst erfolgen.

Bewadhrt haben sich folgende Therapiemethoden:

THERAPIEMETHODEN
CHRONISCHE VERSPANNUNGSSYNDROME

@ Physiotherapie des Beckenbodens, inklusive Biofeed-
back, Triggerpunktbehandlung und Entspannungstech-
niken, aber cave! fir schwer traumatisierte Menschen oft
unmoglich

@ Medikamentése Schmerzmodulation, z.B. mit
trizyklischen Antidepressiva oder Phytotherapeutika

€ Psychotherapeutische Begleitung, insbesondere bei
Verdacht auf psychosomatische Genese oder trauma-
tische Vorerfahrungen

@ Psychoedukation und Stressmanagement, zur Férderung
der Selbstwirksamkeit und Reduktion vegetativer Uber-
erregung

Das friihzeitige Erkennen und die ganzheitliche Behandlung die-
ser Beschwerden kdnnen nicht nur die Lebensqualitat der Betroffenen
verbessern, sondern auch chronische Verlaufe und sekundare psychische
Belastungen verhindern.




. SEXUALSTORUNGEN

Sexualstorungen zdhlen zu den haufigen, jedoch oft tabuisierten Folge-
problemen nach sexualisierter oder sexueller Gewalt. Die klinischen Aus-
pragungen sind vielfdltig und reichen von Schmerzen beim Geschlechts-
verkehr liber Vermeidungsverhalten bis hin zu Stérungen der sexuellen
Erregbarkeit und des Verlangens. Eine differenzierte Diagnostik ist essen-
ziell, da organische, funktionelle und psychogene Faktoren haufig inein-
andergreifen.

Dyspareunie bezeichnet wiederkehrende oder persistierende Schmer-
zen beim Geschlechtsverkehr, die nicht ausschlief3lich durch organische
Pathologien erkldrbar sind, wie etwa Entziindungen, Narbenbildungen,
Endometriose. Neben entziindlichen oder hormonellen Ursachen spielen
muskuldre Hypertonie des Beckenbodens sowie Schleimhautiiberemp-
findlichkeit eine zentrale Rolle.

Die diagnostische Abklarung umfasst eine gyndkologische Untersu-
chung, Beurteilung des Beckenbodentonus, pH-Wert-Analyse, Hormon-
analyse, ggf. transvaginale Sonographie sowie die Anwendung validierter
Fragebdgen wie den Female Sexual Function Index (FSFI).

Vaginismus ist durch eine unwillkirliche Kontraktion der Beckenboden-
muskulatur gekennzeichnet, die eine vaginale Penetration erschwert oder
verhindert. Die ICD-11 fasst Vaginismus und Dyspareunie unter dem Be-
griff ,Genito-pelvine Schmerz-Penetrations-Stérung” zusammen.

Die diagnostische Abklarung erfolgt durch manuelle Palpation, EMG ge-
stutzte Funktionsanalyse und eine ausfiihrliche psychosoziale Anamnese.

Libidostorungen manifestieren sich als verminderte sexuelle Motivation
oder als vollstandiger Verlust sexuellen Verlangens. Sie treten haufig infol-
ge traumatischer Erfahrungen, depressiver Episoden oder medikamentdo-
ser Einfllisse auf. Eine differenzierte Abklarung sollte psychische Komorbi-
ditaten, hormonelle Dysregulationen und partnerschaftliche Dynamiken
berlicksichtigen. Auch psychogene Faktoren wie Scham, Angst oder ge-
storte Korperwahrnehmung kénnen Griinde fiir die Libidostorung sein.
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Orgasmusstorungen betreffen die Fahigkeit, einen Orgasmus zu errei-
chen oder als befriedigend zu erleben. Sie kdnnen durch Angst, Scham,
gestorte Korperwahrnehmung oder neurophysiologische Veranderungen
bedingt sein. Bei mannlichen Betroffenen sind Ejaculatio praecox und
sexuelle Aversionen haufige Ausdrucksformen psychischer Belastung.
Auch hier sind eine sensible Gesprachsflihrung und die Berticksichtigung
traumatischer Vorerfahrungen unerlasslich.

Die Behandlung sexualbezogener Funktionsstorungen im Kontext
traumatischer Erfahrungen erfordert einen interdisziplindren Ansatz:
Psychotherapeutische Interventionen, insbesondere traumazent-
rierte Verfahren (z. B. EMDR, IRRT, CBASP).

Die therapeutische Zielsetzung liegt in der Wiederherstellung sexu-
eller Autonomie, der Reduktion von Schmerz und Angst sowie der
Forderung eines positiven Korpererlebens.

