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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Geschichte der Forschung iiber Gewalt ge-
gen Frauen und Midchen

Das Thema der Traumatisierung von Frauen und Médchen durch sexuelle und
korperliche Gewalterfahrungen provoziert so starke Kontroversen, dass es von
Wissenschaft und Forschung periodisch tabuisiert wird. Denn Forschung iiber die-
sen Bereich bedeutet Vorstofen in Bereiche des Undenkbaren. Die Untersuchung
psychischer und koérperlicher Traumata konfrontiert den Forscher mit der Ver-
wundbarkeit des Menschen in seiner natiirlichen Umwelt und mit der Féahigkeit
des Bosen als Teil der menschlichen Natur. Wer diese Leiden untersucht, muss
iiber schreckliche Ereignisse berichten, die das Ergebnis menschlichen Handelns
sind. Die betroffenen Frauen und Méadchen erwarteten von den Zuhorern, in die-
sem Fall den behandelnden Arztinnen und Arzten, dass sie die Last des Schmer-
zes mittragen. Sie verlangen Handeln, Engagement und Erinnerungsfihigkeit und
viel Stérke von den Untersuchern. Nicht zuletzt deshalb neigen sie dazu, wie viele
Mitmenschen auch, das Opfer als unglaubwiirdig hinzustellen und die Taten zu
bagatellisieren. Erst Mitte der siebziger Jahre nahm die Zahl der Forschungsar-
beiten iiber sexuelle Ubergriffe als auch hiusliche Gewalttaten unter Einfluss der
Frauenbewegung zu, nachdem das Thema bis dahin kaum beachtet worden war.
Es zeigte sich, dass Gewalt gegen Frauen und Kinder héufig und iiberall vorkommt
(Herman 1993). Als die Frauen begannen, das Thema Vergewaltigung offentlich

zu diskutieren, mussten sie erstmal eine offensichtliche Tatsache klarstellen: Je-
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4 KAPITEL 1. EINLEITUNG

de Vergewaltigung ist eine Gewalttat, keine sexuelle Handlung. Mit dieser stark
vereinfachenden Formulierung wollten sie auch der Meinung entgegentreten, dass
ein sexueller Ubergriff geheimste Wiinsche von Frauen erfiille, wie immer wieder
in der Literatur, von populédrer Pornografie bis zu wissenschaftlichen Texten, zu
lesen ist (Brownmiller 1978). Doch die Frauenbewegung hob das Thema der Ver-
gewaltigung nicht nur ins 6ffentliche Bewusstsein, sondern sorgte auch dafiir, dass
die Reaktion der Gesellschaft auf die Opfer sich dnderte. Im Jahr 1972 prigten
Holmstrom und Burgess den Begriff des ,, Vergewaltigungstraumasyndroms*. Sie
fanden heraus, dass nach einer Vergewaltigung viele Opfer iiber Schlaflosigkeit,
Ubelkeit, Schreckhaftigkeit und Albtraume, aber auch iiber Zustéinde von Empfin-
dungslosigkeit und Erstarrung klagen (Burgess und Holmstrom 1974). Die Ver-
gewaltigung war das erste Paradigma der Frauenbewegung fiir die Gewalt gegen
Frauen im Bereich des privaten Lebens. Mit zunehmendem Verstdndnis umfasste
die Untersuchung sexueller Ausbeutung mehr und mehr auch komplexere Bezie-
hungen, in denen Gewalt und Intimitét zusammenfielen und es wurden schliefSlich
neben der Vergewaltigung auch andere Formen von Misshandlung und Gewalt-
anwendung in der Familie untersucht. Auch wenn zur Zeit die Untersuchung see-
lischer Traumata als legitimes Forschungsgebiet fest etabliert scheint, kann das
Wissen um sexuelle und hiusliche Gewalt von Frauen und Kindern und ihre Fol-
gen wieder untergehen. Nicht zuletzt deshalb fithrten wir die im nachfolgenden
beschriebene Studie durch.

