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1 Vorbemerkung

Wissenschaftliches Arbeiten in der Medizin kann meist nur gelingen, wenn viele Menschen
zusammenarbeiten und entsprechender Riickhalt durch die Vorgesetzten, Kolleginnen und
Kollegen vorhanden ist. Daher mdchte ich im Besonderen Univ.-Prof. Dr. Matthias Franz fiir
seine Unterstlitzung als stellvertretender Direktor des Klinischen Instituts fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie und fiir seine Langmut bei meinem Vorhaben zu promovieren
danken. Wertvolle Hinweise und Riickmeldungen verdanke ich Ralf Schéfer, Robert Schlack und
Katharina Fetz. Teile der hier vorgelegten Arbeit wurden bereits veréffentlicht (Karger et al.,

2016). Daher wurde auf eine Zitation einzelnen Absdtze, Tabellen oder Abbildungen verzichtet.



2 Zusammenfassung

Interpersonelle Gewalterfahrungen sind ein héufiges Phanomen. Dabei sind Gewalterfahrungen
mit einem erhohten Risiko spéterer gesundheitlicher Schiden verbunden. Menschen mit
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen geben im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung vermehrt Gewalterfahrungen an. In den bisherigen Studien fehlt
weitgehend die differenzierte, geschlechtersensible Erhebung aktueller Gewalterfahrungen
(bezogen auf die letzten 12 Monate), anderer Gewaltformen auf3er partnerschaftlicher Gewalt und
der Opfer- und Taterperspektive.

Untersucht wurden Héufigkeiten aktueller Gewalterfahrungen und deren Zusammenhéange mit
Belastungen bei Patientinnen und Patienten mit psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen. Dabei wurden1074 Patientinnen und Patienten einer psychotherapeutisch-
psychosomatischen Hochschulambulanz schriftlich mit dem DEGS-Gewaltscreener, einem
Screening-Instrument fiir aktuelle Gewalterfahrungen befragt.

Aktuelle korperliche und psychische Gewalterfahrungen waren im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung mehr als zweifach erhdht. Patientinnen und Patienten erlebten psychische
und korperliche Gewalt hiufig in Beziehungen zu nahestehenden Personen (Partnerschaft,
Familie) sowie am Arbeitsplatz durch Kolleginnen, Kollegen und Vorgesetzte. Patientinnen und
Patienten mit aktuellen Gewalterfahrungen waren psychisch belasteter, als Patientinnen und
Patienten, die iiber keine aktuellen Gewalterfahrungen berichteten. Dies galt fiir kdrperliche und
psychische Gewalt sowie fiir die Oper- und Téterperspektive. Insgesamt waren Patientinnen
belasteter als Patienten.

Es kann davon ausgegangen werden, dass fiir viele Patientinnen und Patienten der untersuchten
klinischen Stichprobe aktuelle Gewalt im sozialen Nahbereich und am Arbeitsplatz ein relevantes
Problem darstellt, welches mit besonderen Anforderungen an die klinische Versorgung
einhergeht. Der Einsatz eines Gewalt-Screening-Instrumentes in psychodiagnostisch arbeitenden
Einrichtungen der Psychosomatischen Medizin, Psychotherapie und Psychiatrie erscheint vor

diesem Hintergrund als empfehlenswert.



Summary

Interpersonal violence is a common phenomenon. Experiences of violence are associated with a
higher risk for a range of health problems. Patients with a psychiatric disorder have in general a
higher prevalence of violence experiences, but up to now there are only few studies which
examin gender, type of violence, perpetrator- and victim-role and current violence experiences
(last 12 month).

In this study current experiences of violence and its relationship with psychological burden were
examined in a psychotherapeutic outpatient sample. 1074 patients of a psychotherapeutic
outpatient-clinic of a university hospital completed a written violence screening questionnaire
(DEGS-violence screener) for current experiences of violence.

Current experienced physical and psychological violence was two times higher compared to
general population. Physical and psychological violence were mostly reported in close relations
(partnership, family) and at the workplace in relations to colleagues and seniors. Patients who
experienced current violence reported significantly more psychological burden in comparison to
patients who reported no current violence. This result was the same for physical and
psychological violence and violence experiences as victim of perpetrator. Female patients
reported higher burden in comparison to male patients.

It can be concluded that for large number of the patients of this clinical sample experiences of
current violence in close relations and at the workplace are a relavant problem which needs more
attention and specific clinical prodedures. The use of violence screening in daily routine of a psy-

chotherapeutic outpatient-clinic seems to be a promising approach to detect violence experiences.
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3 Einleitung

Interpersonelle Gewalt ist ein hdufiges soziales Phianomen in allen westlichen Gesellschaften. Im
direkten zwischenmenschlichen Umgang werden psychische, korperliche, sexuelle Gewalt
ausgeiibt oder als Opfer erfahren. Eine besondere Form der Gewalt stellt die s.g. Partnergewalt
dar (engl. intimate partner violence, IPV), bei der Téter und Opfer in einem engen und meist von
komplexer Abhéngigkeit gepragten Verhéltnis zueinander stehen. Im Folgenden werden die
Begriffe Gewaltopfer, Gewaltwiderfahrnis sowie Viktimisierung durch Gewalt weitgehend
synonym flir die Opferperspektive verwendet; dies gilt analog fiir die Begriffe Gewaltausiibung
und Gewalttiter fiir die Téterperspektive. Der Begriff Gewalterfahrung wird als iibergeordnete

Bezeichnung fiir Opfer- und/oder Téatererfahrung verwendet.

3.1 Definition von Gewalt

Der Begriff Gewalt wird abhidngig vom jeweiligen Kontext sehr unterschiedlich definiert und
nach wie vor kontrovers diskutiert (vgl. Imbusch, 2002, S. 26ff). Selg et al. (1997) verstehen
unter Gewalt schwere Formen von Aggression, bei denen zusétzlich zu einer Schadigungsabsicht
ein psychisches oder physisches Machtgefille zugrunde liegt. Im sozialwissenschaftlichen,
psychologischen und medizinischen Kontext ist die Definition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) verbreitet. Die WHO definiert Gewalt als ,,den absichtlichen Gebrauch von angedrohtem
oder tatsidchlichem korperlichem Zwang oder psychischer Macht gegen die eigene oder eine
andere Person, gegeniiber einer Gruppe oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, psychischen Schéden, Fehlentwicklungen oder
Deprivation fiihrt.” (WHO, 2003, S. 6) Es wird unterschieden: gegen die eigene Person
gerichtete, interpersonelle und kollektive Gewalt. Bei der Typologie interpersoneller Gewalt wird
zwischen direkter (korperlicher) und indirekter (psychischer und sozial-relationaler, d. h. auf die
Beschidigung sozialer Beziehungen gerichteter) Gewalt sowie sexueller Gewalt unterschieden.
Hinsichtlich des Téater-Opfer-Kontextes ldsst sich zudem nach den Sozialrdumen, innerhalb derer
sich Gewalthandlungen vollziehen, unterscheiden: Gewalt durch oder gegen die Partnerin bzw.
den Partner oder andere Familienangehorige, Gewalt am Arbeitsplatz oder Gewaltereignisse

zwischen sich bekannten oder zuvor unbekannten Personen (vgl. Abb. 1, WHO, 2003, S. 7;
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Schréttle, 2010). Eine herausgehobene Bedeutung hat die Partnergewalt. Hierunter wird ,,die
Erfahrung von einem oder mehreren Ereignissen von korperlicher, psychischer und/oder
sexueller Gewalt durch einen aktuellen oder fritheren Partner seit dem 15. Lebensjahr® (WHO,
2013, S. 6) verstanden. Bei Partnergewalt besteht oft ein langjdhriges durch Abhingigkeit und
Machtasymmetrie gekennzeichnetes Beziehungsmuster, in dem Opfer und Téter emotional
miteinander verstrickt sind. Gewalt findet iiber einen lingeren Zeitraum, oft mutuell, statt und es
sind meist mehrere Personen (i.d.R. Kinder) direkt oder indirekt mit betroffen. Unter miterlebter
Gewalt wird die Zeugenschaft von Gewalthandlungen bezeichnet. Dabei miissen beispielsweise
Kinder bei den Gewalthandlungen der ihnen nahestehenden Bezugspersonen nicht anwesend
sein. Miterlebte Gewalt kann auch indirekt durch Anspannung und ein verindertes
Verhaltensrepertoire der Betroffenen wahrgenommen werden. Unter hduslicher Gewalt (domestic
violence) versteht man Gewalt durch einen aktuellen oder fritheren Partner oder

Familienangehorigen seit dem 15. Lebensjahr.

Gewalt
o
Selbst zugefiigt Interpersonell Kollektiv
Suizidales Selbst- . Okono-
Familie / Partner Offentlich Sozial Politisch
Verhalten | schiadigung misch
Kind Partner Alterer Bekannte | Fremde
oo o 00 0¥ XXk oo o* ee 0¥ 00 o 00 o 00 0¥ 00 0¥

* Art der Gewalt:

Physische Gewalt = ¢; Psychische Gewalt = ¢; Sexuelle Gewalt = +; Gewalt durch Deprivation oder Vernachlidssigung = e

Abbildung 1: Typologie der Gewalt (WHO, 2003, S. 7 [Ubersetzung AK]).

In einigen reprédsentativen Befragungen der Normalbevolkerung wurde eine anndhernde

Gleichverteilung der Haufigkeit filir interpersonelle Gewalt (Téter- und Opfererfahrung) bei
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Minnern und Frauen gefunden (Archer, 2000; Williams & Frieze, 2005). Diese Befunde wurden
teils heftig kritisiert (vgl. Schrottle, 2010), mit dem Argument, dass hier Gewalt nicht
ausreichend differenziert erhoben wurde. Die deskriptive Typologie der Gewalt sollte daher den
Schweregrad der Handlungen, deren Haufigkeit, die Téter-Opfer-Rollen sowie die subjektive
Bewertung und die Folgen miterfassen (siche bspw. Kapella et al., 2011, S. 36).

Bei Untersuchungen zur Partnergewalt gaben viele Gewaltopfer an gleichzeitig Gewalt ausgeiibt
zu haben, bzw. viele Gewalttiter an gleichzeitig Opfer von Gewalt zu sein (Caetano et al., 2005;
Langhinrichsen-Rohling, 2010). Auch zeigte sich, dass die psychosozialen und gesundheitlichen
Folgen von Gewalterfahrungen teils sehr unterschiedlich sind. Im Sinne einer differenzierten
Betrachtung wurde daher versucht, verschiedene Typologien der Partnergewalt zu unterscheiden
(McHugh & Frieze, 2006; Kelly & Johnson, 2008). Beispielsweise differenziert Johnson (2006)
eine situationsbedingte Partnergewalt von einer charakterologischen Partnergewalt. Die
situationsbedingte Partnergewalt ist hdufiger. Die Gewalt wird von beiden Partnern mutuell
ausgelibt als Strategie im Umgang mit Konflikten. Entsprechend iiben beide Partner Gewalt aus
und werden durch Gewalt viktimisiert. Die Art der Gewalt ist eher leicht. Die psychosozialen und
gesundheitlichen Folgen sind weniger gravierend. Davon zu unterscheiden ist die
charakterologische Partnergewalt. Charakterologische Partnergewalt kommt eher seltener vor
(Johnson, 2006). Hier wird die Gewalt einseitig von nur einem der Partner ausgetibt. Der Téter
benutzt Gewalt als Mittel um seinen Partner zu kontrollieren (aggressive Dominanz) und wendet
dabei schwere Gewaltformen an. Die psychosozialen und gesundheitlichen Folgen sind
gravierend. Friend et al. (2011) konnte diese Typologie an zwei Stichproben von 115 und 121
Paaren empirisch bestétigen. Es gibt allerdings einige Untersuchungen, bei denen gerade die
mutuelle (psychische) Gewalt in Partnerschaften von den Partnerinnen und Partnern als
besonders belastend erlebt wurde, im Vergleich zu alleinigen Ausiibung oder Widerfahrnis von

psychischer oder sexueller Gewalt (vgl. Ulloa & Hammett, 2016).

3.2 Erfassung von Gewalterfahrungen

Es gibt eine Reihe von Faktoren, die die methodische Qualitdt der Untersuchung von
interpersonellen Gewalterfahrungen beeinflussen. Ein Problem ist die Definition von Gewalt und

der unterschiedlichen Gewaltformen. Je genauer und konkreter die Gewaltformen
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operationalisiert werden, desto zuverléssiger sind auch die entsprechenden Angaben der
Betroffenen zu bewerten (Schrottle, 2010; Ellsberg et al., 2001). Dabei sind moglichst konkrete
handlungsnahe Beschreibungen von einzelnen Gewalthandlungen allgemeinen Bezeichnungen
vorzuziehen (WHO, 2013). Ein weiteres Problem stellt die Repriasentativitéit der untersuchten
Stichprobe da. Gerade in der Gewaltforschung wurden in der Vergangenheit viele Studien mit
selektiven Stichproben (beispielsweise ausschlieBlich Frauen oder Ménner, Frauen und Méanner
in besonderen Lebenslagen, Frauen und Ménner, die eine besondere Institution in Anspruch
nehmen, Hellfeldstudien etc.) durchgefiihrt, mit der Folge teils stark verzerrter Ergebnisse
hinsichtlich der Pravalenzangaben (Karger, 2015). Auch der Kontext und Zweck der Erhebung
der Gewalterfahrung spielt eine Rolle: Findet die Befragung als Screening oder als Teil einer
Untersuchung statt, in der auch andere Hypothesen gepriift werden (beispielsweise zur
allgemeinen Gesundheit und Lebensqualitit) oder werden differenziert einzelne
Gewalterfahrungen erfragt. Dies wirkt sich auf den Umfang der eingesetzten
Untersuchungsinstrumente aus: reine Viktimisierungsstudien (vgl. beispielsweise Kapella et al.,
2011) sind ausfiihrlicher und erlauben eine detailliertere Erhebung der Gewalterfahrung.
Gesundheitssurveys dagegen erheben meist Gewalterfahrungen mit einem Screening-Instrument,
da aus befragungsdokonomischen Griinden Gewalt nur eine von vielen Gesundheitsvariablen
darstellt.

Regionale, ethnisch-religiose und kulturelle Faktoren sind ebenfalls bedeutsam, da diese das
Antwortverhalten, sowie auch unterschiedliche kulturelle Definitionen und Bewertungen von
Gewalt beeinflussen. So kommt beispielsweise eine aktuelle EU-Studie (European Union Agency
for Fundamental Rights, 2014) beziiglich der Lebenszeithdufigkeit von partnerschaftlicher
Gewalt zu dem Ergebnis, dass partnerschaftliche Gewalt von 32% der Frauen in Didnemark,
dagegen aber nur von 13% der Frauen in Kroatien berichtet wird. Das mag zutreffend sein, wirkt
aber wenig plausibel. Viele Studien zeigen starke Schwankungen der Pravalenz von
interpersoneller Gewalt in den einzelnen Léndern. Es ist wahrscheinlich, dass hier Faktoren, die
mit den regionalen und kulturellen Eigenheiten der Lander zu tun haben, die Pravalenzangaben
malgeblich beeinflussen (Esquivel-Santovefia & Dixon, 2012).

Querschnittsstudien erheben nur zu einem Zeitpunkt retrospektiv Angaben zur Gewalterfahrung.
Prospektive Langsschnittstudien erheben Daten dagegen zu mehreren Zeitpunkten und erlauben
daher Riickschliisse auf zeitliche Verldufe und genauere Angaben zu den untersuchten

Zeitrdumen. Ein besonderes Problem stellen bei retrospektiven Querschnittserhebungen die
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Erinnerungsfehler (engl. recall bias) dar, v.a. wenn nach zeitlich weiter zuriickliegenden
Gewalterfahrungen gefragt wird (Hardt et al., 2011). Daher werden Angaben zu aktuellen
Gewalterfahrungen, die sich auf die zuriickliegenden 12 Monate beziehen, eine hohere
Genauigkeit zugeschrieben, als Angaben, die sich auf Gewalterfahrungen seit oder vor dem 16.
Lebensjahr beziehen.