PSYCHOTHERAPEUTISCHE INTERVENTIONEN
TRAUMAZENTRIERTE VERFAHREN

0 Sexualtherapie mit Fokus auf Kérperwahrnehmung,
Kommunikation und Re-Integration positiver sexueller
Erfahrungen

@ Physiotherapie des Beckenbodens, ggf. mit Biofeedback
und Desensibilisierungstraining

€ Medikamentdse Therapie bei komorbiden affektiven
Stérungen

@ Psychoedukation und Paarberatung, sofern gewiinscht
und indiziert




FUNKTIONELLE UROLOGISCHE
BESCHWERDEN IM KONTEXT
TRAUMATISCHER ERFAHRUNGEN

Sexualisierte Gewalt betrifft haufig den
Intimbereich - einen besonders vulne-
rablen Korperbereich mit hoher soma-
tischer und emotionaler Sensibilitat.
Funktionelle urologische Beschwerden,
die ohne organpathologischen Befund
auftreten, sind bei Betroffenen keine
Seltenheit und konnen Ausdruck einer
komplexen psychophysischen Reaktion
auf traumatische Erlebnisse sein.




. HAUFIGE BESCHWERDEBILDER

Zu den haufig beobachteten Symptomen zahlt der Harnverhalt, bei
dem die Blase nicht oder nur unvollstandig entleert werden kann. Neben
neurogenen und organisch bekannten Ursachen sind psychogene Fakto-
ren in Betracht zu ziehen.

Die psychogen induzierte Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie mit der Folge
Blasenkoordinationsstérung bis hin zur Uberlaufinkontinenz ist eine
vegetative Fehlsteuerung des autonomen Nervensystems, oft tiberlagert
von maximaler Verspannung im Bereich der Beckenbodenmuskulatur und
auffalligem psychischen Verhalten.

Symbolisch ist diese Form der Kérpersprache ein moglicher Ausdruck fiir die
beschriebene ,Freeze-Reaktion’, oft muss man sie zusatzlich als Symbol fiir
ein angstvolles ,Kontrolle-halten-wollen” sehen. Hintergrund kann eine Trau-
maerfahrung sein.

Der Blasenverschluss ist ein wichtiger Kontrollmechanismus, der sich in der
friihen Kindheit — meist zwischen dem zweiten und flinften Lebensjahr

— durch die Entwicklung der Muskelkontrolle und des Korpergefihls fir
Ausscheidungen herausbildet. Er steht symbolisch auch fiir das Erleben
von Selbstwirksamkeit.

Die diagnostische Abkldrung erfolgt in der Regel mittels Sonographie zur
Restharnbestimmung, Uroflowmetrie und gegebenenfalls Elektromyogra-
phie. Von immenser Bedeutung ist ein behutsames und entspannendes
Therapeutiinnenverhalten, da im Zweifelsfall zundachst notgedrungen eine

Katheterisierung durchgefiihrt werden muss. DIE UNTERSCHIEDLICHEN b.-'
BESCHWERDEBILDER 1

Auch Harrjinkontinenz, sowohl in'Form néd.\tlic'her (Enuresis nocturna) als K(j NNEN AUSDRUCK FU R W

auch tagsiiber auftretender Enuresis (Enuresis diurna), kann psychogen be-

dingt sein - selbst im Erwachsenenalter. Neben der traumainduzierten Dis- DIE FLIGHT-FIGHT-FREEZE

soziation spielt auch die zuvor beschriebene Dysbalance des autonomen . REAKTION SEIN.

Nervensystems, insbesondere am ,Erfolgsorgan” Blase, eine zentrale Rolle.
Hinzu kommen posttraumatisch anhaltende muskuldre Verspannungen im
Unterbauch und kleinen Becken, die die korrekte Steuerung der Blasenfunk-
tion erheblich beeintrachtigen kdnnen.
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Eine sorgfdltige Differenzierung zwischen organischen Ursachen, etwa
einer neurogenen Blase, und funktionellen Stérungen ist essenziell. Die
Anamnese sollte explizit traumatische Vorerfahrungen berticksichtigen.

Die iiberaktive Blase, auch als Reizblase bezeichnet, duBlert sich durch
haufigen, plotzlichen Harndrang ohne Infektionsnachweis. Die zugrunde
liegende Pathophysiologie kann nach Traumatisierung eine vegetative
Dysregulation, chronische muskuldare Anspannung oder eine gestorte
Wahrnehmung des Blasenfillungszustands umfassen.

Die psychogene Inkontinenz zeigt sich als unkontrollierter Harnabgang
und kann ebenfalls Ausdruck einer posttraumatischen Dissoziation sein.

Urethralsyndrom, die Beckenbodenmyalgie oder das Prostatitissyn-
drom sind durch muskuladre Verspannungen und vegetative Fehlregula-
tion gekennzeichnet. Sie treten oft gemeinsam auf und lassen sich durch
gezielte Palpation, manuelle Untersuchung und EMG differenzieren.

Die interstitielle Zystitis sowie rezidivierende Zystitiden ohne
bakteriellen Nachweis stellen ebenfalls relevante Beschwerdebilder
dar. Langfristig flihren sie zu einer Schleimhauttiberempfindlichkeit und
konsekutiver Infektanfalligkeit. Psychogene Ursache und ,organisches
Entgegenkommen” tiberlagern sich.

Die Behandlung dieser funktionellen Beschwerden erfordert ein trau-
masensibles, interdisziplindres Vorgehen. Eine empathische Gesprachs-
fuhrung ist ebenso wichtig wie die Vermeidung retraumatisierender
diagnostischer MaBnahmen, etwa invasiver Untersuchungen ohne klare
Indikation, moglichst auch ein Aussparen von invasiven Wiederholungs-
untersuchungen.