1.2 Entwicklung der Fragestellung

Gyniékologische Erkrankungen von Frauen haben fast immer auch psychosoma-
tische Aspekte, das heisst die korperlichen Erkrankungen werden von seelischen
Faktoren beeinflusst, ebenso wie auch seelische Empfindungen korperliche Re-
aktionen hervorrufen kénnen. In den letzten Jahren findet daher die psychische
Beeintréachtigung somatisch kranker Menschen mehr und mehr Beachtung in der
Forschung. Wie in anderen Fachbereichen liegt der Schwerpunkt der Forschung
auch bei den Patientinnen einer Frauenklinik auf der psychischen Situation, den
Coping-Strategien und der Lebensqualitit der Krebspatientinnen, vor allem der
Frauen mit Mammakarzinom. Aber auch iiber die Bedeutung einer Fehlgeburt

oder eines Schwangerschaftsabbruchs auf die Psyche der Frau werden viele
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Studien durchgefiihrt.

Das Wechselspiel von Kérper und Seele ist stark abhéngig von den umgebenden
sozialen wie auch kulturellen Bedingungen. So haben frithere Erlebnisse von
korperlicher oder sexueller Gewalt einen nicht unwesentlichen Einfluss auf den
weiteren Lebensweg und die Krankengeschichte einer Frau. Auch die Erfahrun-
gen, die Frauen im Laufe ihres bisherigen Lebens mit Erkrankungen - eigenen
oder von Familienmitgliedern oder Freunden - gemacht haben wirken auf sie
ein. Ebenso wichtig ist die aktuelle Lebenssituation der Frau. Dabei spielen
nicht nur die so genannten tatséchlichen, realen Gegebenheiten eine Rolle,
sondern auch die Bedeutung, die ihnen gegeben wird. So kann zum Beispiel
,weibliche Unfruchtbarkeit® fiir jede Frau etwas vollig anderes bedeuten. Fiir
die eine steht vielleicht die Trauer im Vordergrund, keine Kinder bekommen
zu konnen. Fiir die andere hingegen bedeutet es vielmehr eine Krankung ihres
Selbstwertes, ihres Wertes als funktionsfdhige Frau. Ein solches Verstdndnis
ist oft mit dem Empfinden von personlicher Schuld und Scham verbunden.
Derartige Gedankenverbindungen machen den Umgang mit der Problematik oft
schwer. Ahnlich verhilt es sich mit anderen Krankheiten. So kénnen personliche
Mythen, wie zum Beispiel ,wenn ich mein Leben anders gelebt hétte, hétte
ich diesen Krebs nicht bekommen®, Verkniipfungen herstellen, die &uflerst
belastend fiir die Frau sein kénnen. Diese Belastung kann auch die eigene
Krankheitsbewiéltigung betreffen. Insofern scheint es hilfreich zu sein, diese
Gedankenverbindungen transparent, verstédndlich und damit korrigierbar zu
machen. Gerade bei Frauen mit einer fritheren Gewalterfahrung, gleich welcher
Art, scheinen diese Gedankenverbindungen eine besondere Rolle zu spielen. Das
Spektrum traumatischer Erlebnisse und dadurch bedingter Stérungen reicht
von den Folgen eines einzigen, iiberwaltigenden Ereignisses - wie zum Beispiel
einer Vergewaltigung - bis zu den vielschichtigen Folgen lang anhaltenden
und wiederholten Missbrauchs. Viele der Frauen mit einer Gewalterfahrung
haben sich, vor allem wenn es sich um einen Gewaltakt durch einen Téter aus
dem Familienkreis handelte, noch nie einem anderen Menschen insbesondere
keinem Arzt/Arztin anvertraut. Ursichlich ist oft der Konflikt zwischen dem
Waunsch, die schrecklichen Ereignisse zu verleugnen und dem Wunsch, sie laut
auszusprechen. Die Geschichte eines traumatischen Ereignisse taucht nicht als