Werden die Teilnehmer einer Studie gleichzeitig nach der Téter- und Opfererfahrung befragt,
ergibt dies ein komplexeres Bild hinsichtlich der Dynamik von Gewalt in Beziehungen. Zudem
steigt die Genauigkeit der Angaben zu Gewalterfahrungen, wenn statt einem der Partner, beide
Partner einer Beziehung getrennt befragt werden (Archer, 2000; Lamnek et al., 2012, S. 51fY).
Auch die Art der Erhebung, ob face-to-face-Interview oder schriftlich-anonyme Befragung,
sowie das Geschlecht des Interviewers konnen die Ergebnissen beeinflussen. In mehreren Studien
konnte gezeigt werden, dass bei schriftlich-anonymen Befragungen die Angaben zur Haufigkeit
von Gewalterfahrungen hoher waren (Kapella et al., 2011; Walby & Allen, 2004). Schlie3lich
erlaubt die Erhebung von Haufigkeiten von Gewalterfahrungen noch keinen Riickschluss auf die
Beziehungsdynamik und die Entstehungsursachen von partnerschaftlicher Gewalt. Komplexe
zeitliche Prozesse von gewaltsamen Dynamiken in Beziehungen lassen sich mit der Erhebung
von Héufigkeiten nicht abbilden. Hier sind Studien, die verschiedene qualitative und quantitative

Untersuchungsmethoden miteinander kombinieren (mixed-method-Design), eher geeignet.

3.3 Erhebungsinstrumente

Es gibt eine Reihe validierter Instrumenten zur Erfassung von Partnergewalt, die in Tabelle 1
dargestellt sind. Am gebréduchlichsten ist die revidierte Form der Conflict Tactics Scale (CTS-2;
Straus et al., 1996), die bisher nur in einer nicht validierten deutschen Ubersetzung vorliegt (vgl.
Bohm, 2006). Die CTS-2 erfragt Partnergewalt (getrennt nach eigenem Verhalten und dem
Verhalten des Partners) mit 39 Items in den fiinf Kategorien: physische Gewalt, psychische
Gewalt, sexuelle Gewalt, physische Verletzung und Verhandeln. Die CTS-2 besteht aus einer
Liste von Handlungen, die eine Person bei einem Streit mit dem Partner ausfiihren kann. Das
Instrument wurde v.a. inhaltlich kritisiert (Godenzi, 1996, S. 299fY), ist aber bis heute das bei

weitem am héufigsten verwendete Instrument zur Untersuchung von Partnergewalt.
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Als Screening-Instrumente am gebrduchlichsten sind das Women Abuse Screening Tool (WAST;,
Brown et al., 2000) sowie die Partner Violence Screen (PVS; Feldhaus et al., 1997). Die
psychometrischen Angaben fiir beide Screening-Verfahren ergeben fiir das WAST eine
Sensitivitit von 47% und eine Spezifitit von 96 % (Cronbachs a =.75 - .91) sowie fiir das PVS
eine Sensitivitdt von 35 - 71 % und eine Spezifitit von 80 - 94 % (Rabin et al., 2009). Bisher gibt
es kein Screening-Instrument mit guten psychometrischen Eigenschaften. Wegen der
methodischen Einschrinkung der verfiigbaren Screening-Instrumente wird ein systematisches
Screening auf Partnergewalt in Einrichtungen des Gesundheitswesens nicht empfohlen (WHO,
2013).

Im deutschsprachigen Raum wurde das Screening Partnergewalt (SPG; Nyberg et al., 2008) aus
dem Partner Violence Screen (PVS) und dem Index of Spouse Abuse (ISA) entwickelt und liegt
ebenfalls in validierter Form vor. Das SPG ist in einer 12-Monats- und einer Lebenszeitversion

verfligbar. Fiir das SPG-12 Monate betrigt die Spezifitit 78% und die Sensitivitit 80%.

Tabelle 1
Auswahl gebrduchlicher Instrumente zur Erfassung von Partnergewalt (zit. n. Nyberg et al., 2008,

S. 29).

Name des Instruments Autoren Art der Erfassung Anzahl Items
Index of Spouse Abuse  Hudson & Mcintosh, Fragebogen 30

(ISA) 1981

Conlflict Tactics Scale -  Straus et al., 1996 Fragebogen 39

Revised (CTS-2)

Composite Abuse Scale Hegarty, 1999, 2005 Fragebogen 74 (Kurzform: 30)
(CAS)

Partner Violence Feldhaus et al., 1997 Interview 3

Screen (PVS)

Women Abuse Brown et al., 2000 Fragebogen 8

Screening Tool

(WAST)

Hurt, Insult, Threaten Sherin, 1998 Fragebogen 4

and Scream (HITS)
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Screening Nyberg et al., 2008 Fragebogen 5
Partnergewalt (SPG)

Validierte Instrumente zur differenzierten Erfassung aller interpersonellen Gewalterfahrungen
fehlen bisher. In vielen Studien zur Pravalenz von interpersoneller Gewalt wurden nicht
standardisierte Fragebogen verwendet. Die Fragebdgen orientieren sich an den Empfehlungen der
WHO (2013) und erheben interpersonelle Gewalt in den Kategorien: korperliche Gewalt,
sexuelle Gewalt, sexuelle Beldstigung und psychische Gewalt. Nach einer allgemeinen
Einstiegsfrage zu der jeweiligen instrumentellen Gewaltart, werden in einer Itemliste konkrete
Gewalterfahrungen abgefragt (vgl. beispielsweise BMFSFJ, 2004, S. 41ff). Meist werden die
Zeitrdume zu aktuellen Gewalterfahrungen (in den letzten 12 Monaten), Gewalterfahrungen seit
dem 16. Lebensjahr sowie bis zum 16. Lebensjahr getrennt erhoben.

Da ein konzises und Survey-geeignetes Screening-Instrument zu Gewalterfahrungen nicht zur
Verfiigung stand, wurde fiir die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) des
Robert Koch-Instituts ein Screening-Fragebogen fiir korperliche und psychische Gewalt
entwickelt. Der DEGS1-Gewalt-Screener (Schlack et al., 2013) fragt schwerpunktmifig nach
korperlichen und psychischen Gewalterfahrungen in den letzten 12 Monaten, in der Opfer- und
Taterperspektive, unter Berticksichtigung der Sozialrdume und des subjektiven
Belastungserlebens und umfasst 35 Items (siche Anhang). Eine ausfiihrliche Beschreibung des

Instruments ist unter 4.2.1 zu finden.

3.4 Haufigkeit von Gewalterfahrungen

Nationale und internationale Studien berichten bei Erwachsenen 12-Monats-Prévalenz-Raten
widerfahrener korperlicher Gewalt von 3-6 % sowie beziiglich widerfahrener psychischer Gewalt
von 15-20% (Fanslow et al., 2010; Garcia-Moreno et al., 2006; Hornberg et al., 2008; WHO,
2013). Frauen sind héufiger von Gewalt im sozialen Nahraum, im Besonderen von Partnergewalt
sowie von sexueller Gewalt, Manner hiaufiger von Gewalt im 6ffentlichen Raum betroffen
(Hornberg et al., 2008). Im Folgenden werden die Ergebnisse der aktuellen Studien im
deutschsprachigen Raum kurz vorgestellt.

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) wurden 5.939 Personen einer
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repriasentativen Bevdlkerungsstichprobe im Alter von 18 bis 64 Jahren zu ihren
Gewalterfahrungen schriftlich befragt (Schlack et al., 2013). Erhoben wurden mit dem DEGS1-
Gewalt-Screener (sieche Anhang) korperliche und psychische Gewalt in den letzten zwolf
Monaten, unterschiedliche Sozialrdume, Opfer- und Taterperspektive sowie das
Belastungserleben durch Viktimisierung. Frauen gaben mit 3,3 % signifikant seltener an, in den
letzten zwolf Monaten einmal oder mehrfach kdrperliche Gewalt widerfahren zu haben als
Mainner (6,2 %). 3,4 % der Frauen und 3,9 % der Ménner gaben an, in den letzten zwolf Monaten
einmal oder mehrfach korperliche Gewalt ausgeiibt zu haben. Dieser Unterschied war nicht
signifikant. Frauen erlebten tendenziell hdufiger Gewalt im hduslichen Bereich, gaben jedoch
auch an, dort hiufiger Gewalt als Manner ausgelibt zu haben. Minner erlebten tendenziell
héufiger Gewalt im 6ffentlichen Raum und am Arbeitsplatz, gaben jedoch auch an, dort haufiger
Gewalt ausgeiibt zu haben als Frauen. Junge Erwachsene mit niedrigem Sozialstatus waren am
hiufigsten von Gewalt betroffen. Uber zwei Drittel der Befragten, die von Gewaltwiderfahrnissen
betroffen waren, gaben an, dadurch stark bis sehr stark belastet worden zu sein. Die Studie wurde
formal und inhaltlich kritisiert, da zum einen bei der Ergebnisdarstellung die Bezugsgrofien und
missings nicht angegeben wurden; auch gab es keine Angabe der Signifikanzniveaus und der
Starke der Effekte. Ferner wurden inhaltlich die unvollstindige Erfassung der Gewaltformen
sowie der Gewaltfolgen bemingelt (Brzank et al., 2013). Die nicht gendersensible Erfassung von
Gewalt bagatellisiere v.a. die Formen schwerer sexueller Partnergewalt, von denen hauptséchlich
Frauen betroffen sind.

2014 erschien der vom Landeskriminalamt Niedersachsen herausgegebene Bericht zu
Gewalterfahrungen in Paarbeziehungen in Niedersachsen im Jahr 2012 (Pfeifer & Seifert). Hier
wurden 14.241 Personen einer reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe als Teil der Befragung zu
Sicherheit und Kriminalitét in Niedersachsen zusitzlich zu Gewalterfahrungen in
Paarbeziehungen befragt. Die Befragung erfolgte schriftlich-postalisch und anonymisiert. Es
wurden acht Fragen zu verschiedenen Gewaltformen in Paarbeziehungen in den letzten zwolf
Monaten, zu Beeintrichtigungen und Verletzungen, zum Einschalten der Polizei sowie zur
Inanspruchnahme von Hilfen gestellt. Hiernach wurden Frauen haufiger Opfer von psychischer
und korperlicher Gewalt in Partnerschaften, insbesondere von schwerer und sehr schwerer
Gewalt, infolgedessen hatten sie auch 6fter korperliche Verletzungen. Schwere korperliche
Gewalt (einschlieBlich sexueller Handlungen) kam allerdings eher selten vor. Der Anteil

méinnlicher Opfer war nicht unerheblich: 9,4 % der Frauen und 6,1 % der Ménner gaben an, in
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den letzten zwolf Monaten Gewaltwiderfahrnisse in Partnerschaften erlebt zu haben. Mit
zunechmendem Alter sank die Gewalt in Paarbeziehungen. In Paarbeziehungen mit
Migrationshintergrund war diese erhoht.

Ebenfalls 2014 wurde vom Kriminologischen Forschungsinstitut Niedersachsen eine
Reprisentativbefragung zu Viktimisierungserfahrungen in Deutschland verdffentlicht
(Hellmann). Bei 11.428 Personen einer reprisentativen Quotenstichprobe wurden im Jahr 2011
Viktimisierungserfahrungen zu erlebter physischer Gewalt, Wohnungseinbruch, elterlichem
Erziehungsverhalten, sexuellem Missbrauch, hduslicher Gewalt, sexueller Gewalt und Stalking
erfragt. 34,2 % der Méanner und 19,8 % der Frauen gaben an, mindestens einmal im Leben
physische Gewalt erlebt zu haben. Bei Frauen iiberwog die Gewaltwiderfahrnis im sozialen
Nahraum und bei Ménnern im 6ffentlichen Raum. Die Lebenszeitpravalenz fiir hdusliche Gewalt
durch den Partner betrug fiir Frauen 3,8 % und fiir Ménner 1,3 %. Knapp 30 % der Betroffenen
gaben keinerlei Folgen an. Weibliche Betroffene litten deutlich hidufiger unter den psychischen
und physischen Folgen. Von allen Fillen hiuslicher Gewalt gelangten nur 14,7 % zur Kenntnis
der Polizei und Staatsanwaltschaft. Dabei erstattete keiner der ménnlichen Betroffenen Anzeige.
Die Lebenszeitpravalenz fiir sexuelle Gewalt, die ab dem 16. Lebensjahr erlitten wurde, betrug
2,7 %. 88,6 % der Betroffenen von sexueller Gewalt waren Frauen.

Bei der in Osterreich durchgefiihrten Studie Zur Gewalt in der Familie und im nahen sozialen
Umfeld (Kapella et al., 2011) wurden 2.343 Personen einer reprisentativen
Bevolkerungsstichprobe befragt. Die standardisierten Interviews wurden in zwei Teilstichproben
anonym schriftlich sowie face-fo-face durchgefiihrt. Es wurde differenziert nach korperlicher,
psychischer und sexueller Gewalterfahrung sowie nach sexueller Beldstigung, aus der Opfer- und
Téterperspektive sowie nach den Gewaltfolgen gefragt. Frauen erfuhren danach haufiger
psychische und sexuelle Gewalt als Ménner. Auch schilderten sie eine stirkere Viktimisierung
und hdufiger Widerfahrnis einer Kombination verschiedener Gewaltformen. Ménner und Frauen
gaben gleich hiufig korperliche Gewaltwiderfahrnisse an: bei Ménnern primér an 6ffentlichen
Orten, bei Frauen in der eigenen Wohnung. Psychische Gewalt erfuhren Manner und Frauen am
hdufigsten an der Arbeitsstelle. Fast alle Manner (93,2 %) und fast alle Frauen (95,7 %) gaben an,
seit ihrem 16. Lebensjahr einmal selbst psychische Gewalt angewendet zu haben. Uber die Hilfte
der Ménner (57 %) und der Frauen (59%) berichteten, seit threm 16. Lebensjahr mindestens

einmal selbst korperlich gewalttétig gewesen zu sein.
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3.5 Gesundheitliche Folgen

In jedem Fall gilt, dass Gewalt krankmacht. Dabei wird zwischen kurz-, mittel- und langfristigen
Beeintrachtigungen unterschieden. Die gesundheitlichen Folgen kdnnen, wie in Abbildung 2
dargestellt, weiter systematisiert werden in kdrperliche, psychische und psychosomatische
Folgen, gesundheitsgefahrdende Strategien und Auswirkungen fiir die reproduktive Gesundheit
(Hornberg et al., 2008; Krug et al., 2002; WHO, 2013). Gewaltfolgen werden entweder durch
retrospektive Befragung der Gewalterfahrungen gewonnen bei dem der aktuelle
Gesundheitszustand und Gesundheitsindikatoren (Anzahl der Arbeitsunféhigkeitstage,
Krankenhausaufenthalte, etc.) erhoben werden und Gewaltbetroffene mit Nicht-
Gewaltbetroffenen verglichen werden oder durch Befragungen in longitudinalen, prospektiven
Studien. Besonders gut empirisch belegt sind die Auswirkungen frither Gewalterfahrungen in der
Kindheit (Middlebrooks & Audage, 2008; Brown et al., 2009) sowie kumulativen
Gewalterfahrungen im Lebenslauf auf die spétere korperliche wie psychische Gesundheit (vgl.

beispielsweise Campbell, 2002; Dickinson et al., 1999; Follette et al., 1996).
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Abbildung 2: Systematisierung gesundheitlicher Folgen von Gewalt (am Beispiel der Gewalt
gegen Frauen und Médchen (Hellbernd et al., 2004; zitiert nach Hornberg et al., 2008, S. 14).

3.5.1 Gewalterfahrungen und somatische Erkrankung

3.5.1.1 Gewalterfahrungen in der Kindheit

20

Mittel- und léngerfristig konnte ein Zusammenhang zwischen Gewalterfahrungen in der Kindheit
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mit kardiovaskuldren Erkrankungen wie Hypertonie, Koronare Herzerkrankung und
Myokardinfarkt (Suglia et al., 2015; Clark et al., 2014; Breiding et al., 2008; Vives-Cases et al.,
2011) und chronischen Schmerzsyndromen (Breiding et al., 2008; Vives-Cases et al., 2011)
gefunden werden. Etwas weniger gut ist die Evidenz fiir den Zusammenhang mit Diabetes Typ-2
(Rich-Edwards et al., 2010; Mason et al., 2013) und mit chronische Atemwegserkrankungen
(Breiding et al., 2008).