Therapeutisch sind physiotherapeutische Malnahmen zur Entspan-
nung des Beckenbodens, gegebenenfalls unter Einsatz von Biofeedback
und Elektrostimulation, moglich. Bei diesen Verfahren ist jedoch grof3e
Vorsicht geboten, da traumatisierte Patient:iinnen jede Form von Physio-
therapie tbergriffig empfinden kénnen. Wichtiger sind deshalb zundchst
vertrauensbildende MaBnahmen, psychotherapeutische Begleitung mit
traumazentriertem Ansatz, ggf. medikamentdse Symptomlinderung sowie
psychoedukative MaBnahmen zur Forderung von Selbstkontrolle und Kor-
perwahrnehmung.

Die friihzeitige Erkennung und ganzheitliche Versorgung dieser Beschwer-
den kdnnen nicht nur die urologische Symptomatik lindern, sondern auch
zur Stabilisierung der psychischen Gesundheit und zur Verbesserung der
Lebensqualitat beitragen.

Die sogenannte Angstpolyurie beschreibt einen vermehrten Harn-
drang oder hdufiges Wasserlassen, das durch psychische Anspannung,
insbesondere durch Angstzustande, ausgeldst wird. Die Symptome treten
typischerweise in belastenden Situationen auf, hdufig auch im Kontext
festgeschriebener verankerter traumatischer Erfahrungen und sind nicht
mit infektiosen oder strukturellen Veranderungen der Blase verbunden.
Die diagnostische Abklarung erfolgt Uber eine sorgfiltige Anamnese,
Ausschluss organischer Ursachen und die Erhebung psychosozialer Belas-
tungsfaktoren. Therapeutisch sind Entspannungsverfahren, Verhaltens-
therapie und ggf. medikamentdse Unterstlitzung angezeigt.
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Der psychogene Harnverhalt stellt eine funktionelle Blasenentleerungs-
storung dar, bei der die Patient:innen nicht in der Lage sind, die Blase
willentlich zu entleeren, trotz fehlender mechanischer Obstruktion. Die
zugrunde liegende Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie ist haufig mit chroni-
scher Beckenbodenverspannung und emotionaler Blockade verbunden.
Die diagnostische Abkldarung umfasst urodynamische Untersuchungen,
EMG und eine psychosoziale Anamnese. Therapeutisch kommen physio-
therapeutische MaBnahmen, Biofeedback und psychotherapeutische Ver-
fahren zum Einsatz. Grundsatzlich ist ein traumasensibles, ganzheitliches
Vorgehen immer entscheidend, um diese Beschwerden angemessen zu
erfassen und einer wirksamen Behandlung zuzufiihren. Die interdiszipli-
nare Zusammenarbeit zwischen Urologie, Psychosomatik und Physiothe-
rapie bildet dabei die Grundlage fur eine nachhaltige Versorgung.

UNSPEZIFISCHE REAKTIONEN
IM GENITALBEREICH NACH
TRAUMATISCHEN ERFAHRUNGEN

Bei Patient:innen mit Erfahrungen von sexualisierter Gewalt konnen sich im
Genitalbereich unspezifische Beschwerden zeigen, die nicht eindeutig auf
infektiose oder organische Ursachen zurlickzuflihren sind. Diese Symptome
sind haufig Ausdruck einer gestorten lokalen Regulation, vegetativer Dys-
balance oder psychogener Reaktionsmuster und bedirfen einer sorgfalti-
gen, traumasensiblen Abklarung.

Ein vermehrter vaginaler Ausfluss (Fluor vaginalis), die unspezifische Va-
ginitis oder Urethritis duBBern sich durch Reizungen, Brennen oder unan-
genehme Entziindungszeichen. Sie kdnnen durch eine gestorte Vaginal-
flora oder mechanische Irritationen ausgel6st sein, sind haufig aber auch
eine psychosomatische Reaktion.

Die diagnostische Abklarung umfasst die Inspektion der Vulva und Vagi-
na, ggf. Kolposkopie, pH-Wert-Bestimmung, Ausschluss sexuell tibertrag-
barer Infektionen sowie die Erhebung psychosozialer Belastungsfaktoren.

Die Behandlung unspezifischer genitaler Beschwerden im Kontext
traumatischer Erfahrungen sollte stets individuell und interdisziplindr
erfolgen. Eine symptomatische Therapie ohne vorherige differenzierte
Diagnostik ist zu vermeiden.

Die friihzeitige Erkennung und sensible Behandlung dieser Beschwerden
kénnen nicht nur zur Linderung der Symptome beitragen, sondern auch
das Vertrauen in medizinische Versorgung starken und einen wichtigen
Beitrag zur Stabilisierung der Patient:in leisten.