Erzéhlung auf, sondern als Symptom. Diese meist unspezifischen Symptome
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weisen auf die Existenz eines unaussprechlichen Geheimnisses hin und lenken
gleichzeitig davon ab. Seit oftmals vielen Jahren bis Jahrzehnten tragen Frauen
die Erinnerung an die Ereignisse mit sich und werden durch sie beeinflusst.
Nicht selten kommt es zur Somatisierung. Viele dieser Patientinnen werden
jahrelang mit unklaren Diagnosen symptomatisch behandelt oder unterziehen
sich invasiven Mafinahmen wie Operationen, ohne je wirkliche Hilfe zu erfahren.
In Bezug auf gynékologische Erkrankungen und Gewalterfahrungen wurde oft
ein Zusammenhang mit chronischen Unterbauchschmerzen oder entziindliche
Krankheiten des Urogenitaltraktes diskutiert. Auch fiir sexuelle Storungen wird

eine Verbindung mit fritheren Missbrauchserfahrungen vermutet.

Es wurden bereits einige Untersuchungen an gynékologischen Patientinnen
durchgefiihrt, die sich mit den psychosomatischen Aspekten der Krankheiten
beschéftigt haben. Wenig dagegen wurde bisher jedoch die psychische Situa-
tion eines groflen Kollektivs von Patientinnen untersucht, bei denen auf den
ersten Blick keine Situation im Sinne einer ,live threatening illness“ oder eines
,stressful live events® vorliegt. Genau diese Liicke versuchte das Projekt der
Sexualwissenschaftlichen Ambulanz unter der Leitung von Frau Dr. Ulrike
Brandenburg, angesiedelt in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, in
Kooperation mit der Klinik fiir Gynékologie und Geburtshilfe und der Klinik
fiir Psychosomatische Medizin des Universitédtsklinikums Aachen zu schlieflen.
Ebenfalls beteiligt war die psychosomatisch-gynédkologische Arbeitsgruppe der
Kliniken. Ein Ziel war es, Probleme und Erkrankungen von Frauen in Zukunft
besser verstehen und behandeln zu lernen. In der Studie wurden die Patientinnen
zu allgemeinen korperlichen Beschwerden, ihrem seelischen Befinden sowie ihrer
Korperwahrnehmung befragt. Weiterhin wurden Fragebogen zu den persénlichen
Einstellungen und Bewertungen ihrer Krankheit eingesetzt. Es wurden Fragen
zur sozialen Situation, zu Partnerschaft und Familienverhéltnissen gestellt.
Schlieflich interessierten wir uns fiir das Erleben der Sexualitdt der Frauen.
Einen besonderen Schwerpunkt bildete die Frage, ob sich die Frauen, die in ihrer
Biographie iiber eine Gewalterfahrung berichtet haben, vom Gesamtkollektiv

unterscheiden. Dieser Frage soll in der vorliegenden Arbeit nachgegangen werden.
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1.3 Zielsetzung der Arbeit

Ein Aspekt der gesamten Studie war es, psychische Beeintrichtigungen, all-
gemeine korperliche Beschwerden und sexuelle Stérungen von Patientinnen
einer gynakologischen Universititsklinik herauszufinden, das heisst von Frauen,
die primér wegen einer gynékologischen Grunderkrankung zur stationédren
Aufnahme kamen. Es interessierten also Beschwerden, die iiblicherweise in der
Anamnese und Aufnahmeuntersuchung von Patientinnen iibersehen werden.
Mogliche Zusammenhénge zwischen diesen unspezifischen Beschwerden und den
gynékologischen FErkrankungen sollten erkannt werden. Insbesondere sollten
eventuelle Unterschiede zu Patientinnen mit einer korperlichen oder sexuellen

Gewalterfahrung herausgearbeitet werden.

Bei der Konzeption der Studie standen die folgenden Fragen und Uberlegungen
im Vordergrund:

Es konnte bereits in fritheren Studien nachgewiesen werden, dass eine Gewalter-
fahrung gleich welcher Art und unabhéngig von dem Alter, in dem sie erfahren
wird, zu Einfliissen auf die korperliche, seelische und sexuelle Gesundheit von
Frauen fiihrt. Diese Einfliisse sind abzugrenzen von den Beschwerden, die durch
andere somatische Erkrankungen bedingt werden. Zunichst einmal ging es
jedoch darum, die Héufigkeit von Erlebnissen korperlicher und sexueller Gewalt
im Leben von Frauen, die in einer gynikologischen Universitétsklinik stationér
behandelt werden, festzustellen. Damit soll iiberpriift werden, ob die Vermutung,
dass es sich bei Gewalterfahrungen um ein héufiges Problem gynékologischer
Patientinnen handelt, korrekt ist.