Querschnitt- und Langsschnittstudien seit den 1990er Jahren konnten einen Zusammenhang
zwischen dem aktuellen Gesundheitsstatus und negativen Beziehungserfahrungen in der Kindheit
(engl. adverse childhood experiences, ACE) aufzeigen (vgl. beispielsweise Felliti et al., 1998;
Dube et al., 2005; Brown et al., 2009). Es wird angenommen, dass ACE’s zu kumulativem Stress
in der Kindheit fiihren, der die Gesundheit im Erwachsenenalter negativ beeinflusst. Dabei wurde
eine Dosis-Wirkungsbeziehung gefunden zwischen Anzahl und Art der ACE’s und den negativen
Konsequenzen fiir die Gesundheit. Negatives Gesundheitsverhalten wie beispielsweise
schédlicher Gebrauch von Alkohol und Drogen oder Bewegungsmangel war ein Mediator fiir
spatere chronische korperliche Erkrankungen (beispielsweise Koronare Herzerkrankung)
(Middlebrooks & Audage, 2011).

Diese Befunde lassen sich gut mit den Konzepten aus der Stress- und Traumaforschung in
Einklang bringen. Ein Beispiel hierfiir ist das Modell des allostatic load (McEwen, 2006, 2010;
Juster et al., 2010), welches die toxischen und anhaltenden neurobiologischen Auswirkungen von
chronischem Stress und den entsprechenden Biomarkern beschreibt. Uberfordernde
Belastungssituationen oder Traumatisierungen in der Kindheit bedingen danach durch eine
massive Glukokortikoid-Ausschiittung toxische Schadigungen von Hirnbereichen (Hippocampus,
Bereiche des Prifrontalcortex), die fiir die zentrale Stressverarbeitung bedeutsam sind: mit der
Folge einer dauerhaft neurobiologisch eingeschrankten Stressverarbeitung (Egle & Cierpka,
2006; Anacker et al., 2014; O’Donnell & Meaney, 2016; Radtke et al., 2015). Neben den
neurobiologischen Folgen fiihrt ein Ungleichgewicht von Risiko- und Schutzfaktoren in der
frithen Kindheit zu entwicklungspsychologischen Stérungen, unreifen
Konfliktbewéltigungsstrategien und Risikoverhaltensweisen (Nickel & Egle, 2006). Mittlerweile
gibt es viele psychologische, neurobiologische und soziologische Theorien, die die Grundlagen
der Auswirkung von Gewalterfahrung und von Traumatisierung auf die spitere Gesundheit

konzeptualisieren (fiir einen Uberblick vgl. beispielsweise Seidler et al., 2015, S. 15-92).
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3.5.1.2 Aktuelle Gewalterfahrungen

Zu den kurzfristigen korperlichen Folgen von Gewalterfahrungen zéhlen vor allem Verletzungen
(Kramer et al., 2004; Sheridan & Nash, 2007; Krug et al., 2002). Gut belegt ist ferner der
Zusammenhang zwischen aktueller Partnergewalt sowie aktueller sexueller Gewalt mit
Infektionserkrankungen (HIV) (Jewkes et al., 2010; Breiding et al., 2008) sowie die
Auswirkungen von Gewalterfahrungen auf Schwangerschaft und Geburt (Shah & Shah, 2010;
Coker et al., 2007). Dabei sind nicht nur unmittelbare Folgen von prianatalem miitterlichen Stress,
sondern auch dessen mittelbare Effekte auf die spétere psychische Gesundheit des Kindes belegt

(Radtke et al., 2011).

3.5.2. Gewalterfahrung und psychische Erkrankung

3.5.2.1 Psychische Erkrankung als Folge von Gewalterfahrung

Gewalterfahrungen konnen in der Folge zur Entstehung einer Depression, Angststérung,
Traumafolgestérung, somatoformen Stérung oder Suchterkrankung beitragen (Felliti et al., 1998;
Golding, 1999; Coker et al., 2002; Campell, 2002; Fowler et al., 2009; Middlebrooks & Audage,
2011; Nicolaidis, 2011; Rees et al., 2011; Nanni et al., 2012; Barboza Solis et al., 2015; Vives-
Caseset al., 2011; Sack et al., 2007; Crofford, 2007; Paras et al., 2009; WHO, 2013). Dabei gibt
es besonders viele Untersuchungen, die diesen Zusammenhang bei frithkindlichen
Gewalterfahrungen und bei Partnergewalt untersucht haben.

Allerdings variiert das Risiko in der Folge aktiver, passiver oder kombinierter Gewalterfahrungen
psychisch zu erkranken, in Abhéngigkeit vom Geschlecht, soziookonomischen Status und Alter
aber auch von der Art, Schwere und Haufigkeit der Gewalterfahrung (Schlack et al., 2013;
Kapella et al., 2011).

Einige Autoren gehen davon aus, dass bei den Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter sexuelle
Gewalt und Partnergewalt mit kumulativen und mutuellen Gewalterfahrungen besonders
schiadigend sind. In einem aktuellen systematischen Review longitudinaler Studien (Devries et
al., 2013) zu dem Zusammenhang von aktueller Partnergewalt und dem Auftreten einer
Depression oder Suizidversuchen wurden 16 Studien (n = 36.163) eingeschlossen. Dabei wurden
in 16 Studien Frauen untersucht, aber nur in vier Studien Méanner. Bei Frauen zeigte sich in 11

von 16 Studien eine deutliche Evidenz fiir den Zusammenhang von Partnergewalt und im Verlauf
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auftretenden depressiven Beschwerden (OR 1.97; 95% CI 1.56-2.48). Es zeigte sich aber bei
Frauen auch eine gegenldufige Assoziation zwischen depressiven Beschwerden und in der Folge
auftretender Partnergewalt (OR 1.93; 95% CI 1.51-2.48). In den vier Studien, in denen Manner
mit untersucht wurden, war Partnergewalt ebenfalls assoziiert mit im Verlauf auftretenden
depressiven Beschwerden. Ein gegenldufiger Zusammenhang wurde in diesem Review nicht
gefunden.

Dies belegt die Bedeutung aktueller Partnergewalterfahrung fiir die Inzidenz depressiver
Symptome, sowie die Bedeutung der depressiven Storung als Risikofaktor fiir die Widerfahrnis
von Partnergewalt, aber auch fiir einen schlechteren Verlauf einer depressiven Erkrankung. Der
Verlauf einer depressiven Storung wird bei Partnergewalt in der Vorgeschichte negativ
beeinflusst (Dienemann et al., 2000). Eine Metaanalyse mit 16 epidemiologische Studien und
zehn klinische Therapiestudien zeigte, dass Gewalterfahrungen in der Kindheit (psychisch,
korperlich, sexuell) den negativen Krankheitsverlauf (Héufigkeit und Schwere der Episoden)
sowie negatives Ansprechen auf Therapien (fehlende Response oder Remission) bei einer
spateren Depression im Erwachsenenalter voraussagen (Nanni et al., 2012).

Die Bedeutung der einzelnen Gewaltformen (psychisch, physisch und/oder sexuell) und der Art
der Erfahrung (aktiv und/oder passiv) und deren Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen

sind aber weitgehend unklar.

3.5.2.2 Psychische Erkrankung als Risiko fur Gewalterfahrung

Nicht nur haben Menschen mit Gewalterfahrungen ein hoheres Risiko an einer psychischen
Storung zu erkranken. Auch das Vorliegen einer psychischen Erkrankung erhdht die
Wahrscheinlichkeit Opfer von Gewalt zu werden (Trevillion et al., 2012) oder selbst Gewalt
auszuiiben (Howard et al., 2010; Iverson et al., 2013; Chang et al., 2011). Einige psychische
Erkrankungen sind als Risikofaktoren fiir die aktive Ausiibung von Gewalt bekannt. Im
Besonderen gilt dies fiir Suchterkrankungen und fiir andere externalisierende psychische
Storungen, wie bspw. bestimmte Personlichkeitsstorungen (Miller et al., 2011; Schumacher et al.,

2001).
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3.5.2.3 Haufigkeit von Gewalterfahrungen bei psychischer Erkrankung

Im Allgemeinen wird angenommen, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen ein erhohtes
Risiko haben interpersonelle Gewalt zu erfahren. Die Lebenszeitpravalenz fiir Partnergewalt bei
Menschen mit einer psychischen oder psychosomatischen Erkrankung betrdgt im Durchschnitt
30% (Range = 26-56) (Howard et al., 2010; Trevillion et al., 2012; Oram et al., 2013).

In einem systematischen Review sowie Metaanalyse zur Hiufigkeit von Opfererfahrungen durch
Partnergewalt bei Vorliegen einer psychischen Stérung wurden 41 Studien eingeschlossen
(Trevillion et al., 2012). Die Mehrzahl der Studien untersuchten Depression, Angststérungen und
Traumafolgestorungen. Alle anderen psychischen Stérungen wurden in weniger als fiinf Studien
untersucht, davon in keiner einzigen Studie Suchterkrankungen. Aktuelle Gewalterfahrungen
wurden in 18 Studien, Lebenszeit-Gewalterfahrungen wurden in 26 Studien erhoben. Die meisten
Studien waren Querschnittstudien. Beziiglich der Gewaltform wurden in zwanzig Studien
korperliche, in neun Studien psychische und nur in vier Studien sexuelle Gewalt erhoben.
Kombinierte Gewaltformen wurden in 11 Studien erfasst. Fiir alle psychischen Stérungen war die
Haufigkeit von widerfahrener Partnergewalt (Lebenszeit) bei Frauen und Ménnern erhoht, im
Vergleich zu Frauen und Ménnern ohne psychische Storung. Gepoolte odds ratios (OR) lielen
sich nur fiir Frauen, denen seit dem 16. Lebensjahr Partnergewalt widerfahren war, berechnen fiir
Depression (OR 2.77, 95% CI 1.96-3.92), Angststorung (OR 4.08, 95% CI 2.39-6.97) und fiir
PTSD (OR 7.34, 95% C1 4.50-11.98).

In einem aktuellen systematischen Review und Metaanalyse zum Zusammenhang von
psychischen Stérungen und der Ausiibung von Partnergewalt (Oram et al., 2014) wurden 17
Studien (n = 72.585) eingeschlossen. Dabei erfassten nur drei Studien auch aktuelle
Gewalterfahrungen. Bei Méannern mit einer Depression, Generalisierter Angsterkrankung oder
Panikstérung war das Risiko selbst Partnergewalt auszuiiben erhoht: bei Depression (gepoolte
OR 2.8, 95% CI 2.5-3.3), bei Generalisierter Angsterkrankung (gepoolte OR 3.2, 95% CI 2.3-
4.4), bei Panikstorung (gepoolte OR 2.5, 95% CI 1.7-3.6). Bei Gewalt ausiibenden Frauen fand
sich der gleiche Zusammenhang: bei Depression (gepoolte OR 2.4, 95% CI 2.1-2.8), bei
Generalisierter Angsterkrankung (gepoolte OR 2.4, 95% CI 1.9-3.0), bei Panikstorung (gepoolte
OR 1.9, 95% CI 1.4-2.5).
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3.6 Risikofaktoren fiir Gewalterfahrungen

In der Literatur gibt es inzwischen eine ganze Reihe bekannter Risikofaktoren fiir
Gewalterfahrungen (Appelt et al., 2001; Godenzi, 1996; Straus et al., 1999; Riggs & O’Leary,
1989; Hamel & Nicholls, 2015). Dabei wurden meistens Partnergewalt und Gewalterfahrungen
im sozialen Nahraum untersucht. Die meisten Risikofaktoren gelten sowohl fiir Viktimisierung
als auch fiir Téterschaft. Bisher haben aber nur wenige Autoren versucht, die bekannten
Risikofaktoren in einem multifaktoriellen Erklarungsmodell darzustellen (bspw. Riggs &
O’Leary, 1989). Auch ist die empirische Befundlage fiir die einzelnen Risikofaktoren teils sehr
heterogen.

Die meisten Autoren unterscheiden zwischen psychopathologischen, psychologischen und
soziologischen Erkldrungsansitzen, bzw. Risikofaktoren (fiir eine ausfiihrliche Darstellung

vergleiche Bohm, 2006):

- Psychopathologische Erkldrungsansatze untersuchen die Bedeutung psychischer Stérungen
bei der Entstehung von Gewalterfahrungen. Auf die Bedeutung von Depression,
Suchterkrankungen oder Traumafolgestorungen wurde bereits hingewiesen (vgl. 3.5.2).

- Psychologische Erklarungsansitze verstehen Gewalterfahrungen auf dem Hintergrund von
Lernerfahrungen. Damit sind erlernte Einstellungen, Haltungen und Verhaltensmuster
gemeint, die aufgrund von Erfahrungen in der Kindheit und Jugendzeit erworben wurden.
Beispielsweise kann die Uberzeugung, dass Gewalt eine erfolgreiche und legitime
Konfliktstrategie ist, durch die kindliche Zeugenschatft elterlicher Gewalthandlungen als
Lernen am Modell erworben worden sein. Eine negative Attribution und Hemmung von
konstruktiver Aggression im Erwachsenenalter kann Folge erlittener Gewalt in der Kindheit
sein. Ein weiteres Beispiel ist ein durch kindliche Deprivations- oder Gewaltviktimisierung
erworbener unsicher-ambivalenter oder desorganisierter Bindungsstil, der im
Erwachsenenalter zum Einsatz von Beziehungsgewalt fiihrt, um den Partner bzw. die
Partnerin besser kontrollieren zu kénnen.

- Soziologische Erkldrungsansitze fokussieren auf soziokulturelle Aspekte und auf situative
Konfliktanlésse als Ursachen von Partner- und familidrer Gewalt. Zu den soziokulturellen
Ursachen werden die soziale Integration (Schichtzugehorigkeit und soziodkonomischer

Status) aber auch Geschlechterrollennormen (Dominanz und Abwertung dem anderen



Geschlecht gegentiber) gezéhlt. Unter situativen Konfliktanldssen versteht man

situationsspezifische Faktoren, die zur Entstehung von Gewalt fithren kdnnen, wie

beispielsweise Stress, Eifersucht, Unzufriedenheit mit der Beziehung oder situativer

Alkoholgenuss. In ihrem Modell der Risikofaktoren nehmen Straus et al. (1999) an, dass

soziokulturelle Faktoren und situative Konfliktanldsse eher bei den leichten Formen

korperlicher Partnergewalt von Bedeutung sind, wéhrend psychische Stérungen und

psychologische Faktoren bei der Entstehung schwerer Gewalterfahrungen im sozialen

Nahraum bedeutsam sind.

Riggs & O’Leary (1989) haben versucht, in einem multifaktoriellen Modell die verschiedenen

Risikofaktoren fiir die Ausiibung von Beziehungsgewalt darzustellen. Das in Abbildung 3
wiedergegebene Modell enthilt die Modifikation von B6hm (2006, S. 92).

Soziokulturelle Faktoren

- Soziale Integration

- Geschlechterrollen-
normen

Psychologische und psychopathologische Faktoren

Gewalt in der
Herkunftsfamilie

Akzeptanz von Gewalt als
Konfliktstrategie

Modelle von Aggressionen
in Beziehungen

Friherer Gewalt-
Einsatz

Psychopathologie

Aggressive / impulsive
Personlichkeit

Erregtheit und
Emotionalitat

[e=>

Beziehungsgewalt

Abbildung 3: Multifaktorielles Modell der Beziechungsgewalt von Riggs & O’Leary, 1989 (mod.

nach Béhm, 2006).

Ein aktueller systematischer Review zu Risikofaktoren fiir Partnergewalt (Capaldi et al., 2012)
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heuristisches Modell fiir Partnergewalt eine dynamische Entwicklungsperspektive vor, in der
partnerschaftliche Aggression als ein Interaktionsmuster verstanden wird, welches beeinflusst
wird von Personlichkeitseigenschaften und Verhaltensmustern der jeweiligen Partner,
Situationsfaktoren und Eigenschaften der Paarbeziehung. Folgende Risikofaktoren wurden
identifiziert: Lebensalter (junges Erwachsenenalter), soziale Desintegration (Arbeitslosigkeit,
geringer sozioOkonomischer Status), hohes Stresserleben, Gewalt in der Herkunftsfamilie
(einschlieBlich eigener Gewalterfahrungen), Einfluss durch Peers, die sich aggressiv verhalten,
antisoziales Verhalten, internalisierendes Verhalten (Depression) bei Frauen, Alkohol- und
Drogenabusus, hochkonflikthafte Partnerschaft und geringe Zufriedenheit mit der Beziehung.
Beziiglich der geschlechtersensiblen Einschitzung der Risikofaktoren kommen die Autoren zu
dem Schluss, dass es mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede gibt. Spezifisch weibliche
Risikofaktoren sind lediglich internalisierende Verhaltensweisen (Depression) flir Viktimisierung
durch Partnergewalt sowie Alkoholabusus.