BEHANDLUNGSMABNAHMEN

@ Traumasensible Gesprachsfihrung, die Raum fiir psycho-
soziale Belastungen lasst und invasive Diagnostik nur bei
klarer Indikation vorsieht

@ Lokale Therapieansitze, z. B. mit dstrogenhaltigen Prapa-
raten bei Schleimhautatrophie oder probiotischen Vaginal-
zapfchen zur Stabilisierung der Flora

€ Vermeidung irritierender Substanzen wie Intimsprays oder
UbermafBiger Hygieneprodukte

@ Psychotherapeutische Begleitung, insbesondere bei
Verdacht auf psychosomatische Genese

(5 ) Psychoedukation, um (iber physiologische Vorgange und
die Bedeutung vegetativer Reaktionen aufzuklaren
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. FAZIT: DER KORPER ERINNERT SICH

Psychosomatische Beschwerden sind bei Patient:innen mit traumatischen
Vorerfahrungen keine Seltenheit. Die Symptome sind im urologischen Be-
reich haufig funktioneller Natur und entziehen sich einer rein somatischen Er-
kldrung. (21) Die Stérungen kdnnen haufig multifaktoriell bedingt sein und
eine enge Verbindung zwischen vegetativen, muskuldren und psychi-
schen Prozessen darstellen. (22)

Eine differenzierte Diagnostik, die sowohl korperliche als auch psychische
Faktoren berlicksichtigt, ist essenziell furr eine zielgerichtete Therapie.

Auch wenn keine organische Ursache gefunden wird, sind die Beschwer-
den real. Sie sind Ausdruck eines Korpers, der sich an das Trauma ,erinnert”,

Eine traumasensible Haltung in der urologischen Praxis kann helfen,
diese Signale zu verstehen und den Betroffenen einen Weg zur Heilung
zu eroffnen.
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SYMPTOME

UND UROLOGISCHE BEFUNDE

TRAUMA ERKENNEN
MIT VERDACHTSMOMENTEN AUF
SEXUALISIERTE GEWALT

Die beschriebenen urologischen Be-
schwerden kénnen Ausdruck tiefer
seelischer Verletzungen sein. In der uro-
logischen Praxis kdnnen sich Hinweise
auf traumatische Erfahrungen in Form
funktioneller Beschwerden, chronischer
Schmerzsyndrome oder auffalliger Ver-
haltensweisen zeigen, die sich einer rein
somatischen Erklarung entziehen. Die
Herausforderung besteht darin, diese
Signale zu erkennen, ohne zu interpretie-
ren oder zu diagnostizieren, und dabei die
Grenzen der arztlichen Rolle zu wahren.
Dieses Kapitel sensibilisiert flir mogliche
korperliche und psychosoziale Hinweise
auf sexualisierte Gewalt und zeigt auf, wie
eine traumasensible Haltung in der urolo-
gischen Versorgung zur Stabilisierung und
Weitervermittlung beitragen kann.




TRAUMASENSIBLE HALTUNG UND
VORGEHEN IN DER UROLOGISCHEN PRAXIS

Eine traumasensible Haltung bedeutet, Patientiinnen mit potenziellen
Gewalterfahrungen in einer Atmosphéare von Sicherheit, Respekt und
Empathie zu begegnen. Sie basiert auf dem Verstandnis, dass korperliche
Symptome Ausdruck seelischer Belastungen sein kdnnen und medizi-
nische Untersuchungen und Behandlungen - insbesondere im Intimbe-
reich — retraumatisierend wirken kénnen.

Traumasensibles Vorgehen umfasst eine achtsame Kommunikation,
transparente Information liber diagnostische Schritte, das Einholen infor-
mierter Zustimmung und die Mdglichkeit zur Mitgestaltung der Untersu-
chungssituation.

Ziel ist es, die Autonomie der Patient:innen zu starken, Vertrauen aufzu-
bauen und medizinische Versorgung als stabilisierenden Faktor erfahr-
bar zu machen. In der urologischen Praxis bedeutet dies auch, Sympto-
me nicht vorschnell zu bewerten, sondern psychosoziale Belastungen als
mogliche Ursache mit einzubeziehen und gegebenenfalls interdisziplinar
weiterzuleiten.

Diese Haltung bildet die Grundlage fir alle weiteren Schritte in der Ver-
sorgung, insbesondere fiir die strukturierte Anamnese, die sensible Erhe-
bung maoglicher Ausldser sowie die Gestaltung einer moglichst sicheren
und respektvollen Untersuchungssituation.

ANAMNESE:
LEBENSGESCHICHTLICHE HINWEISE

Ein sensibel geflihrtes Anamnesegesprach kann erste Hinweise auf mog-
liche traumatische Erfahrungen liefern, auch wenn diese von den Betrof-
fenen selbst nicht offen angesprochen werden.

Besonders aufmerksam sollten Fachkrafte werden, wenn sich in der Bio-
grafie der Patient:in wiederkehrende psychosomatische Beschwerden
ohne klare organische Ursache zeigen, urologische Symptome bereits
seit der Kindheit bestehen oder eine auffallige sexuelle Entwicklung bzw.
ein ungewohnliches Scham- oder Vermeidungsverhalten gegeniiber be-
stimmten Untersuchungen oder Gesprachsthemen erkennbar ist.