Seit langem besteht der Verdacht, dass gerade bei Frauen mit einer sexuellen
Gewalterfahrung spezifische gynékologische Krankheitsbilder wie entziindliche
Erkrankungen oder chronische Unterleibsschmerzen héufig auftreten. Auf der
anderen Seite présentieren sich diese Frauen mit einer Vielzahl von meist
unspezifischen korperlichen und psychischen Symptomen. Wahrscheinlich ist
keine Erkrankung - weder aus dem gynékologischen Fachbereich, noch aus
einem anderen Fachbereich - als spezifisch anzusehen. Wir vermuten eine
signifikanten Haufung von unspezifischen Symptomen und verwenden daher in

diesem Zusammenhang den Begriff der Komorbiditét.



8 KAPITEL 1. EINLEITUNG

Es gibt viele unterschiedliche Formen von Gewalt. Frauen konnen sexuell ausge-
beutet werden, sie konnen korperliche Misshandlungen mit Korperverletzungen
erfahren, auch emotionale Gewaltanwendung durch Unterdriickung und Missach-
tung ist ein haufiges Phanomen. Wir beschrianken uns in dieser Studie auf die
Untersuchung der Folgen sexueller und/oder korperlicher Gewalt. Dabei bleibt
festzustellen, ob ein Zusammenhang zwischen der Schwere der erlebten Gewalt,
ihrer Haufigkeit und der Form der Gewalt mit der Art und der H&ufigkeit der
korperlichen und psychischen Beschwerden besteht.

Zusammenfassend hier ein Uberblick iiber die Arbeitshypothesen:

e Wie haufig sind Gewalterfahrungen im Leben von Frauen, die wegen einer
primér gynédkologischen oder geburtshilflichen Erkrankung in einer Klinik

stationdr aufgenommen werden?

e Gibt es eine spezifische Erkrankung aus dem gynékologischen Fachbereich,
die bei Frauen mit einer Gewalterfahrung typisch oder charakteristisch ist?
Oder liegen unspezifische kérperliche und psychische Beschwerden im Sinne

einer Komorbiditat vor?

e Korreliert die Schwere einer Gewalterfahrung und ihre Haufigkeit mit dem
Auftreten von psychosomatischen und psychischen Beschwerden? Fiihrt die
Kombination zweier Gewaltformen, hier also der korperlichen und sexuellen

Gewalt, zu mehr Symptomen?

e Fiihrt sexuelle Gewalt zu anderen - mehr oder weniger schwer wiegenden -

Folgen auf die Gesundheit, als kérperliche Gewalt?



Kapitel 2

Theoretischer Uberblick iiber
Gewalterfahrungen von Midchen

und Frauen

Im folgenden Kapitel soll ein Uberblick iiber die verschiedenen Gewalterfahrun-
gen von Madchen und Frauen gegeben werden. Es wird genauer auf die beiden
Formen der sexuellen und korperlichen Gewalt eingegangen. Die akuten Folgen
der Taten werden kurz aufgezeigt, auf die Langzeitfolgen wird néher eingegangen.
Schlieflich wird der Zusammenhang zwischen den Auswirkungen einer Gewalter-

fahrung und gynékologischen Erkrankungen erldutert.

2.1 Formen der Gewalt gegen Kinder

Gewalt gegen Kinder ist kein neues Phanomen. Kinder waren zu allen Zeiten nicht
nur Gegenstand der Fiirsorge und Liebe, sondern auch Opfer von Kindestétung,
korperlicher Misshandlung, sexueller Gewalt, korperlicher und emotionaler Ver-

nachléssigung und wurden nicht zuletzt als billige Arbeitskréfte ausgebeutet.