Die deskriptive Darstellung der Risikofaktoren fiir interpersonelle Gewalt soll im Folgenden noch
um eine psychoanalytische Perspektive angereichert werden. Nach der psychoanalytischen
Theorie ist psychische Entwicklung zentral mit der Bewéltigung von Angst durch die in der
Interaktion mit der Umwelt sich herausbildenden psychischen Strukturen verbunden. Um Angst
(und andere Affekte sowie Distress) zu bewiltigen, sind fiir die kindliche Psyche verlédssliche
Primérobjekte erforderlich. Uber feinfiihlige Beziehungen mit verlésslichen Anderen konnen die
inneren Spannungszustinde zunehmend differenziert, integriert und symbolisiert werden
(Fonagy, 2015). Die psychische Strukturbildung des Kindes ist deshalb von Beziehungen zu
feinfiihligen und regulativ kompetenten Bezugspersonen so abhingig, weil diese
iiberlebenswichtig sind. Diese Primérobjekte iibernehmen die Funktion eines Emotions- und
Spannungsregulators, die erst langsam im Laufe der Entwicklung iiber Prozesse der
Strukturbildung (Introjektion, Internalisierung und Identifizierung) als psychische Féahigkeit zur
Selbstregulation erworben wird. Gewalterfahrungen in der Kindheit bedeuten, dass die abhéngige
Beziehung zum Primérobjekt fiir das Kind entweder selbst Quelle von foxischem Distress ist
(beispielsweise bei korperlicher Ziichtigung als ErziehungsmalBnahme oder bei
Vernachldssigung) oder nicht ausreichend vor Distress schiitzt (beispielsweise die depressive
Mutter, die auf Grund ihrer mangelnden Feinfiihligkeit die Affekte des Kindes nicht spiegelt)
(Bowlby, 1984). Solche Traumatisierungen und Bindungsstérungen beeintrachtigen die normale

Entwicklung psychischer Strukturen mit folgenden Konsequenzen im Erwachsenenalter: a.)
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narzisstische (dyadische) Objektbeziehungen; b.) Beeintrachtigung der Selbstkohérenz; c.)
Storung der Impuls- und Affektkontrolle; d.) Beeintrachtigung der Mentalisierungs- und
Symbolisierungsfahigkeit (Streek-Fischer, 2010). Gewalt in Beziehungen entsteht immer dann,
wenn das Selbst (gewaltsam) bewahrt werden muss, wenn es durch Ohnmacht, Missachtung,
Angst sich bedroht fiihlt oder wenn die bedeutsame Beziehung bedroht ist, beispielsweise bei
Abwendung des Partners oder drohender Trennung. So verstanden ist Gewalt eine dysfunktionale
und sozial unvertragliche Strategie, in dem unertrégliche emotionale Zustdnde des Selbst unter
Verwendung eines Objekts externalisiert und kontrolliert werden kénnen (Trimborn, 2002).
Zudem ist die bedeutsame (zur Emotionsregulierung notwendige) Beziehung selbst von einer
grundlegenden Ambivalenz geprégt, die aus der narzisstischen Objektbesetzung herriihrt. Hier
bestehen zwei gegenldufige Phantasien nebeneinander: die Sehnsucht mit dem (i.d.R.
miitterlichen) Primdrobjekt zu verschmelzen sowie die Angst vor der Annihilition des Selbst im
Falle einer Verschmelzung. Die Verhaltenskonsequenzen sind entsprechend aggressive
Objektaneignung (Gewalt) oder Riickzug (Kernberg, 2014), die bei geringerer psychischer
Strukturbildung nicht phantasiert, sondern durch alloplastische Handlungen agiert werden

miissen.

3.7 Versorgung im Gesundheitswesen bei Gewalterfahrung

Um die negativen gesundheitlichen Folgen von Gewalt mdglichst zu verhindern oder effektiv zu
behandeln, ist es notwendig Gewaltvorkommnisse mdglichst frithzeitig zu erkennen und
anzusprechen, wenn Betroffene Kontakt mit dem Gesundheitswesen haben. Die meisten Opfer
von Gewalt suchen das Gesundheitswesen wegen der akuten korperlichen Verletzungen auf.
Dabei werden aktuelle Gewaltereignisse nur von einem geringen Anteil der Betroffenen selbst
erwahnt und von den im Gesundheitswesen Téatigen oft unzureichend erkannt und thematisiert
(Olive, 2007; Gahr & Ritz-Timme, 2016). Die betroffenen Gewaltopfer, die Kontakt zum
Hilfesystem aufnehmen, wiinschen sich jedoch meist, dass der psychosoziale Hintergrund der
Verletzungen (die Gewalterfahrung) in einem vertraulichen Rahmen mdoglichst offen von den
Heilberuflern thematisiert wird (Feder et al., 2006).

Interdisziplindre Konzepte zur Gewaltopferversorgung im Gesundheitswesen und deren

strukturelle Implementierung einschlieBlich der spezifischen Qualifizierungs- und
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Trainingsmafnahmen sind daher sinnvoll und notwendig (Hellbernd et al., 2005; Brzank, 2009;
Gral3 et al., 2013) und flihren auch dazu, dass Patientinnen und Patienten mit Gewalterfahrungen
héufiger erkannt und entsprechend erreicht werden. Im Folgenden wird spezifisch auf die

Versorgungssituation fiir psychisch kranke Patienten eingegangen.

3.7.1 Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

Im Unterschied zu Menschen ohne psychische Storungen befinden sich Patienten bereits wegen
ihrer psychischen Storung in Behandlung, oder suchen dezidiert wegen ihrer psychischen
Beschwerden psychotherapeutische, psychosomatische oder psychiatrische Hilfsangebote auf.
(Auch) die in der Versorgung psychisch Kranker titigen Heilberufler fragen jedoch nicht
routineméaBig aktiv nach aktuellen Gewalterfahrungen (Lothian & Read, 2002; Waalen et al.,
2000). Vergleicht man beispielsweise die Identifikationsraten von in der Psychiatrie titigen
Arztinnen und Arzten bei Fillen von hiuslicher Gewalt mit den Ergebnissen von parallel
eingesetzten Screening-Instrumenten, liegen die Erkennensraten der Arztinnen und Arzte nur bei
10 - 30 % der Félle (Cusack et al., 2004). In einer neueren Untersuchung wurden beispielsweise
524 Patienten, die sich in ambulanter oder stationdrer psychiatrischer Behandlung befanden nach
ihren Gewalterfahrungen in den letzten 12 Monaten und ab dem 16. Lebensjahr befragt. Hier
gaben 55 % der Frauen und 27 % der Ménner an, jemals von einem Heilberufler auf ihre
Gewalterfahrungen angesprochen worden zu sein (Chang et al., 2011). Dabei gaben die befragten
Arztinnen und Arzte an, dass sie sich unsicher fithlen, nicht ausreichend qualifiziert sind sowie
durch das deskriptiv-symptomorientierte Krankheitsmodell der Psychiatrie nicht ausreichend auf
die psychosozialen Hintergriinde von Beschwerden achten (Rose et al., 2011; Currier et al., 1996,

Salyers et al., 2004).

3.8 Fragestellung der Untersuchung

Bisher gibt es kaum Studien zur 12-Monatsprivalenz von Gewalterfahrungen bei Patientinnen
und Patienten mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen, die verschiedene
Gewaltformen und Opfer-, sowie Taterperspektive beriicksichtigen. In Deutschland fehlen

Studien hierzu weitgehend (Nyberg et al., 2013; Laghchioua & Grube, 2015), insbesondere
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solche, die verschiedene Arten von aktuellen Gewalterfahrungen bei Mannern und Frauen
erheben. Auch liegt die Vermutung nahe, dass aktuelle Gewalterfahrungen aul8er in
traumaspezifischen Behandlungssettings in der psychotherapeutischen und psychiatrischen
Behandlung noch keine ausreichende Beachtung erfahren (Dienemann et al., 2000; Chang et al.,

2011).

Ziele der eigenen Studie waren,

a.) die 12-Monatspravalenz von korperlicher und psychischer Gewaltwiderfahrnis sowie
von Gewaltausiibung von Patientinnen und Patienten mit psychischen oder
psychosomatischen Beschwerden in einer klinischen Stichprobe sowie

b.) das Ausmaf} psychischer Belastung bei diesen Patientinnen und Patienten in

Abhingigkeit von der jeweiligen Gewalterfahrung zu erheben.
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4 Material und Methoden

Im Zeitraum vom 1. November 2010 bis 31.0Oktober 2011 stellten sich 1471 Patientinnen und
Patienten zu einem Erstgespriach in der Hochschulambulanz der Klinik und des Klinischen
Instituts fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitét
Diisseldorf (HHU-D) vor. Die Patientinnen und Patienten wurden auf eine Studienteilnahme
angesprochen, bei Interesse umfassend aufgeklirt und um ihr schriftliches Einverstdndnis zur
Teilnahme an der Studie gebeten. AnschlieBend wurden den Teilnehmenden die schriftlichen
Fragebdgen ausgehindigt, die sie in den Rédumlichkeiten der Ambulanz ausfiillten. Die
Fragebdgen wurden pseudonymisiert ausgewertet. Eine positive Stellungnahme zur Studie

erfolgte durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der HHU-D.

4.1 Stichprobe

Von 1471 angesprochenen Patientinnen und Patienten der Inanspruchnahme-Stichprobe nahmen
1074 an der Fragebogenstudie teil (Responserate = 73%) (Abb. 4). Die Griinde fiir die
Nichtteilnahme wurden nicht erhoben. Die Vollstindigkeit der Angaben bei dem DEGS-
Gewaltscreener betrug pro Item im Durchschnitt 85%. Alle Fragebdgen gingen in die Analyse

ein. Es wurde bei jedem Item die Anzahl der missings angegeben.
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Ausgangsstich-
prabe
N =1471
(1.11.2010-31.10.2011)
Teilnahme
*» abgelehnt
| N =397 (27%)

Teilnehmer/-
innen
N = 1074 (73%)

Frauen Manner
N =705 N = 369

Abbildung 4: Rekrutierung und Teilnahme an der Studie

Die 705 Frauen (65.6%) und 369 Méinner (34.4%) waren zum Untersuchungszeitpunkt im Mittel
42.1 Jahre alt (SD =12; range = 16 - 92) (vgl. Tab. 2). Eine deutsche Staatsangehorigkeit gaben
863 Patientinnen und Patienten (80.4%) an, 176 Patientinnen und Patienten (16.4%) hatten eine
andere Staatsangehorigkeit, 35 Patientinnen und Patienten machten diesbeziiglich keine Angaben.
Zu den hiufigsten Herkunftsregionen nichtdeutscher Staatsangehdriger zahlten dabei das {ibrige
Mitteleuropa (3%), Stidosteuropa (3%), Osteuropa (2%) und Siideuropa (2%). 609 Patientinnen
und Patienten (56.8%) berichteten eine psychotherapeutische Vorbehandlung. 1.5% der
teilnehmenden Personen hatten keinen Schulabschluss, 10.6% einen Hauptschulabschluss, 20.9%
mittlere Reife, 33.9% die allgemeine Hochschulreife und 33.1% machten keinerlei Angaben zu
threm Schulabschluss. Die Untersuchungsstichprobe wies im Vergleich zu repriasentativen
Bevolkerungsstichproben (M = 0.38 SD = 0.39), aber auch zu Normwerten fiir Patienten in
stationdrer psychotherapeutischer Behandlung (M =1.20, SD = 0.62) (Franke, 2002) deutlich
erhohte Werte hinsichtlich der Symptomlast (Global Severity Index, GSI) des SCL-90-R auf (M
=2.19, 8D = 0.79) (vgl. Schmitz et al., 2002, Normalbevolkerung: M = 0.33, SD = 0.25;
PsychSom Konsil: M = 1.15; SD = 0.65) (vgl. Franz et al., 2015, Patientinnen mit depressiven
Beeintriachtigungen in stationér psychotherapeutischer Behandlung: M = 1.39; SD = 0.60). Zu
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den hiufigsten klinischen Hauptbehandlungsdiagnosen nach ICD-10 zdhlten affektive Storungen
(49.5%), somatoforme Stérungen (10.0%), Anpassungsstorungen (9.8%), Angststérungen
(7.2%), Traumafolgestdrungen (3.7%) und Essstorungen (2.9%).



Tabelle 2

Beschreibung der Stichprobe

Hiufigkeit
Stichprobenbeschreibung Absolut Prozent
Angesprochene Patienten 1471
Teilnehmende Patienten 1074 73
Frauen 705 65.6
Minner 369 343
Staatsangehorigkeit
deutsch 863 80.4
andere 176 16.4
keine Angabe 35 3.2
hiufigste Herkunftsregionen nichtdeutscher
Staatsbiirger
Mitteleuropa 31 2.9
Stidosteuropa 31 2.9
Osteuropa 20 1.9
Siideuropa 22 2.1
Psychotherapeutische Vorbehandlung
ja 609 56.8
nein 375 349
keine Angabe 90 8.3
Schulbildung
kein Abschluss 16 1.5
Hauptschule 114 10.6
mittlere Reife 225 209
Abitur 364 339
keine Angabe 355 33.1
ICD-10 Hauptbehandlungsdiagnosen
Depression (F32, F33) 532 49.5
Somatoforme Stérung (F45) 107 10.0
Anpassungsstorung (F43.2) 105 9.8
Angststorung (F40, F41) 77 7.2
Traumafolgestérung (F43.1) 40 3.7
Essstorung (F50) 31 2.9
Sonstige 33 3.1
keine Angabe 149 13.8

34
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Stichprobenbeschreibung Mittelwert Standardabweichung

Alter der Probanden 42.11 12.0 range = 16-92
Symptomlast (GSI)

reprasentative Bevolkerungsstichprobe 0.38 0.39

Normwerte fiir Patienten in stationérer 1.20 0.62

psychotherapeutischer Behandlung

Untersuchungsstichprobe 2.19 0.79
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4.2 Instrumente

Im Folgenden werden die Instrumente zur Erhebung von Gewalterfahrungen und zur Erhebung

der Symptombelastung kurz vorgestellt.