Weitere mdgliche Hinweise kdnnen Briiche im Lebenslauf, Unfahigkeit
einem Beruf nachzugehen, Schwierigkeiten im Aufbau stabiler sozialer
Beziehungen, friihkindliche oder familidre Belastungen (z. B. Gewalt oder
Vernachlidssigung), eine ausgepragte Leistungsorientierung (,Uberfunktio-
nieren”) oder auch psychiatrische Vorerkrankungen wie Angststorungen,
Depressionen, Borderline-Stérungen oder selbstverletzendes Verhalten sein.
Auch stationare Aufenthalte in psychiatrischen Einrichtungen oder eine Vor-
geschichte mit psychotischen Episoden kdnnen auf eine komplexe Traumati-
sierung hinweisen. In manchen Fallen zeigen sich auch Verhaltensmuster, die
auf eine Wiederholung des Erlebten in Taterrollen hindeuten.

Die Anamnese ist dabei kein Ort der Offenlegung, sondern ein Raum fir
achtsames Zuhoren und behutsames Verstehen. Voraussetzung hierfir
ist das Erkennen und das behutsame, aber gezielte Nachfragen. Dabei
ist es wichtig, nach sexualisierter Gewalt zu fragen. Offene Fragen, wie
,Gibt es in lhrer Biografie Ereignisse, tber die Sie noch nie mit jemandem
gesprochen haben?” oder ,Hatten Sie in der Kindheit traumatische Erleb-
nisse?” kdnnen hier hilfreich sein.

Offene Fragen sollten im Anamnesegesprach zur Routine werden.
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WICHTIG IST:

VIELE BETROFFENE SPRECHEN
NICHT OFFEN UBER IHRE
ERFAHRUNGEN. ES BRAUCHT GEDULD,
EMPATHIE UND EIN GESCHULTES
GESPUR FUR ZWISCHENTONE, UM
MOGLICHE ZUSAMMENHANGE
ZWISCHEN UROLOGISCHER
SYMPTOMATIK UND TRAUMATISCHEN
ERLEBNISSEN ZU ERKENNEN - OHNE
ZU INTERPRETIEREN ODER ZU
PATHOLOGISIEREN.
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TRIGGER ERKENNEN: SITUATIVE AUSLOSER
UROLOGISCHER BESCHWERDEN

Haufig treten bei Patient:innen mit traumatischen Erfahrungen die uro-
logischen Beschwerden nicht kontinuierlich, sondern in bestimmten Situ-
ationen oder Kontexten auf. Spezifische Trigger kdnnen unbewusste Erin-
nerungen an das erlebte Trauma reaktivieren und korperliche Symptome
auslosen, oft ohne dass den Betroffenen der Zusammenhang bewusst ist.

Besonders haufig zeigen sich Beschwerden im Rahmen korpernaher me-
dizinischer MaBnahmen, etwa bei gyndkologischen oder urologischen
Untersuchungen, physiotherapeutischen Behandlungen oder Korper-
Ubungen, die das Korperbewusstsein fordern sollen, wie etwa Beckenbo-
dentraining oder Feldenkrais.

Auch intime Situationen, sexuelle Kontakte oder die Ndhe zu einem/einer
Partner:in, der/die Erinnerungen an den/die Tater:in wachruft, kdnnen
Symptome wie Harndrang, Schmerzen oder Harnverhalt auslésen. Weite-
re Ausloser konnen bestimmte Gertiche, Fragen in psychotherapeutischen
Gesprachen, stressreiche Lebensphasen oder auch scheinbar ,grundlose”
Situationen sein, was die Betroffenen zusatzlich verunsichern kann.

In manchen Féllen treten Symptome reaktiv bei erneutem Taterkontakt
oder bei Konfrontation mit belastenden biografischen Inhalten auf.

Fir Arztinnen und Fachkrifte ist es wichtig, diese Zusammenhinge zu
kennen und sensibel zu beobachten, ohne vorschnelle Interpretation. Die
Beschwerden sind real und verdienen eine ernsthafte, traumasensible Be-
trachtung. Ein achtsamer Umgang mit potenziellen Ausldsern kann dazu
beitragen, das Vertrauen der Patient:innen zu starken und eine stabilisie-
rende Versorgung zu ermdglichen.

HAUFIG TRETEN BEI
PATIENT:INNEN MIT
TRAUMATISCHEN
ERFAHRUNGEN
DIE UROLOGISCHEN
BESCHWERDEN NICHT
KONTINUIERLICH, SONDERN
IN BESTIMMTEN
SITUATIONEN
ODER KONTEXTEN AUF
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UNTERSUCHUNGSSITUATION:
WENN DIAGNOSTIK RETRAUMATISIERT

Korperliche Untersuchungen, insbesondere im urologischen Bereich, kon-
nen fur Patientinnen mit Erfahrungen sexualisierter Gewalt eine erheb-
liche Belastung darstellen. Was medizinisch notwendig erscheint, wird von
Betroffenen nicht selten als bedrohlich oder libergriffig erlebt.