Gewalt gegen Kinder kann also viele Formen annehmen. In dieser Arbeit soll
der Schwerpunkt auf den Auswirkungen korperlicher und sexueller Gewalt auf
die erwachsene Frau liegen. Es wird daher hauptsichlich von Gewalterfahrun-
gen von Méadchen gesprochen, obwohl auch viele Jungen Opfer werden und die

Missbrauchsereignisse auch fiir sie traumatisch sind und Folgen haben.
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Der allgemeine Begriff der Kindesmisshandlung umschreibt die nicht-
unfallbedingte korperliche oder seelische Verletzung eines Kindes oder Jugend-
lichen durch eine erwachsene Beziehungs- oder Betreuungsperson. Man unter-
scheidet heute verschiedene Formen der Kindesmisshandlung, die wegen un-
terschiedlicher Beteiligung der verschiedenen Personen an dem Stérungsbild

héaufig unter dem Begriff des ,,Misshandlungssyndroms* zusammengefasst wer-
den (Remschmidt 1986).

Das gesamte Spektrum der Gewalt gegen Kinder wird nach Engfer in vier Grup-
pen unterteilt:

,Kindesmisshandlung ist eine gewaltsame psychische oder physische Beein-
trachtigung von Kindern durch Eltern oder Erziehungsberechtigte. Diese Be-
eintrachtigungen konnen durch elterliche Handlungen (wie bei korperlicher
Misshandlung oder sexuellem Missbrauch) oder Unterlassungen (wie
bei emotionaler oder psychischer Vernachlissigung) zustande kommen*
(Engfer und Kintzer 1986).

Wiéhrend korperliche Gewalt und Vernachléssigung sowie psychische Misshand-
lung von Kindern vor allem im Kontext der Familie erfolgen, gilt das fiir den
sexuellen Kindesmissbrauch - im Gegensatz zu der oben genannten Aussage von
Engfer - nicht. Hier findet man auch héufig Téter aus dem auflerfamilidren Be-

reich.

In den folgenden Abschnitten méchte ich auf die in der vorliegenden Studie be-
trachteten Gewaltformen, die korperliche Kindesmisshandlung und die sexuelle
Ausbeutung, eingehen. Da keine einheitlichen Definitionen von diesen Gewalter-
lebnissen bestehen, ist es oftmals schwierig die Forschungsergebnisse zu diesem
Thema zu vergleichen. Es besteht aber auch Einigkeit unter den Wissenschaftlern,
dass in diesem Forschungsfeld unterschiedliche Anwendungs- und Forschungsfra-
gestellungen auch unterschiedliche Eingrenzungen des Phénomenbereichs erfor-
derlich machen kénnen (Wetzels 1997).

2.1.1 Korperliche Gewalt gegen Kinder

Lange Jahre galt die Kindesmisshandlung als ein seltenes Problem. Sie schien vor
allem die sozial schwachen Familien zu betreffen und nur unter extrem abnormen

sozialen und psychischen Bedingungen geschehen zu konnen. Dieses Bild hat sich
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in den letzten Jahren gewandelt. Es ist in der Forschung allgemein anerkannt,

dass Gewalt gegen Kinder héufig ist und in allen Schichten vorkommt.

Den Einstieg in die wissenschaftliche Beachtung und Forschung gelang der Pro-
blematik der Gewalt gegen Kinder Anfang der sechziger Jahre als Kempe erstmals
1961 wihrend eines Vortrages auf einer Jahrestagung amerikanischer Kinderarzte
den Begriff des ,Battered Child Syndrome* préigte (Kempe u. a. 1962). In den
siebziger Jahren stand die korperliche Kindesmisshandlung schliefflich auch in

Deutschland und in Europa im Mittelpunkt eines besonderen Interesses.

Es ist bereits vielfach in der Literatur auf die verschiedensten Ansétze zur Defi-
nition von Kindesmisshandlung hingewiesen worden, sowie auf die Probleme, die
sich dadurch fiir den Vergleich von wissenschaftlichen Arbeiten ergeben. In den
folgenden Abschnitten werden einige Aspekte dieser Unterschiede herausgestellt

und in Bezug zu unserer Studie gesetzt.