4.2.1 Gewalterfahrungen

Zur Erhebung der 12-Monatsprivalenz von widerfahrener und ausgeiibter Gewalt wurde der fiir
die DEGS1-Studie des Robert Koch-Instituts (RKI) entwickelte Gewalt-Screening-Fragebogen
(Schlack et al., 2013; siche Anhang) eingesetzt. Der DEGS-Gewaltscreener wurde im RKI mit
beratender Unterstiitzung der Universitét Bielefeld entwickelt und im Pretest der DEGS1-Studie
erfolgreich getestet. Die Publikation der Testgiite-Kriterien ist in Vorbereitung. Eine ausfiihrliche
Darstellung des Gewalt-Screening-Fragebogens findet sich in der Publikation der DEGS1-Studie
zu korperlichen und psychischen Gewalterfahrungen in der deutschen Erwachsenenbevdlkerung
unter Beteiligung des Autors (Schlack et al., 2013). Das Screening-Instrument erfasst korperliche
und psychische Gewalt in den zuriickliegenden 12 Monaten in der Opfer- und Téterperspektive
ohne dabei den Begriff ,,Gewalt” explizit zu benennen. Erfragt wird zunéchst die Opfer-, dann
die Tétererfahrung. Die Fragen zur Tétererfahrung werden als Umkehrung der Fragen zur
Opfererfahrung formuliert. Ferner wird erfragt, in welchem Sozialraum und mit welchen
Konfliktpartnern das Gewaltereignis stattgefunden hat und ob Gewalterfahrungen vor dem 16.
Lebensjahr stattfanden. Der Fragenblock beginnt mit einer Eingangssequenz, die in allgemeiner
Form auf Gewalterfahrungen verweist. Diese lautet: ,,Manchmal werden Menschen angegriffen,
geraten in korperliche Auseinandersetzungen oder machen Erfahrungen, die sie als verletzend
oder belastend empfinden. In den folgenden Fragen geht es um diese speziellen Erfahrungen in
ihrem Alltag.“ Anschlieend folgt eine Einstiegsfrage. Diese Frage lautet beispielsweise fiir
Opfererfahrung durch korperliche Gewalt: ,,Haben Sie in den letzten 12 Monaten erlebt, dass
jemand Sie korperlich angegriffen hat (zum Beispiel geschlagen, geohrfeigt, an den Haaren
gezogen, getreten, mit einer Waffe oder mit einem Gegenstand bedroht)?* bzw. fiir die Ausiibung
korperlicher Gewalt: ,,Haben Sie selbst in den letzten 12 Monaten jemanden korperlich
angegriffen (zum Beispiel geschlagen, geohrfeigt, an den Haaren gezogen, getreten, mit einer

Waffe oder mit einem Gegenstand bedroht)?*
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4.2.2 Symptombelastung

Zur Erfassung der psychischen Symptombelastung der Patientinnen und Patienten wurde die
Symptomcheckliste SCL-90-R (Derogatis, 1977; Franke, 2002) verwendet. Das Instrument
besteht aus 90 Items, innerhalb derer eine Vielzahl psychischer und physischer Beschwerden
beschrieben werden. Auf einer fiinfstufigen Ratingskala mit den Polen "tiberhaupt nicht" bis
"sehr stark" schitzen die betreffenden Personen ein, wie stark sie in den vergangenen 7 Tagen
unter einem Symptom gelitten haben. Es konnen 9 klinische Skalen berechnet werden. Ferner
konnen 3 allgemeine Kennwerte der psychischen Belastung ermittelt werden: Global Severity
Index (GSI), Positive Symptom Total (PST) und Positive Symptom Distress Index (PSDI). In der
vorliegenden Studie wurde der GSI (Summe der Itemrohwerte/[90-Anzahl der fehlenden Werte])

als Indikator der globalen psychischen Belastung gewihlt (Hessel et al., 2001).

4.3 Statistische Datenanalyse

Die 12-Monatspriavalenz von korperlicher und psychischer Gewalterfahrung wurde mit Hilfe des
Bootstrap-Verfahrens fiir deskriptive Statistiken (Efron, 1979) berechnet. Der Bootstrap ersetzt
die theoretische Verteilungsfunktion F einer Zufallsvariablen durch die empirische
Verteilungsfunktion der Stichprobe. Dies geschah um eine moglichst gro3e Vergleichbarkeit der
Befunde mit den bereits publizierten Daten von Schlack et al. (2013) zu gewahrleisten.
Gruppenunterschiede zwischen Patientinnen und Patienten mit und ohne Gewaltwiderfahrnis
hinsichtlich der durchschnittlichen Symptombelastung im GSI wurden mittels t-Tests fiir
unabhingige Stichproben ermittelt. Die Berechnung der Effektstirken erfolgte mit Hilfe des von
Hedges vorgeschlagenen Verfahrens (Hedges, 1981; Durlak, 2009; Stulz, 2012). Bei diesem
Ansatz werden Unterschiede im Umfang der zu vergleichenden Stichproben besser beriicksichtigt
als z.B. bei Cohen’s d. Statistische Unterschiede in der Auspriagung der psychischen und
psychosomatischen Symptombelastung (GSI) in Abhédngigkeit von den Faktoren Geschlecht
(m/w) und Gewalterfahrung (Gewaltwiderfahrnis und -austibung/keine Gewaltwiderfahrnis und -
ausiibung) wurden mittels einer zweifaktoriellen Varianzanalyse berechnet. Die Effektstirken
werden dementsprechend als partielle Eta* Koeffizienten dargestellt.

Nominalskalierte Daten bzw. Kreuztabellen wurden mittels Chi*- Test auf statistische Signifikanz



gepriift. Das Signifikanzniveau wurde bei allen Verfahren auf p(a) < .05 festgelegt. Alle
Analysen erfolgten mit IBM SPSS Statistics 21 und 23 fiir Windows.

38
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5 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse

a.) zur 12-Monatspriavalenz von korperlicher und psychischer Gewalterfahrung unter
Beriicksichtigung der Opfer- und der Taterperspektive, des Sozialraums und der
Altersgruppen,

b.) sowie die psychische Belastung in Abhéngigkeit von aktueller korperlicher und
psychischer Gewalterfahrung, die Belastung in Abhingigkeit von Gewaltwiderfahrnis und
Geschlecht sowie die Belastung in Abhédngigkeit von ausgetiibter Gewalt und Geschlecht

dargestellt.

Die Gestaltung der Tabellen (vgl. Tabellen 3 und 4) wurde analog der Tabellen zur
Ergebnisdarstellung der Gewalterfahrungen in der reprasentativen Bevolkerungsstichprobe im
DEGSI1 (Schlack et al., 2013, siche Anhang) gewidhlt. Wegen der starken Ungleichverteilung von
Frauen und Ménnern in der Stichprobe wurde auf eine Berechnung der Signifikanzen der
Haufigkeitenunterschiede bei den Geschlechtern verzichtet (vgl. Brzank et al., 2013). Es wurde in
den Tabellen 3, 4 und 5 die Anzahl der fehlenden Werte (missings) angegeben.

5.1 12-Monatspravalenz von korperlicher und psychischer Gewalterfahrung

In der untersuchten Stichprobe (N = 1074) gaben 10.5% der Frauen und 7.1% der Ménner an, in
den letzten 12 Monaten irgendeine Form korperlicher Gewalt erfahren zu haben.
Opfererfahrungen psychischer Gewalt in den zuriickliegenden 12 Monaten wurden von 56.9%
der Frauen und 49.5% der Ménner geschildert. 10.8% der Frauen und 7.9% der Ménner iibten
selbst irgendeine Form korperlicher Gewalt aus. 25.2% der Frauen und 34.2% der Ménner gaben
an, selbst psychische Gewalt angewendet zu haben. Die Stratifizierung der Stichprobe nach
Altersgruppen und Schulbildung mit Angabe der Haufigkeiten (in %) von korperlicher und

psychischer Gewalt fiir die jeweiligen Gruppen sind in Tabelle 3 und 4 ausgewiesen.

Angaben zu den Konfliktpartnern (Mehrfachnennungen waren moglich) sind in der Tabelle 5
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dargestellt. Im Folgenden beziehen sich die Prozentangaben auf die Anzahl aller Frauen, bzw.
aller Ménner der Stichprobe, die das jeweilige Item beantwortet haben. Von den Frauen, denen
korperliche Gewalt widerfahren war, erfolgte diese bei 6,5% Frauen durch den Partner oder
sonstige Familienangehorige. Auch psychische Gewalt widerfuhr 29,3% der Frauen durch
Partner und sonstige Familienangehdrige. 2,7 % der Ménner wurde korperliche Gewalt zugefiigt
durch ihre Partnerinnen und sonstige Familienangehorige zugefiigt, aber auch durch unbekannte
Personen (2,2%). Psychische Gewalt widerfuhr den Mannern annidhernd gleich hédufig durch
Partnerinnen und sonstige Familienangehorige (20,6%) sowie durch Arbeitskollegen (22,5%).
Minnern und Frauen der vorliegenden Stichprobe widerfuhr damit korperliche wie psychische

Gewalt zu einem groBen Anteil durch bekannte Personen.



Tabelle 3

12-Monatsprivalenz von widerfahrener und ausgeiibter korperlicher Gewalt (in %)

Gewalt widerfahren (ja = 80; nein = 780; miss. = 214)

Frauen
% (KI 95%)

Minner
% (KI 95%)

Gesamt
% (KI 95%)
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Gewalt ausgeiibt (ja = 83; nein = 775; miss. = 216)

Frauen
% (KI 95%)

Mianner
% (KI 95%)

Gesamt
% (KI 95%)

Gesamt 10.5 (7.8 -13.1) 7.1 (4.4 -9.8) 9.3(7.3-11.3) 10.8 (8.6 - 13.1) 7.9 (4.8-11.0) 9.7(7.7-11.5)
Altersgruppen

18-29 25.6(22.1-29.0) 11.0(3.8-20.0) 21.6(159-284) 17.7(12.2-23.5) 10.0(2.3-19.6) 15.5(10.9 - 20.7)
30-44 8.0 (5.8 -10.0) 6.7 (3.1-10.3) 7.5 (4.8 - 10.5) 10.5 (6.5 - 14.7) 59(1.8-10.4) 8.8(5.8-11.9)
45 - 64 4.8(2.9-6.7) 52(1.7-8.5) 49(12.8-74) 7.8(43-11.2) 9.7(5.0-15.4) 8.5(6.0-11.3)
>65 0.0 (0.0 - 0.0) 11.1(7.1-20.0) 3.8(0.0-11.5) 0.0 (0.0 - 0.0) 0.0 (0.0 -0.0) 0.0 (0.0 - 0.0)
Schulbildung

Kein Abschluss 0.0 (0.0-0.0) 33.3(0.0-100.0) 8.3(0.0-25.0) 0.0 (0.0 - 0.0) 33.3(0.0-100.0) 8.3(0.0-25.0)
Hauptschulabschluss 14.1 (6.1 - 22.6) 4.4(0.0-11.9) 10.1 (4.6 - 15.6) 10.8 (3.6 - 19.2) 8.9(2.0-17.9) 10.0 (4.5-15.5)
Realschulabschluss 14.0 (8.9-19.7) 8.3(2.7-14.7) 12.2 (8.1-16.7) 13.4(8.1-18.7) 11.4(4.2-19.0) 12.8 (8.7-17.4)
Abitur 7.3 (3.9 -10.5) 6.8(2.5-11.6) 7.1(4.6-9.7) 11.4(7.3-15.6) 5.9(1.8-10.7) 9.6 (6.5-12.7)
Keine Angaben 11.2(5.6-17.5) 6.8 (1.5-14.5) 9.6 (5.4 -14.5) 5.7(1.9-10.4) 53(0.0-11.9) 55(2.5-9.2)



Tabelle 4

12-Monatsprivalenz von widerfahrener und ausgeiibter psychischer Gewalt (in %)

Gewalt widerfahren (ja = 468; nein = 393; miss. = 213)

Frauen
% (KI 95%)

Miéinner
% (KI 95%)

Gesamt
% (K1 95%)
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Gewalt ausgeiibt (ja = 239; nein = 604; miss. = 231)

Frauen
% (KI 95%)

Minner
% (KI 95%)

Gesamt
% (KI 95%)

Gesamt

56.9 (52.3 - 61.2)

49.5 (44.1 - 55.6)

54.4 (51.1 - 57.3)

25.2(21.5-29.1)

34.2 (28.8-39.7)

28.4 (253 -31.4)

Altersgruppen
18-29
30-44
45 - 64

>65

66.4 (58.2 - 75.2)
55.3 (48.9 - 61.8)
54.9 (48.0 - 61.5)

29.4 (7.7 - 56.2)

55.8 (41.4 - 68.9)
50.4 (41.1 - 60.0)
48.7 (39.3 -57.6)

11.1 (0.0 - 36.3)

63.3 (55.9 - 70.1)
53.6 (48.2 - 59.2)
52.6 (46.4 - 58.3)

23.1 (7.7 - 42.3)

28.2(20.5 - 36.3)
25.1(19.4 -30.9)
24.6 (18.8 - 30.4)

11.6 (0.0 -28.6)

41.2 (27.8 - 53.7)
38.0 (29.4 - 47.5)
29.8 (21.8 - 38.4)

0.0 (0.0 -0.0)

32.0 (25.7 - 39.4)
29.9 (25.0 - 34.9)
26.5(21.5-31.9)

7.7 (0.0 - 19.2)

Schulbildung

Kein Abschluss

Hauptschulabschluss

Realschulabschluss

Abitur

Keine Angaben

22.2 (0.0 - 50.0)
53.1 (40.6 - 65.5)
68.5 (60.5 - 75.8)
55.7 (49.1 - 62.4)

48.6 (39.2 - 58.0)

66.7 (0.0 - 100.0)
45.5 (29.5 - 60.0)
542 (42.3 - 65.0)
55.5 (46.6 - 64.2)

33.9 (22.2 - 46.4)

33.3 (8.3 -58.3)
50.0 (40.7 - 59.3)
63.8 (57.5 - 20.1)
55.6 (50.6 - 60.7)

43.3 (36.1 -50.6)

22.2 (0.0 - 50.0)
24.6 (14.3 - 35.6)
27.4 (20.0 - 35.3)
26.8 (21.1 - 32.4)

18.8 (11.5 - 26.7)

66.7 (0.0 - 100.0)
24.4 (11.6 - 37.0)
43.1 831.0 - 53.8)
36.4 (27.5 - 45.0)

24.6 (13.8 -35.7)

35.3 (8.5 - 58.3)
24.5 816.0 - 35.0)
32.6 (26.1 -39.4)

30.1(25.2 -35.2)

20.9 (14.6 - 27.2)



Tabelle 5

Konfliktpartner und sozialer Nahraum von korperlicher und psychischer Gewalterfahrung (n (%))

Frauen

Angaben
Fehlende Werte
Ja
Nein
Partner*
Sonstige Familienangehorige™*
Arbeitskollege*
Sonstige bekannte Person*
Sonstige unbekannte Person*
Minner

Angaben
Fehlende Werte
Ja
Nein
Partner*
Sonstige Familienangehorige™*
Arbeitskollege™
Sonstige bekannte Person*
Sonstige unbekannte Person*
Gesamt

Angaben

Fehlende Werte

Ja

Nein
Partner*
Sonstige Familienangehdrige*
Arbeitskollege™
Sonstige bekannte Person*
Sonstige unbekannte Person*

*Mehrfachnennungen mdoglich

Korperliche Gewalt
widerfahren
564
141

59
505

27 (3.8)

18 (2.6)

2(0.3)

11 (1.6)

8 (1.1)
Korperliche Gewalt
widerfahren
296

73
21
275
4(1.1)
6 (1.6)
2 (0.5)
4(1.1)
8(2.2)
Korperliche Gewalt
widerfahren
860
214
80

780
31(2.9)
24 (2.2)

4(0.4)

15(1.4)
16 (1.5)

Psychische Gewalt
widerfahren

564

141

321

243

99 (14.0)
108 (15.3)
141 (20.0)

60 (8.5)

44 (6.2)
Psychische Gewalt
widerfahren
297

72
147
150

39 (10.6)

37 (10.0)

83 (22.5)

30 (8.1)

25 (6.8)
Psychische Gewalt
widerfahren
861
213
468
393
138 (12.8)
145 (13.5)
224 (20.9)

90 (8.2)

6 (6.4)

Korperliche Gewalt
ausgeiibt
565
140
60
505
26 (3.7)
25(3.9)
1(0.1)
6 (0.9)
4(0.6)
Korperliche Gewalt
ausgeiibt
293
76
23
270
5(1.4)
11 (3.0)
1(0.3)
6 (1.6)
5(1.4)
Korperliche Gewalt
ausgeiibt
858
216
83
775
31(2.9)
36 (3.4)
2(0.2)
12 (1.1)
9(0.8)

Psychische Gewalt

ausgeiibt

548

157

138

410
61 (8.7)
52 (7.4)
24 (3.4)
29 (4.1)

9(1.3)

Psychische Gewalt

ausgeiibt

295
74

101

194
41 (11.1)
33 (8.9)
31(8.4)
29 (7.9)
22 (6.0)

Psychische Gewalt

ausgeiibt

843

231

239

604

102 (9.5)
85(7.9)
55(5.1)
58 (5.4)
31(2.9)

43
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5.2 Viktimisierung durch korperliche Gewalt vor dem 16. Lebensjahr und in den

zuriickliegenden 12 Monaten

Korperliche Gewaltwiderfahrnisse vor dem 16. Lebensjahr gaben 27.3% der Frauen (n = 145)
und 31.8% der Minner (n = 88) an. Dabei berichteten 19% der Patientinnen und Patienten, die
vor dem 16. Lebensjahr korperlicher Gewalt ausgesetzt waren auch aktuell iiber korperliche
Gewaltwiderfahrnisse. Dies war nur bei 5.6% der Patientinnen und Patienten der Fall, die keine

kérperliche Gewalt vor dem 16. Lebensjahr erlebt hatten (Chi*=33.95, DF = 1, p < .001).