Die Reaktionen reichen von starker korperlicher Anspannung, Erstarrung
oder einem brettharten Bauch Uber angstliches Ausweichen und Schutz-
bewegungen in Bezug auf die zu untersuchenden Areale, etwa durch Ab-
wehr, einer Drehbewegung oder ein Wegrutschen. Auch der vollstandige
Abbruch der Untersuchung ist moglich.

Invasivere MaBnahmen wie die Einflihrung eines Zystoskops oder rektale
Untersuchungen sind oft kaum durchfuihrbar und mit heftigen Schmerz-
auBerungen verbunden.

Maoglich sind auch starke vegetative Symptome wie Herzrasen, Schweil3-
ausbriiche, geweitete Pupillen oder es kdnnen emotionale Ausbriiche
auftreten, etwa Weinkrdampfe, Schreie oder das Sprechen mit Kinder-
stimme. Manche Patient:innen dissoziieren wahrend der Untersuchung,
wirken ,nicht mehr da” oder ziehen sich innerlich zuriick. Sensomotori-
sche Storungen, etwa eine unkoordinierte Blasenentleerung oder eine
gestorte Sphinkterfunktion, sind ebenfalls moglich.

Das sichtbare Verhalten kann stark variieren: Einige Patient:innen erschei-
nen extrem zuriickhaltend, andere wiederum ungewdhnlich fordernd
oder aggressiv — beides kann Ausdruck eines tiefen inneren Konflikts sein.

Fir medizinisches Fachpersonal ist es entscheidend, solche Reaktionen
nicht als Widerstand oder mangelnde Kooperativitat zu deuten, sondern
als mogliche Hinweise auf traumatische Vorerfahrungen. Ein traumasensi-
bler Umgang, gepragt von Achtsamkeit, Transparenz und Respekt, ist von
zentraler Bedeutung.

Es ist wichtig im Blick zu haben, dass urologische und gynakologische Dia-
gnostik letztlich als Gbergriffig und als Reinszenierung des Missbrauchs
wahrgenommen werden kann, mit allen damit verbundenen Korperreak-
tionen. Es ist unverzichtbar, den Patient:innen Zeit zur Orientierung und
Erdung zu geben. Die Patient:innen miissen sich in Raum, Zeit und in der
Situation zurechtfinden. Bei traumatisierten Patient:innen ist es von im-
menser Bedeutung, alles ausfiihrlich zu erklaren. Auch Wiederholungs-
untersuchungen sollten unbedingt vermieden werden.

Ein respektvoller, traumasensibler Umgang mit Patient:innen, die se-
xualisierte Gewalt erlebt haben, ist keine Zusatzleistung, sondern ein
zentraler Bestandteil guter medizinischer Praxis. Die beschriebenen
Reaktionen sind Ausdruck tiefer seelischer Verletzungen und verdienen
ein hohes Mal3 an Empathie, Geduld und fachlicher Achtsamkeit.

Wer als medizinisches Fachpersonal aufmerksam beobachtet, sen-
sibel kommuniziert und bereit ist, Untersuchungen individuell an-
zupassen, schafft eine Atmosphdre des Vertrauens und damit die
Grundlage fiir eine gelingende Diagnostik und Therapie.
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ZURUCK INS LEBEN

TRAUMATHERAPIE: SCHRITT FUR
SCHRITT ZURUCK INS LEBEN

Menschen, die sexualisierte Gewalt erlebt haben, zeigen nicht selten kor-
perliche Beschwerden wie Schmerzen, Verspannungen oder Inkontinenz.

Diese Symptome sind keine Zeichen von Schwaéche, sondern Ausdruck
eines Korpers, der versucht, mit extremen Belastungen umzugehen. Eine
traumasensible medizinische Versorgung nimmt diese Signale ernst und
anerkennt die Zusammenhdnge von psychischer Belastung und korper-
lichen Beschwerden. Korper und Psyche sind bei diesen Patient:innen ge-
meinsam zu behandeln.

Wenn Urolog:innen bei ihren Patient:innen Hinweise auf eine mdogliche
Traumatisierung erkennen, kann eine gezielte Weiterleitung an eine Psycho-
therapeut:in oder Psychiater:in entscheidend sein. Gerade bei komplexen
Beschwerden ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit unerldsslich, um
sowohl korperliche als auch seelische Aspekte angemessen zu behandeln.

Im Folgenden werfen wir einen kurzen Blick auf die Grundziige der
Traumatherapie.




. ELEMENTE DER TRAUMATHERAPIE UNTERSTUTZENDE THERAPIEFORMEN

Die Traumatherapie umfasst in der Regel verschiedene therapeutische UND METHODEN
Ansatze, die individuell auf die Art und Schwere der Traumatisierung ab-
gestimmt werden. Dabei wird ein phasenorientierter Ansatz verfolgt, der e Korperorientierte Verfahren (z. B. Somatic Experiencing, sensomotorische

Sicherheit, Verarbeitung und Integration ermdglicht. Psychotherapie) zur Forderung der Selbstwahrnehmung und Regulation.