Héufig wird korperliche Gewalt gegen Kinder nur im Kontext der Eltern-Kind-
Beziehung betrachtet. Auch in unsere Studie gehen nur Fille von Kindesmiss-
handlung ein, in denen der Téter aus dem Nahbereich des Kindes stammt. Wet-
zels formuliert dazu 1997, dass korperliche Gewalt im Verhéltnis zwischen El-
tern und Kindern stets in einer Beziehung stattfindet, die durch ein soziales
wie auch entwicklungsbedingtes Macht- und Autorititsgefille gekennzeichnet ist

(Wetzels 1997).
Wichtig ist die Abgrenzung von korperlicher Misshandlung zur kérperlichen

Ziichtigung, sowie zu Unfillen oder anderen unbeabsichtigten Schmerz- oder
Schadenszufiigungen. Hilfreich ist hier die Aussage von Straus, in der korperliche
Gewalt nicht nur gegeniiber Kindern, sondern auch in anderen innerfamilifren
Beziehungen, definiert wird als: ,An act carried out with the intention, or
perceived intention, of causing physical pain or injury to another person®
(Straus 1980). Wichtig ist also die Absicht der Eltern, dass ihre Gewalthand-
lungen zu korperlichen Schédden des Kindes fithren. Korperliche Ziichtigung hin-
gegen soll dem Kind aus erzieherischen Zwecken Schmerzen, aber keinen Schaden
zufiigen. Remschmidt beschreibt einen weiteren Aspekt: ,,Die koérperliche Kindes-
misshandlung ... entsteht oft aus Ziichtigungsversuchen, geht dann aber hiufig
iiber diese hinaus, so dass Misshandlungen mit schweren Verletzungen und im
duBersten Fall der Tod die Folge sind“ (Remschmidt 1986). Wetzels definiert in
seinem Buch , Gewalterfahrungen in der Kindheit“ (Wetzels 1997):
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Die nicht zuféllige, personengerichtete physische Gewaltausiibung Erwachsener
gegeniiber einem Kind, das ihnen als Eltern anvertraut ist, wird als korperliche
Erziehungsgewalt bezeichnet. Sie umfasst die korperliche Ziichtigung und die

korperliche Misshandlung.

e Elterliche korperliche Ziichtigung ist die nicht zuféllige Zufiigung kurzzeiti-
ger korperlicher Schmerzen mit dem Zweck der erzieherischen Einflussnah-
me oder Kontrolle kindlichen Verhaltens. Die Intensitéit der einzelnen Hand-
lung impliziert nicht das Risiko ernsthafter physischer Verletzungen. Phy-
sische oder psychische Schédigung des Kindes ist nicht Ziel der Handlung.

e Elterliche korperliche Misshandlung ist die nicht zufallige, sozial nicht legi-
timierte Zufiigung korperlicher Schmerzen, die mit der Absicht oder unter
Inkaufnahme der Verursachung ernsthafter physischer Verletzungen oder
psychischer Schaden begangen werden. Die Intensitéit bzw. das Verletzungs-
risiko der Handlungen iiberschreiten auch dann, wenn die Absicht der er-
zieherischen Einflussnahme auf ein Kind verfolgt wird, zweifelsfrei die ge-

setzlichen Grenzen des elterlichen Ziichtigungsrechtes.

Der Gesetzgeber verfolgt die korperliche Kindesmisshandlung nach Paragraph
223b des Strafgesetzbuches (Misshandlung von Schutzbefohlenen):

(1) Wer Personen unter achtzehn Jahren ... , die seiner Fiirsorge oder Obhut un-
terstehen oder seinem Hausstand angehoren oder die von dem Fiirsorgepflichtigen
seiner Gewalt iiberlassen worden ... sind, quélt oder roh misshandelt, oder wer
durch boswillige Vernachléssigung seiner Pflicht, fiir sie zu sorgen, sie an Gesund-
heit schadigt, wird ... bestraft.

(2) Ein besonders schwerer Fall liegt in der Regel vor, wenn der Téter die
schutzbefohlene Person durch die Tat in die Gefahr 1. des Todes oder schwe-
ren Korperverletzung oder 2. einer erheblichen Schiadigung der korperlichen oder

psychischen Entwicklung bringt.