5.3 Belastung in Abhangigkeit von aktueller korperlicher und psychischer

Gewalterfahrung

Es zeigte sich ein signifikanter Mittelwertunterschied (#(827) = -3.24, p < .01, g =.39) des GSI
zwischen Personen, die Opfer korperlicher Gewalt wurden (M = 1.47, SD = .81) und denen, die
keine solche korperliche Gewalterfahrung angaben (M = 1.18, SD = .71). Ein vergleichbarer
Effekt fand sich ebenfalls hinsichtlich des Erleidens psychischer Gewalt. Patientinnen und
Patienten, die angaben, Opfer psychischer Gewalt zu sein, wiesen signifikant (#(827) =-5.93, p <
.01, g = .41) hohere durchschnittliche GSI-Werte auf (M = 1.34, SD = .68), als solche, die keine
psychische Gewaltwiderfahrnisse angaben (M = 1.05, SD = .74).

Auch Patientinnen und Patienten, die berichteten, kdrperliche Gewalt ausgetibt zu haben, waren
signifikant (#825) =-4.27, p < .01, g = .50) stirker belastet (M = 1.54, SD = .773) als diejenigen,
die dies nicht berichteten (M = 1.17, SD = .72). Personen, die psychische Gewalt ausiibten (M =
1.34, SD = .68), zeigten signifikant hohere (#(812) = -3.18, p <.01, g =.25) durchschnittliche
GSI-Werte im Vergleich zu denjenigen, die nach eigenen Angaben keine psychische Gewalt

austlibten (M = 1.16, SD = .75).

5.4 Belastung in Abhadngigkeit von Gewaltwiderfahrnis und Geschlecht

Es zeigte sich varianzanalytisch ein signifikanter Haupteffekt fiir den Einfluss der Viktimisierung

durch korperliche Gewalt auf den durchschnittlichen GSI-Wert (F(1, 825) =5.99, p < .05, n,° =
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.007). Dabei waren Frauen stirker belastet als Manner (7(1, 825) = 6.84, p < .01, 7,’=.008). Es

gab keine signifikanten Interaktionen. Patientinnen und Patienten, denen psychische Gewalt

zugefligt wurde, wiesen im Vergleich zu denjenigen, die keine Viktimisierung durch psychische

Gewalt angaben, signifikant erhdhte durchschnittliche GSI-Werte auf (F(1, 825)=31.45,p <

.001, #,?=.037). Auch hier waren Frauen starker belastet als Ménner (£(1, 825) = 10.880, p <

.01, n,”=.013). Es gab ebenfalls keine signifikanten Interaktionen (Abb. 5).
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Abbildung 5: Mittelwertunterschiede im Ausmal} der Symptombelastung (GSI) in Abhdngigkeit
von Geschlecht, widerfahrener korperlicher und psychischer Gewalt (Normwerte GSI vgl. S. 31).

5.5 Belastung in Abhangigkeit von ausgelibter Gewalt und Geschlecht

Es zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt fiir den Einfluss von ausgeiibter korperlicher Gewalt

versus nicht ausgetibter korperlicher Gewalt auf den durchschnittlichen GSI-Wert (F(1, 823) =

14.94, p <.001, 7, = .018). Dabei waren Frauen nur tendenziell stirker belastet als Ménner (F(1,

823) =3.24, p <.07, n,’=.004). Es ergaben sich keine signifikanten Interaktionen. Patientinnen

und Patienten, die psychische Gewalt ausiibten, wiesen im Vergleich zu denjenigen, die keine

psychische Gewalt ausiibten, signifikant erhéhte durchschnittliche GSI-Werte auf (F(1, 810) =

13.91, p <.001, #,?=.017). Frauen waren signifikant stirker belastet als Ménner (/(1, 810) =
10.59, p <.01, n,”=.013). Es gab ebenfalls keine signifikanten Interaktionen (Abb. 6).
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Abbildung 6: Mittelwertunterschiede im Ausmal} der Symptombelastung (GSI) in Abhdngigkeit

von Geschlecht, ausgeiibter korperlicher und psychischer Gewalt (Normwerte GSI vgl. S. 31).
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6 Diskussion und Schlussfolgerungen
6.1 Vergleich der Ergebnisse mit anderen Untersuchungen

6.1.1 Haufigkeit

In der mit dem gleichen Gewalt-Screening-Instrument durchgefiihrten Erhebung zur Haufigkeit
von korperlicher und psychischer Gewalt in einem bundesweit reprisentativen
Gesundheitssurvey, der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) (Schlack et
al., 2013) berichteten, bezogen auf die zuriickliegenden 12 Monate, 4,8% der
Erwachsenenbevolkerung Opfer korperlicher Gewalt und 18,7% Opfer psychischer Gewalt
geworden zu sein. 3,7 % berichteten selbst korperliche Gewalt, sowie 10,7% selbst psychische
Gewalt ausgelibt zu haben. In der untersuchten klinischen Stichprobe von Patientinnen und
Patienten, die sich wegen psychischer und psychosomatischer Beschwerden zu einem
Erstgesprich in einer psychotherapeutisch ausgerichteten Hochschulambulanz vorstellten,
berichteten, bezogen auf die zuriickliegenden 12 Monate, 9,3% der Patientinnen und Patienten
Opfer korperlicher Gewalt und 54,4% Opfer psychischer Gewalt geworden zu sein. Insgesamt 9,7
% der Teilnehmenden berichteten selbst korperliche Gewalt, sowie 28,4% selbst psychische
Gewalt ausgeiibt zu haben. Damit berichteten die Patientinnen und Patienten im Vergleich zur
Normalbevolkerung mehr als doppelt so hédufig iiber Gewalterfahrungen (als Opfer und Téter) in
den letzten 12 Monaten. Die Gewalt ereignete sich meist im sozialen Nahraum (Partnerschaft und
Familie) oder am Arbeitsplatz (Kollegen und Vorgesetzte). Dabei wurde die Gewalt zumeist
durch bekannte Personen ausgeiibt. Die Opfer- aber auch Tatererfahrungen von Gewalt in den
zuriickliegenden 12 Monaten waren mit einer erhohten psychischen Belastung der betroffenen
Patientinnen und Patienten verbunden. Dabei gaben Frauen mehr psychische Belastung an als
Manner.

Im Vergleich mit den Ergebnissen des systematischen Reviews und der Metaanalyse von
Trevillion et al. (2012) zeigt das Hauptergebnisse dieser Studie im Groflen und Ganzen ein
dhnliches Bild: Aktuelle Gewalterfahrungen bei Patientinnen und Patienten mit psychischen
Storungen sind im Vergleich zur Normalbevdlkerung doppelt so hdufig. Die Vergleichbarkeit
wird im Detail aber eingeschriankt durch methodischen Begrenzungen der eigenen Untersuchung

(vgl. 6.3) und die Heterogenitét der in der Metaanalyse eingeschlossenen Studien. Nur 12 Studien
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(Danielson et al., 1998; Duran et al., 2009; Cascardi et al., 1995; Fergusson et al., 2005; Fisher et
al., 2010; Hammen & Brennan, 2002; Hicks & Li, 2003; Roberts et al., 1998; Thurston et al.,
2006; Tolman & Rosen, 2001 und Tuten et al., 2004) hatten aktuelle Gewalterfahrungen erhoben.
Von diesen Studien wurden die Gewalterfahrungen in zehn Studien bei Frauen und nur in zwei
Studien bei Frauen und Miannern (Danielson et al., 1998; Tuten et al., 2004) erhoben. Die meisten
Studien wurden zudem mit reprisentativen Stichproben der Allgemeinbevdlkerung durchgefiihrt,
wihrend die eigenen Untersuchung mit einer Stichprobe eines Inanspruchnahmeklientels einer
psychosomatisch-psychotherapeutischen Hochschulambulanz durchgefiihrt wurde. Zudem wurde
in den Studien der Metaanalyse ausschlieBlich Partnergewalt erhoben, dann allerdings meist nur
in der Opferperspektive, wihrend in der vorliegenden Studie nach interpersoneller Gewalt in
verschiedenen Sozialrdumen gefragt wurde. Auch die Erhebung der verschiedenen Gewaltformen
ist in den einzelnen Studien sehr unterschiedlich. Am hiufigsten wurde nur Viktimisierung durch

korperliche Partnergewalt erhoben.

6.1.2 Altersgruppen

Beziiglich der Haufigkeit der Gewalterfahrungen in den unterschiedlichen Altersgruppen fand
sich bei Widerfahrnis und Ausiibung korperlicher Gewalt ein Altersgradient mit Abnahme der
Hiufigkeit im héheren Lebensalter. Dies steht in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen im
DEGSI1 (Schlack et al., 2013), sowie der Literatur (Hornberg et al., 2008). Bei der Haufigkeit
psychischer Gewalterfahrungen fand sich in den drei Altersgruppen 18 bis 29 Jahre, 30 bis 44
Jahre und 45 bis 64 Jahre hingegen bei beiden Geschlechtern kein solcher Altersgradient. Dies
konnte so verstanden werden, dass bei Patientinnen und Patienten mit psychischen Stérungen die
Beziehungsfahigkeit generell beeintrachtigt ist, bzw. mehr interpersonelle Probleme auftreten und
es daher im Alltag am Arbeitsplatz oder in der Partnerschaft abhingig von der Passung mit dem
jeweiligen Partner mehr Konflikte auftreten. In den meisten Féllen bleibt es bei der psychischen
Gewalt als Vorstufe zur kérperlichen Gewalt, wihrend kérperliche Gewalt in Ubereinstimmung

mit der Literatur ein besonderes Phdnomen des jungen Erwachsenenalters darstellt.
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6.1.3 Sozialrdume

Korperliche und psychischen Gewaltausiibung und -widerfahrnis fand in der vorliegenden Studie
hdufig im sozialen Nahraum durch Partner oder sonstige Familienangehorige statt, mit einer
wichtigen Ausnahme: ca. 20% der Patientinnen und Patienten gaben psychische
Gewaltviktimisierung durch Arbeitskollegen an. Dieses Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit
den Ergebnissen des DEGS1 (Schlack et al., 2013) sowie mit Viktimisierungsstudien (Hellmann,
2014), bei denen ebenfalls der Arbeitsplatz fiir beide Geschlechter ein Sozialraum ist, der hdufig
mit psychischen Gewalterfahrungen verbunden ist. Dieser Befund wird gestiitzt durch
Untersuchungen zu psychischen Belastungen, die mit der Arbeitstétigkeit verbunden sind (vgl.
beispielsweise Angerer, 2014) und Untersuchungen zur Héufigkeit von Mobbing am Arbeitsplatz
(Meschkutat et al., 2002). Aktuelle korperliche Gewaltwiderfahrnis durch Arbeitskollegen war in
der untersuchten Stichprobe ein eher seltenes Phdanomen, welches von weniger als 1% der
Befragten angegeben wurden. Dies stellt sich in Untersuchungen von représentativen Stichproben
anders dar. Beispielsweise waren nach den Ergebnissen des 2007 in 31 europdischen Lindern
durchgefiihrten ,,Fourth European Survey on Working Conditions* (ESWC) 5% der
Arbeitnehmer in den letzten 12 Monaten Opfer korperlicher Gewalt durch Personen der
Belegschaft. Hier wurden allerdings, im Gegensatz zur untersuchten Stichprobe von Patientinnen
und Patienten, nur Ménner befragt, die auch im DEGS1 weitaus hiufiger als Frauen iiber

korperliche Gewaltwiderfahrnisse am Arbeitsplatz berichteten.

6.1.4 Unterschiedliche Gewaltformen und Symptombelastung

Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Untersuchung ist der im Verhéltnis zur korperlichen
Gewalt berichtete hohe Anteil psychischer Gewalterfahrungen. Im DEGSI findet sich allerdings
ein dhnliches Verhéltnis zwischen korperlicher und psychischer Gewalt. Psychische Gewalt wird
in allen Gewaltsurveys hdufiger angegeben als korperliche Gewalt (vgl. Kapella et al., 2011;
Hellmann, 2014).

Im Vergleich der Symptombelastung (GSI) durch Widerfahrnis psychischer Gewalt im
Unterschied zur Symptombelastung (GSI) durch korperliche Gewalt konnte kein wesentlicher

Unterschied zwischen den beiden Gewaltformen festgestellt werden (vgl. 5.3). Beide



50

Gewaltformen gingen vielmehr mit einem erhdhten Belastungserleben einher. In einem Survey
von Coker (2002) waren Frauen und Ménner durch psychische Partnergewalt in gleicher Weise
wie durch korperliche Partnergewalt belastet. Psychische Partnergewalt war v.a. dann mit einer
stiarkeren Belastung assoziiert, wenn die psychische Gewalt (verbale Aggression) mit Macht- und
Dominanzverhalten einherging. Auch wenn aus methodischen Griinden in Studien oft physische
Gewalterfahrungen bevorzugt erfragt werden, da diese sich leichter operationalisieren lassen und
moglicherweise auch besser erinnert werden, kann jedenfalls nicht davon ausgegangen werden,
dass korperliche Gewalterfahrungen per se als schwerwiegender zu bewerten sind. Vielmehr sind
auller bei schweren einmaligen mit Traumatisierung einhergehenden korperlichen
Gewalterfahrungen, die allerdings selten sind, vermutlich der konkrete Beziechungskontext,
Dominanz, sowie die (kumulative) Haufigkeit und Schwere der Gewalterfahrungen
entscheidender fiir die dauerhafte psychische Belastung, als die (psychische und oder physische)
Art der Gewalt (Filson et al., 2010). Einzige Ausnahme stellt hier die sexuelle Gewalt dar (s.u.),
die bekanntermallen als besonders pathogen gilt (vgl. bspw. Kapella et al., 2011; Lamnek et al.,
2012).

6.1.5 Tater- und Opfer-Perspektive

Ahnlich wie im DEGS1 sowie Studien mit reprisentativen Stichproben gaben in der vorliegenden
Untersuchung Patientinnen und Patienten in relevantem Ausmal an in den zuriickliegenden 12
Monaten selbst Gewalt ausgeiibt zu haben. 9.3% der Befragten gaben Viktimisierung durch
korperliche Gewalt, 9,7% der Befragten gaben an selbst korperliche Gewalt ausgeiibt zu haben.
Bei der psychischen Gewalt gaben annéhernd doppelt so viele der Befragten
Viktimisierungserfahrungen im Vergleich zur Gewaltausiibung an. Allerdings dhnelt dieses
Verteilungsmuster den im DEGS1 erhobenen Haufigkeiten. Folgt man der Annahme, dass
zumindest bei Partnergewalt mutuelle Gewalt am hiufigsten vorkommt, dann kdnnte dies
erkldren, warum in der untersuchten Stichprobe auch hiufig Gewaltausiibung berichtet wird.
Moglicherweise ist, wie bereits oben diskutiert, bei Patientinnen und Patienten mit psychischen
Erkrankungen die Neigung in interpersonelle Konflikte zu geraten, erhoht. Je nach aktivem oder
passivem Konflikttypus nach OPD-II (Arbeitskreis OPD, 2009) bzw. je nach Identifikation mit

oder Introjektion (Definition vgl. Tress et al., 1996) von elterlichen Gewalterfahrungen, die bei
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den psychopathologischen und psychischen Risikofaktoren der Gewalt so bedeutsam sind,
kommt es bei den Konflikten auf der Verhaltenseben zur Viktimisierung und bzw. oder zur

Téaterschatft.

6.1.6 Geschlechterunterschiede

Bezogen auf die allgemeinen Héufigkeitsangaben fiir psychische und korperliche
Gewalterfahrungen gab es in der vorliegenden Untersuchung keine wesentlichen Unterschiede
zwischen Frauen und Minnern. Dies steht in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen des DEGS|
(Schlack et al., 2013; vgl. 3.4), sowie den Befunden aus anderen epidemiologischen Studien (vgl.
bspw. Dutton & Nicholls, 2005 oder Schréttle, 2010). Dabei ist bedeutsam, dass es sich bei der
vorliegenden Untersuchung nicht um eine Viktimisierungsstudie handelt, sondern
Gewalterfahrungen mit einem Screening-Instrument erhoben wurden (vgl. 3.3). So wurden bspw.
weder sexuelle Gewalterfahrungen, der Schweregrad der Gewalthandlungen, noch kumulative
Gewaltformen differenziert erhoben (fiir eine Diskussion der methodischen Einschridnkungen vgl.