Hier geht es auch darum, Spannungen zu |sen.
o Achtsamkeitsbasierte Ansatze wie MBSR (Mindfulness-Based Stress
Phasen der Traumatherapie Reduction) zur Stabilisierung und Stressbewaltigung.
o Kognitive Verhaltenstherapie zur Bearbeitung dysfunktionaler Gedanken
O stabilisierung und Verhaltensmuster.

Ziel ist es, ein Geflihl von Sicherheit und Kontrolle zurlickzugewinnen. ¢ Gruppentherapie zur sozialen Unterstiitzung und Normalisierung von
Patient:innen lernen, mit belastenden Emotionen umzugehen, sich zu Symptomen.

beruhigen und ihren Korper bewusst wahrzunehmen. Methoden wie
Achtsamkeit, Atemtechniken oder imaginative Verfahren (z. B. der ,innere
sichere Ort”) sind hier hilfreich.

@ Traumabearbeitung

In einem stabilen Zustand kann das Erlebte behutsam bearbeitet werden,
stets im Tempo der Patient:innen. Ziel ist es, die emotionale Belastung zu
reduzieren und die Selbstwirksamkeit zu starken.

€) Integration
Das Trauma wird als Teil der Lebensgeschichte anerkannt, ohne das Leben
zu dominieren. Die Patient:innen entwickeln neue Perspektiven, starken

ihr Selbstwertgefiihl und lernen, mit Stress und korperlichen Reaktionen
besser umzugehen.
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[ THERAPEUTISCHE VERFAHREN

72

EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) (23)

EMDR ist ein wissenschaftlich anerkanntes Verfahren der Traumatherapie,
das zur Verarbeitung belastender Erinnerungen eingesetzt wird. Es basiert
auf bilateraler Stimulation (z. B. Augenbewegungen), um traumatische
Inhalte neu zu verarbeiten und emotional zu entlasten. Die Methode ist
strukturiert in acht Phasen und integriert Elemente der kognitiven Verhal-
tenstherapie.

Ego-State-Therapie (24)

Diese ressourcenorientierte und kérpernahe Psychotherapieform arbeitet
mit inneren Personlichkeitsanteilen (,Ego States”), die durch traumatische
Erfahrungen abgespalten oder belastet sein kdnnen. Ziel ist die Integration
dieser Anteile durch direkte Ansprache, imaginative Techniken und ggf.
hypnotherapeutischer Elemente. Sie eignet sich besonders bei komplexen
Traumafolgestérungen und dissoziativen Symptomen.

Korpertherapie (25)

Korpertherapeutische Verfahren (z.B. funktionelle Entspannung, Yoga,
Atemarbeit, Qigong, sensomotorische Psychotherapie) fordern die kor-
perlich-seelische Balance und unterstiitzen die Selbstwahrnehmung. Sie
werden haufig erganzend zur psychotherapeutischen Arbeit eingesetzt,
insbesondere bei psychosomatischen Beschwerden oder zur Stabilisierung.

Somatic Experiencing (SE) (26)

Diese korperorientierte Methode hilft, wieder in Kontakt mit dem eigenen
Korper zu kommen. Es wird gelernt, Spannungen wahrzunehmen und
langsam zu 16sen. Besonders bei Dissoziation oder dem Gefiihl ,nicht im
Korper zu sein” kann SE sehr hilfreich sein.

An dieser Stelle ist hervorzuheben, dass hier lediglich ein kurzer Blick auf Ele-
mente und Verfahren der Traumatherapie geworfen wurde. Der Anspruch
auf Vollstandigkeit oder auf eine umfassende Darstellung der komplexen
therapeutischen Moglichkeiten besteht nicht.

Vielmehr soll eine erste Orientierung gegeben werden, wenn bei Patient:in-
nen Hinweise auf eine Traumatisierung bestehen. In solchen Fallen ist es
unerldsslich, eine Psychotherapeut:in oder Psychiater:in einzubezie-
hen. Eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit ist entscheidend, um
betroffene Patient:innen ganzheitlich und angemessen zu versorgen.




TELEFONNUMMERN FUR
FACHKRAFTE

Institut fiir Trauma Bearbeitung und Weiterbildung
Frankfurt am Main

Telefon: 069 46 99 00 53
orga@institut-fuer-traumabearbeitung.de
https:/www.institut-fuer-traumabearbeitung.de/

Trauma.help — Deutsches Traumakompetenznetz e. V.
Plattform mit bundesweiter Ubersicht iiber Beratungsange-
bote, Fortbildungen und Fachinformationen fir Helfer:innen.
https:/traumanetz-sachsen.de

Institut Trauma und Padagogik

Bietet Supervision, Beratung und

Fortbildungen fir Fachkrafte im Gesundheitswesen.
https://institut-trauma-paedagogik.de/angebote/trauma-
sensible-supervision-und-beratung/

Hilfetelefon Sexueller Missbrauch — Fachberatung
Auch fir Fachkrafte nutzbar, z. B. bei Unsicherheitenim
Umgang mit Betroffenen.