6.3), was fiir eine gendersensible Analyse von interpersoneller Gewalt notwendig ist.

Bei der Betrachtung der Gewalterfahrungen in unterschiedlichen Sozialraumen waren Frauen
héufiger von Gewalt im sozialen Nahraum betroffen. Die sonst in der Literatur beschriebene
hiufigere Gewalterfahrung von Mannern im 6ffentlichen Raum (d.h. durch unbekannte Personen)
konnte in der vorliegenden Stichprobe nicht nachgewiesen werden. Moglicherweise gehen
Gewalterfahrungen von Ménnern im 6ffentlichen Raum mit externalisierenden Verhaltensstilen
einher (Lamnek et al., 2012; Ddge, 2011); Ménner mit externalisierenden Verhaltensstérungen
(z.B. Alkoholmissbrauch) waren jedoch in der vorliegenden Stichprobe kaum vorhanden. Das
liegt moglicherweise daran, dass sich Méanner mit Suchtproblemen primér nicht an eine

psychotherapeutische, sondern an eine spezialisierte Suchtambulanz wenden.

Patientinnen, die psychische und korperliche Gewaltviktimisierung, sowie psychische
Gewaltausiibung berichteten, gaben im Vergleich zu Patienten ein hoheres Belastungserleben an.
Das kann einerseits bedeuten, dass Frauen tatsidchlich durch Gewalterfahrungen belasteter waren.

Andererseits ist auch vorstellbar, dass Méanner bedingt durch ménnliche
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Geschlechterrollenstereotype eine hohere Schwelle in der Wahrnehmung psychischer Belastung
haben (Galdas, 2009). In epidemiologischen Untersuchungen ist es jedenfalls ein bekanntes
Phianomen, dass Ménner im Vergleich zu Frauen sich insgesamt weniger belastet und gesiinder
einschitzen (vgl. bspw. European Commission, 2011). Auch werden Gewalterfahrungen
abhéngig von Geschlecht (und soziookonomischen Status) anders attribuiert (Markowitz, 2001;
Nayak et al., 2003). So konnten Gewalthandlungen, die von Ménnern im Unterschied zu Frauen
als weitgehend normal bewertet werden, entsprechend von Ménnern als weniger belastend

wahrgenommen werden.

Insgesamt ist der aktuelle Forschungsstand zu den geschlechterdifferentiellen Auswirkungen der
einzelnen Gewalterfahrungen (differenziert nach Sozialraum, Gewaltart, Beziechungstypologie
und Téter-Opfer-Perspektive) auf die psychische Gesundheit eher widerspriichlich. In einigen
Studien waren die negativen Konsequenzen (Depression, Suchterkrankung, geringes
Selbstwerterleben) bei mutueller Partnergewalt bei den Frauen stirker ausgepriagt (Anderson,
2002; Williams & Frieze, 2005) als bei den Médnnern. Das mit Partnergewalt einhergehende
subjektive Erleben von Ohnmacht und Hilflosigkeit scheint bei Frauen ein relevanter Faktor in
der Entstehung einer spéteren Depression zu sein (bspw. Filson et al., 2010). Beziiglich des
Risikos an einer Depression zu erkranken gab es bei Frauen den stirksten Zusammenhang mit
korperlicher Gewalt, bei Médnnern mit psychischer Gewalt (Coker, 2002; Jonas et al., 2014). In
einer Studie litten Ménner und Frauen, die korperliche Partnergewalt angaben, hdufiger an
Depressionen. Bei Madnnern waren Depressionen hdufiger, wenn sie Tétererfahrung oder
mutuelle Gewalterfahrung angaben. Bei Frauen waren Depressionen haufiger, wenn sie
Opfererfahrung oder mutuelle Gewalterfahrung angaben (Graham et al., 2012). In einigen
Studien war der negative Einfluss auf psychische Gesundheit bei Méannern und Frauen am
stiarksten bei mutueller Partnergewalt (im Unterschied zur alleinigen Téter- oder Opfererfahrung)
(Uolla & Hammett, 2016, Williams & Frieze 2005). In dem systematischen Review von Capaldi
et al. (2012) wurden als geschlechtsspezifische Risikofaktoren fiir Ausiibung von Partnergewalt
durch Frauen das Vorliegen einer Depression und von Alkoholabusus gefunden (Alkoholabusus
war hier - anders als theoretisch angenommen - allerdings kein Risikofaktor flir die Ausiibung

von Partnergewalt durch Ménner).

Dass bei vielen Gewalt-Studien hdufige Gewaltformen, wie Gewalt am Arbeitsplatz oder Gewalt
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im 6ffentlichen Raum bisher kaum untersucht wurden, ist ein weiteres Problem. Auch ist die
Anzahl der Studien, bei denen Gewalterfahrungen von Ménnern mit erhoben wurden, gering, so
dass die Befunde fiir Médnner nur eingeschrénkt interpretierbar sind. Als Grund fiir die schlechte
Datenlage bei Ménnern kann ein genderspezifischer Bias vermutet werden, bei dem
interpersonelle Gewalt v.a. als Opfererfahrung von Frauen konzeptualisiert wird (vgl. Doge,

2011).

6.2 Gewalt und psychische Stérung

Es kann davon ausgegangen werden, dass fiir viele Patientinnen und Patienten der untersuchten
klinischen Stichprobe aktuelle Gewalt im sozialen Nahbereich und am Arbeitsplatz ein relevantes
Thema darstellt. Dies Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit der Literatur, die interpersonelle
Gewalt als einen relevanten Risikofaktor in der Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer
Storungen ausweist (Jonas et al., 2014; Trevillion et al., 2012; Howard et al., 2010).

Nimmt man die Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Studien ist die Bedeutung von
Gewaltviktimisierung in der Kindheit und Jugend fiir die Entstehung psychischer Stérungen im
Erwachsenenalter und langfristiger Beeintrachtigungen korperlicher Gesundheit nicht hoch genug
einzuschitzen (vgl. beispielsweise Mandelli et al., 2015). Dabei steigt das Risiko im
Erwachsenenalter an einer psychischen Stérung oder an einer chronischen korperlichen
Erkrankung zu erkranken mit der Anzahl und Schwere der Gewaltviktimisierung linear an. Auch
der Zusammenhang zwischen aktueller Gewalterfahrung und dem nachfolgenden Risiko an einer
psychischen Stérung zu erkranken, ist gut belegt (Golding, 1999; Beydoun et al., 2012).
Psychische Storungen koénnen interpersonelle Gewalterfahrungen aber auch begiinstigen. Das
Vorliegen einer psychischen Storung erhoht das Risiko, spéter im Leben Opfer von Partnergewalt
zu werden (Trevillion et al., 2012). Dieser Zusammenhang zwischen einer psychischen Stérung
und einem erhdhten Risiko spéterer Gewaltviktimisierung findet sich fiir alle Gewaltformen
(Maniglio, 2009). Mit der psychischen Stérung gehen Verdanderungen in der
Emotionsregulierung, Impulskontrolle, Schwierigkeiten in der Mentalisierungsfahigkeit etc.
einher, die sich negativ auf die weitere Beziehungsgestaltung und -kommunikation auswirken
(Miller et al., 2011). Menschen mit psychischen Stérungen gehen haufiger dysfunktionale,
konflikthafte Partnerschaften ein (Ehrensaft et al., 2003). Auch sind Menschen mit schweren

psychischen Storungen in starkerem MaBen unsicheren Umgebungsfaktoren ausgesetzt, was
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wiederum das Risiko fiir Gewalterfahrungen erhoht.

Verschiedene Autoren gehen von einem bidirektionalen Zusammenhang aus (Arboleda-Florez &
Wade, 2001; Devries et al., 2013). Beziiglich des bidirektionalen Zusammenhangs zwischen
Depression und Gewalterfahrung wird vermutet, dass sich zudem Gewalterfahrung und
Depression gegenseitig negativ verstirken (Kim & Lee, 2013; Filson et al., 2010). In einer
Metaanalyse von 85 Studien zu Risikofaktoren fiir Téterschaft und Opfererfahrung von
korperlicher Gewalt erhdhen Depression und Suchterkrankungen das Risiko selbst korperliche
Gewalt in Partnerschaften auszuiiben oder Gewaltviktimisierung zu erfahren. Ferner erhoht
korperliche Gewaltviktimisierung das Risiko selbst korperliche Gewalt auszutiiben (Stith et al.,

2004).

6.3 Einschrankungen

Die vorliegende Untersuchung hat erstmals in Deutschland die 12-Monatsprivalenz von
Gewalterfahrungen (in der Opfer- und Téterperspektive) bei Patientinnen und Patienten einer
psychosomatisch-psychotherapeutischen Hochschulambulanz erhoben. Die Tatsache, dass das
Gewalt-Screening-Instrument im gleichen Zeitraum parallel von den Autoren sowohl in der hier
untersuchten klinischen als auch in der bevolkerungsreprasentativen Stichprobe des DEGS1
eingesetzt wurde, ermdglicht einen aussagekriftigen Vergleich mit den dort erhobenen
Haufigkeiten. Gleichwohl gibt es eine Reihe von Einschrankungen. Generell ist die Erhebung
von Gewalterfahrungen mit einer Reihe von methodischen Problemen verbunden (vgl. 3.3). Dies
betrifft beispielsweise die Art der Befragung (anonym, schriftlich versus miindlich etc.) und die
Erhebung der Gewalterfahrungen (Schrottle, 2010) (s.u.). Entsprechend sind die jeweiligen
Ergebnisse stets mit besonderer Vorsicht zu interpretieren. Hier wurden die Teilnehmenden nicht
anonym, vor einer klinischen Untersuchung befragt, was moglicherweise die Benennung der
Gewalterfahrung im Fragebogen erschwert hat. Die vorliegende Untersuchung wurde ohne
Kontrollgruppe durchgefiihrt. Auch handelt es sich bei der Stichprobe um ein
Inanspruchnahmeklientel einer psychosomatisch-psychotherapeutischen Hochschulambulanz.
Die damit verbundenen Selektionseffekte diirften zu einem wesentlichen Teil die im Vergleich
zur reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe deutlich hoheren Héufigkeiten, aber auch die Art der

psychischen Erkrankungen bei den Patientinnen und Patienten erkldren. In der hiesigen
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Stichprobe kamen Suchterkrankungen und Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
nicht vor. Das konnte daran gelegen haben, dass Menschen mit Suchtproblemen haufiger
psychiatrische Ambulanzen als psychosomatisch-psychotherapeutische Ambulanzen aufsuchen
(Larisch et al., 2013). Vermutlich kommen Patientinnen und Patienten mit psychischen
Beschwerden in eine Hochschulambulanz, wenn sie wegen der Spezifitdt ihrer Probleme oder
aber der Schwere der Belastung nicht ausreichend in der Priméirversorgung der ambulanten
Psychotherapie diagnostiziert und behandelt werden kdnnen. Der bei den Patientinnen und
Patienten bestehende sehr hohe Mittelwert im Global Severity Index (GSI) des SCL-90-R (M =
2.19, SD = 0.79) ist ein Indikator fiir die starke psychische Belastung der klinischen Stichprobe.
Die soziodemographischen Daten Schulbildung und Anteil der Personen mit
Migrationshintergrund entsprechen dem Bevdlkerungsdurchschnitt, allerdings waren Frauen in
der klinischen Stichprobe deutlich iiberreprasentiert. Dies ist durch den Umstand gut erklérbar,
dass psychotherapeutische Hilfen von Frauen haufiger in Anspruch genommen werden.
Ambulante Psychotherapie wird in Deutschland zu zwei Dritteln von Frauen und zu einem Drittel
von Ménnern in Anspruch genommen (Walendzik et al., 2010; Larisch et al., 2013).

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen aktueller
Gewalterfahrungen und dem Ausmal psychischer Belastung, allerdings waren die Effekte klein.
Die Anzahl der fehlenden Angaben (missings) ist bei einzelnen Fragen nicht unerheblich. Bei den
Fragen zu den unterschiedlichen Gewalterfahrungen fehlten ca. 20% der Angaben. Dies lésst
unterschiedliche Schlussfolgerungen zu: entweder haben Teilnehmerinnen und Teilnehmer keine
Angaben gemacht, in der Annahme, dass eine fehlende Angabe gleichbedeutend mit einer
fehlenden Zustimmung ist. Es ist aber auch vorstellbar, dass die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer aus Scham oder Angst vor negativen Konsequenzen (zumal keine anonyme
Befragungssituation vorherrschte) keine Angaben gemacht haben.

Eine weitere methodische Einschrinkung betrifft das verwendete Erhebungsinstrument. Das
Instrument ist bisher nicht validiert. Die Publikation der Testgiitekriterien befindet sich noch in
der Vorbereitung. Der DEGS1-Gewalt-Screener wurde als Screening-Instrument fiir den Einsatz
in einem allgemeinen Gesundheits-Survey entwickelt. Aus befragungsékonomischen Griinden
erlaubt der Screener keine differenziertere Erhebung einzelner Gewaltformen, zum Beispiel in
Hinblick auf Gewaltschwere, Konfliktdynamik oder Verletzungsfolgen von Gewalt (Schlack et
al., 2013). Die differenzierte Erhebung von Gewalterfahrungen, wie dies im Rahmen eines reinen

Gewalt-Surveys, bzw. Viktimisierungsstudien geschieht, ist somit nicht erfolgt.
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Gewalterfahrungen lassen sich mit dem eingesetzten Screening-Instrument zwar nach
korperlicher und psychischer Gewalt sowie nach Sozialraum und Konfliktpartner unterscheiden,
allerdings wird sexuelle Gewalt nicht gesondert erfragt. Dabei zeigen verschiedene
Viktimisierungsstudien, dass Frauen deutlich hdufiger Opfer von sexueller Gewalt sind (vgl.
Kapella et al., 2011; Hellmann, 2014; RKI, 2008); ferner geht schwere sexuelle Gewalt, die zwar
selten vorkommt, mit besonders schiadigenden Konsequenzen fiir die meist weiblichen
Betroffenen einher. Allgemeine Angaben im Screening zu aktuellen korperlichen und
psychischen Gewalterfahrungen konnen allerdings wichtige Hinweise auf sexuelle Gewalt
liefern, da sich diese meist mit den anderen Gewaltformen kombiniert ereignet. Entsprechende
Hinweise auf aktuelle Gewalt aus einem solchen Screening miissen im psychodiagnostischen
Erstgespréch in jedem Fall weiter exploriert und spezifiziert werden. Eine weitere Einschrankung
betrifft die Erhebung der Diagnosen in der untersuchten klinischen Stichprobe. Hier wurden
lediglich zur Stichprobenbeschreibung die klinischen Diagnosen, die von den Behandlern im
Erstgespriich festgestellt wurden, verwendet. Eine systematische Uberpriifung der Diagnosen mit
Hilfe eines standardisierten diagnostischen Interviews (beispielsweise SKID) wurde nicht
durchgefiihrt. Aus diesem Grund wurde auch auf eine diagnosebezogene Auswertung verzichtet
und lediglich Vergleiche hinsichtlich der psychischen Belastung vorgenommen.

Trotz der genannten Einschridnkungen zeigt die vorliegende Studie an einem klinischen
Inanspruchnahmeklientel die Haufigkeit aktueller Gewalterfahrungen und legt deren Bedeutung
fiir die Belastung von psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten nahe. Der Einsatz eines
Gewalt-Screening-Instrumentes mit wenigen Indikator-Items fiir psychodiagnostisch arbeitende
Einrichtungen der Psychosomatischen Medizin, Psychotherapie und Psychiatrie erscheint
empfehlenswert (Rabin et al., 2009; Nyberg et al., 2013; Tagay et al., 2005; Haase &
Schiitzwohl, 2013) und kénnte die Diagnostik von posttraumatischen psychischen Stérungen
sinnvoll erginzen.

Der genaue Zusammenhang zwischen aktuellen Gewalterfahrungen und der erhdhten

psychischen Belastung bedarf weiterer Untersuchungen (siehe 6.5).

6.4 Schlussfolgerungen fiir die Versorgung

Fiir Patientinnen und Patienten mit psychischen Stérungen ist aktuelle Gewalt im sozialen
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Nahbereich (Partnergewalt und hédusliche Gewalt) sowie aktuelle Gewalt am Arbeitsplatz ein
relevantes Thema. Interpersonelle Probleme, psychische Storungen und Gewalterfahrungen
verstdrken sich gegenseitig negativ. Gerade bei der Gewalt im sozialen Nahraum aber auch der
Gewalt am Arbeitsplatz ist von chronischer Exposition mit entsprechendem Schéadigungspotential
fiir die Betroffenen auszugehen, die geeignete Praventions- und Versorgungsangebote sinnvoll
erscheinen lassen (WHO, 2013), zumal Standards der Versorgung von Gewaltopfern (vgl.
beispielsweise Karger, 2016) in einigen Aspekten ein iiber die Standards psychotherapeutischer
Diagnostik und Intervention hinausgehendes Vorgehen nahelegen, beispielsweise was die
Dokumentation der Gewaltfolgen oder die soziale und rechtliche Beratung der Betroffenen
angeht. Bei einer retrospektiven Datenerhebung aus Krankenakten der gleichen
Hochschulambulanz aus einem fritheren Zeitraum (2008) waren nur bei 3,7% der Félle Angaben
zu aktuellen Gewalterfahrungen dokumentiert (Miiller, 2011). Dies kann als Hinweis auf eine
fehlende Aufmerksamkeit beziiglich der Problematik von aktuellen Gewalterfahrungen bei
psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten gewertet werden. Gewalterfahrungen werden
zum einen im psychotherapeutischen Erstgesprich nicht explizit von Patientinnen und Patienten
thematisiert, zum anderen werden diese aber auch von Therapeutinnen und Therapeuten nicht
angemessen thematisiert bzw. dokumentiert (Tagay et al., 2005; Zimmermann & Mattia, 1999).
In einer Untersuchung von Tagay et al. (2005) wurden 583 Patientinnen und Patienten, die eine
psychosomatisch-psychotherapeutischen Hochschulambulanz zu einem Erstgespréich aufsuchten,
mit einem Trauma-spezifischen Fragebogen untersucht. Bei 10,1% der Patientinnen und
Patienten bestand eine Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS; nach DSM-1V), die jedoch
zuvor nur zu einem Drittel im klinischen Erstgespriach durch drztliche und psychologische
Psychotherapeuten diagnostiziert wurde. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass
Traumafolgestorungen nicht nur in der Primér- sondern auch der Tertidrversorgung haufiger
iibersehen wurden. In der Untersuchung wurde zwar PTBS als psychische Storung erhoben,
héufigste Ursachen einer PTBS sind aber interpersonelle Gewalterfahrungen (vgl. Seidler et al.,
2015). Die Vermutung liegt daher nahe, dass entsprechend (aktuelle) Gewalterfahrungen bei
diesen Patientinnen und Patienten nicht ausreichend erhoben, bzw. grofitenteils nicht erfasst und
beriicksichtigt wurden. Auch wenn derzeit ein systematisches Screening zur Verbesserung der
Gewaltopferversorgung im Allgemeinen nicht empfohlen wird (WHO, 2013), erscheint dies im
Rahmen psychodiagnostisch arbeitender Einrichtungen (zumal Einrichtungen der

Tertidrversorgung) sinnvoll und ist zudem problemlos in das meist bereits bestehende
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Fragebogen-Instrumentarium integrierbar, welches Klientinnen und Klienten vor einem
Erstgespréach bearbeiten. Damit kdnnte ein Gewalt-Screening das Screening zur Diagnostik von
Traumafolgestérungen sinnvoll ergéinzen, da ersteres nach dem Gewaltereignis unabhidngig vom
Vorliegen einer traumaspezifischen psychischen Symptomatik fragt (Pico-Alfonso, 2005; Haase
& Schiitzwohl, 2013). Das Screening auf Gewalt sollte um Fortbildungsangebote zum Umgang
mit Gewaltopfern (und -titern) ergénzt werden, die auf die spezifischen Erfordernisse der
Gewaltopferversorgung (Sensiblisierung, Ansprechen von Gewalt, Dokumentation, rechtliche
Aspekte, etc.) auch im psychotherapeutischen und psychiatrischen Kontext eingehen (Gahr &
Ritz-Timme, 2016). Ferner miissen die Maflnahmen zur Forderung der Kompetenz von
Heilberuflern im Umgang mit psychischen Erkrankungen und Gewalterfahrungen erginzt werden
durch entsprechende klinische Versorgungspfade, in denen das Screening mit entsprechenden
Malnahmen systematisch verkniipft ist und die Versorgungspfade fortlaufend evaluiert werden.
Auch die Ergebnisse dieser Untersuchung legen nahe, dass nicht nur fiir Frauen, sondern auch fiir
Mainner mit psychischen Erkrankungen interpersonelle Gewalterfahrungen in unterschiedlichen
Kontexten ein bedeutsames Problem sind. Spezielle Versorgungsstrukturen und -angebote des
Gesundheitswesens und Praventionskampagnen sind jedoch einseitig auf die Opfererfahrung von
Frauen bei Partnergewalt ausgerichtet (vgl. Karger, 2015). Es fehlen bisher
Versorgungsangebote, die die spezifischen Problemlagen von Miannern beriicksichtigen. Bspw.
gibt es erst in wenigen Stiddten und Gemeinden bisher im Rahmen der etablierten Konzepte des
Opferschutzes ménnerspezifische Angebote: von médnnerspezifischen Beratungen und
therapeutischen Angeboten bis zu Méannerschutzwohnungen, oder Angeboten fiir Paare mit
héuslicher Gewaltproblematik.

Gewalterfahrungen und psychische Erkrankungen am Arbeitsplatz bediirfen mehr
Aufmerksamkeit. Innerbetriebliche Gesundheitspravention thematisiert bisher fast ausschlie3lich
Gewalt von Klienten gegen Mitarbeiter, aber kaum auf systematischer Ebene Gewalt zwischen

den Mitarbeitern (sieht man einmal von dem Thema Mobbing ab).

6.5 Schlussfolgerungen fiir die Forschung

Der Forschungsstand zeigt, dass im Besonderen aktuelle Gewalterfahrungen bei Menschen mit

psychischen Storungen bisher wenig Beachtung erfahren haben, diese aber fiir die Entstehung
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und den Verlauf psychischer Erkrankungen einen relevanten Risikofaktor darstellen.
Entsprechend sollte Gewalt wie andere psychosoziale, bzw. Lebensstil-Risikofaktoren in
epidemiologischen Studien zur Gesundheit und Gesundheits-Surveys regelhaft miterhoben
werden. Nimmt man die aktuellen Studien zum Gesundheitsmonitoring des Bundes, durchgefiihrt
durch das Robert Koch-Institut als Beispiel, ist das mitnichten der Fall. Sowohl in den aktuellen,
bzw. geplanten Erhebungen der Studie zur Gesundheit der Erwachsenen in Deutschland (DEGS),
als auch der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KIGGS) wird
Gewalt unverstindlicherweise nicht (mehr) als Risikofaktor erhoben. Dabei sind gerade
longitudinale Studien mit reprasentativen Stichproben der Normalbevdlkerung notwendig, um
den Zusammenhang zwischen psychischen Stérungen, interpersoneller Gewalt und den daraus
resultierenden gesundheitlichen Folgen besser zu verstehen.

Autoren verschiedener Metaanalysen und Reviews (vgl. Chang et al., 2011; Trevillion et al.,
2012; Nicolaidis, 2011) kommen zu Ursachen und Folgen von Gewalterfahrungen zu dem
gemeinsamen Schluss, dass die Studienlage fiir Ménner im Vergleich zu Frauen deutlich
schlechter ist. In vielen Studien wurden bisher Gewalterfahrungen nur fiir Frauen untersucht.
Zukiinftige Studien sollten daher Gewalterfahrungen immer fiir beide Geschlechter erheben.

Um das komplexe Bedingungsgefiige von Ursachen und Folgen von interpersonellen
Gewalterfahrungen differenziert und gendersensibel zu verstehen, sind zudem Studien
erforderlich, die neben einer Erhebung der Gewalttypologie die einzelne Gewaltformen, deren
Kombination, Haufigkeit, zeitlichen Verlauf, Schweregrad und gesundheitlichen Folgen
miterfassen, sowie die spezifischen Beziehungskontexte, in denen sich Gewalt ereignet.

Es erscheint daher sinnvoll, dass Gewalthandlungen nicht nur deskriptiv erhoben werden,
sondern gerade bei der Gewalt im sozialen Nahraum die unterschiedlichen Beziehungsdynamiken
und Kontextfaktoren mit beriicksichtig werden. Die bereits entwickelten Beziehungstypologien
(bspw. Johnson, 2006; Langhinrichsen-Rohling, 2010) sind ein vielversprechender Ansatz, der
jedoch weiterer empirischer Fundierung bedarf.

Der bei Risikogruppen wie Menschen mit psychischen Storungen theoretisch auf Grund der
aktuellen Studien ableitbare Bedarf nach einem Gewaltscreening muss weiter empirisch tiberpriift
werden. Hier wére nachzuweisen, dass ein Screening nicht nur zu einer hoheren Detektionsrate
von aktueller interpersoneller Gewalt fiihrt, sondern die Betroffenen auch addquaten
Unterstilitzungsbedarf erhalten, der dazu fiihrt, dass psychische Erkrankungen in der Folge

weniger hdufig auftreten, bzw. bestehende psychische Erkrankungen einen giinstigeren Verlauf
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nehmen, im Vergleich zu Patientinnen und Patienten, die nicht systematisch gescreent wurden.
In der vorliegenden Studie wurden die Haufigkeit von Gewalterfahrungen und die damit
zusammenhdngende Belastung bei Patientinnen und Patienten mit psychischen Beschwerden,
bzw. Stérungen untersucht. Dabei sind interpersonelle Gewalterfahrungen nicht nur im
Zusammenhang psychischer Stérungen ein bedeutsamer Risikofaktor, sondern auch bei
korperlichen Erkrankungen (vgl. 3.5.1). Der Bedeutung der inzwischen gut belegten
gesundheitlichen Auswirkungen von aktuellen und lebenszeitlichen Gewalterfahrungen in
zwischenmenschlichen Beziehungen Rechnung zu tragen, bleibt eine grofle Herausforderung fiir

die zukiinftige Gestaltung des Gesundheitssystems.
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9.1 Fragebogen DEGS-Gewaltscreener (Schlack et al., 2013)

Verletzungen durch kérperliche Angriffe

oder seelische Verletzungen

Manchmal werden Menschen angegriffen, geraten in kérperliche Auseinandersetzungen
oder machen Erfahrungen, die Sie als verletzend oder belastend empfinden. In den folgenden
Fragen geht es um diese speziellen Erfahrungen in lhrem Alltag.

Haben Sie in den letzten 12 Monaten erlebt, dass jemand Sie kérperlich angegriffen hat
(zum Beispiel geschlagen, geohrfeigt, an den Haaren gezogen, getreten, mit einer Waffe oder
mit einem Gegenstand bedroht)?

DEGS 2008 18-64



Verletzungen

Sind Sie in den letzten 12 Monaten durch irgendeinen Menschen abgewertet worden

(z. B. beziiglich lhres Aussehens, Ihrer Art sich zu kleiden, Ihrer Denk-, Handlungs- oder
Arbeitsweise oder méglicher Behinderungen)? Oder wurden Sie beleidigt, beschimpft,
bedroht, schikaniert oder unter Druck gesetzt?

14
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DEGS 2008 18-64
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DEGS 2008 18-64

Verletzungen

Haben Sie selbst in den letzten 12 Monaten jemanden kérperlich angegriffen (zum Beispiel
geschlagen, geohrfeigt, an den Haaren gezogen, getreten, mit einer Waffe oder mit einem
Gegenstand bedroht)?

sich schuldig gefiihlt?

15
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Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Person abgewertet, z. B. beziiglich ihres Aussehens,
ihrer Art, sich zu kleiden, ihrer Denk-, Handlungs- oder Arbeitsweise oder einer Behinderung?
Oder haben sie eine Person beleidigt, bedroht, beschimpft, schikaniert oder unter Druck gesetzt?

DEGS 2008 18-64
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9.2 Ergebnistabellen zur 12 Monats-Pravalenz korperlicher und psychischer

Gewalt 18-64-jahriger Manner und Frauen im DEGS1 (Schlack et al., 2013, S. 758)

Tab.1 12-Monats-Pravalenz kérperlicher Gewalterfahrungen bei 18- bis 64-jahrigen Frauen und Mannern nach Altersgruppen und Sozialstatus

in Deutschland (DEGS1)

Gewalt widerfahren Gewalt ausgeiibt

Frauen % (95%-KI) Manner % (95%-KI) Gesamt % (95%-KI) Frauen % (95%-KI) Manner % (95%-KI) Gesamt % (95%-KIl)
Gesamt 3.3(2,6-4.2) 6,2(5,0-7,6) 4.8 (4,1-5,6) 34(2,7-44) 3,9(3,0-4,9 3,7(3,1-43)
Altersgruppen
18 bis 7,7(5,6-10,6) 17,0(13,6-21,1) 12,5(10,4-14,9) 6,1(4,1-9,1) 10,6(7,8-14,2) 8,4(6,6-10,6)
29 Jahre

30bis 1,6(0,9-2,8) 2,2(1,3-3,8) 1,9(1,3-28) 5.2(3,7-73) 2,4(1,4-4,0) 3,8(2,9-5,0)

44 Jahre
45 bis 19(1,3-2,8) 1,6(0,9-2.8) 19(1,3-2,8) 0,8(04-1,4) 1,4(0,8-2,4) 1,1(0,7-1,6)
64 Jahre
Sozialstatus
Niedrig 6,3(3,9-10,0) 9,5(6,5-13,7) 79(6,0-10,4) 2,9(1,4-5,6) 5,7(3,6-8,8) 4,3(3,0-6,1)
Mittel 3,0(2,1-4,2) 6,1(4,5-8,1) 4,5(3,6-5,6) 4,0(29-54) 3,9(2,7-5,5) 3,9(3,1-49)
Hoch 1,8(1,0-3,1) 3,4(2,1-5,5) 2,7(1,8-3,8) 2,3(1,4-3,8) 2,5(1,4-4,3) 2,4(1,7-3,4)
Ki Konfidenzintervall.

Tab.2 12-Monats-Pravalenz psychischer Gewalterfahrungen bei 18- bis 64-jahrigen Frauen und Mannern in Deutschland (DEGS1)

Gewalt widerfahren Gewalt ausgeiibt

Frauen % (95%-KI) Manner % (95%-KI) Gesamt % (95%-Kl) Frauen % (95%-KI) Ménner % (95%-KIl) Gesamt % (95%-Kl)
Gesamt 20,2(18,5-22,0) 17,3(15,7-19,0) 18,7 (17,5-20,0) 9,9(8,6-11,2) 11,3(10,0-12,8) 10,6 (9,6-11,6)
Altersgruppen
18 bis 30,2 (26,3-34,5) 26,4(21,9-314) 28,3(25,2-31,6) 15,6 (12,4-19,5) 20,1(16,5-24,3) 17,9(15,3-20,8)
29 Jahre
30bis 19,9 (16,9-23,3) 193 (16,3-22,7) 19,6(17,3-22,1) 10,7 (8,4-13,5) 12,8(9,9-16,3) 11,7(9,9-13,9)
44 Jahre
45 bis 15,2(13,2-17,5) 11,0(9,1-13,2) 13,1(11,8-14,6) 6,3 (5,0-8,0) 5,6(4,3-7,3) 6,0 (5,0-7,1)
64 Jahre
Sozialstatus
Niedrig 17,3 (15,7-19,1) 19,1(153-23,7) 22,4(194-25,7) 10,9(7,7-15,.2) 11,4(8,1-158) 11,1(8,6-14,3)
Mittel 25,8(21,2-31,1) 18,3 (16,1-20,9) 18,8 (17,2-20,6) 9,8(8,3-11,6) 12,0(10,2-14,0) 10,9(9,6-12,3)
Hoch 19,3(17,2-21,6) 13,2(10,6-16,3) 15,1(13,0-17.,5) 8,2(6,0-10,9) 10,0(7,6-13,2) 9.2 (74-11,3)

Ki Konfidenzintervall,
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