Telefon: 0800 22 55 530
www.hilfe-telefon-missbrauch.de

S.I.G.N.A.L. e.V. - Intervention im Gesundheitsbereich
gegen hausliche und sexualisierte Gewalt

Telefon: 030 27 59 53 53

info@signal-intervention.de
www.signal-intervention.de
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FUR FACHKRAFTE UND
FUR BETROFFENE

Hilfetelefon Sexueller Missbrauch

Beratung fir Betroffene, Angehérige und Fachkrafte

Telefon: 0800 22 55 530 (kostenfrei & anonym)
www.hilfe-telefon-missbrauch.de

Hilfetelefon Gewalt gegen Frauen

Telefon: 116 016 (rund um die Uhr, taglich)
www.hilfetelefon.de

Hilfe-Telefon Berta (fiir organisierte und rituelle Gewalt)

Telefon: 0800 3050 750
Di 16—20 Uhr, Fr 9-13 Uhr
www.nina-info.de/berta

Nummer gegen Kummer (Kinder & Jugendliche)
Telefon: 116 111 (Mo—Sa 14—20 Uhr)
https://www.nummergegenkummer.de/

Muslimisches Seelsorgetelefon
Telefon: 030 4435

(24h, dienstags auch auf Tirkisch)
https:/www.mutes.de/

Telefonseelsorge
Telefon: 116 123
https://www.telefonseelsorge.de/

Hilfetelefon ,Gewalt gegen Frauen®

Telefon: 116 016

(kostenfrei, anonym, rund um die Uhr erreichbar)
Beratung in 18 Sprachen,

auch mit Gebardendolmetschung und Online-
Chat flr Frauen, Angehdrige und Fachkrafte
www.hilfetelefon.de

Hilfetelefon,,Sexueller Missbrauch*

Telefon: 0800 22 55 530 (kostenfrei & anonym)
Fur Betroffene, Angehérige und Fachkréafte
Beratung durch psychologisch und
padagogisch geschulte Fachkrafte
www.hilfe-portal-missbrauch.de

LARA — Fachstelle gegen sexualisierte Gewalt an Frauen*

Telefon: 030 216 88 88 (Mo—Fr, 9-18)

Fir Frauen, trans*, inter* und nicht-binare
Personen ab 14 Jahren

Beratung auch per E-Mail oder Videokonferenz
www.lara-berlin.de

bff — Frauen gegen Gewalt e. V.

Netzwerk von tUber 210 Frauenberatungsstellen

und Frauennotrufen

Beratung zu sexualisierter Gewalt, Krisenintervention,
Trennung, Lebenskrisen
www.frauen-gegen-gewalt.de

Hilfe-Portal Sexueller Missbrauch
Bundesweite Datenbank fiir Beratungsstellen,
Krisendienste, Therapeut*innen

Fur Betroffene, Angehdrige und Fachkrafte
www.beauftragte-missbrauch.de

Hilfe-Fiir-Jungs e.V.

Traumabhilfe fur Jungen + Manner
Telefon: 030499 52 047

E-Mail: gf@hilfefuerjungs.de
www.hilfefuerjungs.de

Ménnerhilfetelefon
Telefon: 0800 1239900
Telefonische Beratung
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WER STEHT HINTER DER
DEUTSCHEN KONTINENZ
GESELLSCHAFTE.V.?

Mitglieder der Deutschen Kontinenz Gesellschaft sind
Arzt:innen, Pflegefachpersonen, Hebammen, Physiothera-
peut:innen und Apotheker:innen. Férderer sind vor allem
Unternehmen, die besondere Erfahrungen auf den Gebieten
der Inkontinenz-Diagnose und Behandlung, sowie bei der
Versorgung Betroffener mit Heil- und Hilfsmitteln haben.

VORSTAND

1.Vorsitzender

Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Wiedemann
Chefarzt Klinik fur Urologie

Ev. Krankenhaus Witten GmbH
Pferdebachstrafie 27

58455 Witten

2.Vorsitzende

Univ.-Prof. Dr. med. Christl Reisenauer
Leitende Arztin der Sektion Urogynékologie
Universitats-Frauenklinik Tibingen
Calwerstr. 7

72076 Tubingen

Schatzmeister

Univ.-Prof. Dr. med. Werner Kneist
Direktor der Klinik fir Allgemein-,
Viszeral- und Thoraxchirurgie
Klinikum Darmstadt GmbH
Grafenstrafie 9

64283 Darmstadt

. GESCHAFTSSTELLE

Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V.
Friedrichstrafie 15

60323 Frankfurt am Main

Tel. 069795 88 393
info@kontinenz-gesellschaft.de

I WEITERE
ADRESSEN

Deutsche Kontinenz Gesellschaft e.V.
www.kontinenz-gesellschaft.de

Inkontinenz Selbsthilfe e.V.
www.inkontinenz-selbsthilfe.com

World Federation of Incontinence and
Pelvic Problems (WFIPP)
www.supportincontinence.org
www.wfipp.org

Arbeitsgemeinschaft Gynakologie,
Geburtshilfe, Urologie, Proktologie
(AG GGUP) im Deutschen Verband
fir Physiotherapie ZVK e. V.
www.ag-ggup.de
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