Dabei versteht der Gesetzgeber unter Misshandeln das , Erregen erheblicher
Schmerzen und Leiden®“. Eine rohe Misshandlung liegt vor, wenn sie einer
,gefiihllosen Gesinnung entspricht®, wenn der Téter also das Gefiihl fiir das Lei-
den des Opfers verloren hat. Werden dem Kind iiber einen ldngeren Zeitraum hin-

weg erhebliche korperliche und /oder seelische Schmerzen zugefiigt, so wird dies als
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»,Quaélerei* bezeichnet. Erwéhnt wird aulerdem der Begriff , boswillig“: | Boswillig
handelt, wer trotz klarer Erkenntnis seiner Pflicht den Fiirsorgeberechtigten aus
verwerflichen Griinden - Hass, Bosheit, Lust am Leiden u.a. - an der Gesundheit
schédigt“ (Leckner und Schréder 2001).

Korperliche Kindesmisshandlung ist ein haufiges Problem. Die Schéitzungen ge-
hen je nach Region und Definition weit auseinander. Es gibt eine vermutlich
hohe, aber unklare Dunkelziffer. Bei ca. 10% der verletzten Kleinkinder wird
die Verdachtsdiagnose einer Kindesmisshandlung gestellt, bei weiteren 10% die
der Vernachliassigung des Kindes. In den USA gibt es jedes Jahr 2,4 Millionen
Verdachtsfille von korperlicher Gewaltanwendung. 370 000 von ihnen werden
bestétigt. 60 000 Kinder erleiden schwerste bis lebensbedrohliche Verletzungen,
2000 Kinder jahrlich versterben an den Folgen der Gewalt (Hermann 1998).

2.1.2 Sexuelle Gewalt gegen Kinder

Zunéchst soll an dieser Stelle eine Anmerkung zu den vielen Begriffen gemacht
werden, die sich im Zusammenhang mit sexuellen Gewalterfahrungen von Kin-
dern in der Literatur finden lassen. Der frither gebrduchliche Begriff des ,,Sexu-
ellen Kindesmissbrauchs“ wurde in den letzten Jahren ersetzt durch den Begriff
der ,Sexuellen Gewalt“. Der Terminus ,Sexueller Kindesmissbrauch® legt den
Gedanken nahe, dass es einen , richtigen“ Gebrauch von Sexualitit mit Kindern
gibt. Eine solche Unterscheidung mag - im Bereich der Medizin - vielleicht noch
im Zusammenhang mit Medikamenten oder Alkohol sinnvoll sein. Kinder sind
aber keine Sache, die wir gebrauchen koénnen, deshalb ist dieser Begriff in einem
sexuellen Zusammenhang nicht empfehlenswert und falsch. Da er sich aber nicht
nur im laienhaften Sprachgebrauch, sondern auch in der Forschung weitgehend
durchgesetzt hat, soll er in dieser Arbeit mit verwendet werden. Nicht zuletzt
wird der Begriff des ,,Sexuellen Kindesmissbrauchs* auch von vielen Autoren und
Wissenschaftlern verwandt, auf die sich in dieser Arbeit bezogen wird. Auch im
Strafgesetzbuch wird der Begriff vom Gesetzgeber eingesetzt. Zu bevorzugen sind
jedoch die Begriffe | sexuelle Gewalt“ oder , sexuelle Ausbeutung“ von Kindern.
Sie machen deutlich, dass das Kind ohne sein Einverstdndnis und aufgrund eines

Machtverhaltnisses zwischen ihm und dem Téater misshandelt wird.

Sexuelle Gewalt gegen Kinder und Jugendliche ist genauso wie korperliche Gewalt
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lange bekannt. Sie ist kein seltenes Phénomen und geschieht zumeist im inner-
familidren Bereich. Bei den meisten Téatern handelt es sich um ,,ganz normale“
, sozial angepasste und meist unauffillige Menschen aus allen sozialen Schich-
ten und Berufsgruppen. Die Anwendung sexueller Gewalt gegen Kinder ist meist
kein einmaliger Akt, auch wenn viele Opfer dies aus Selbstschutz behaupten.
Nicht selten werden von einem Téter mehrere Kinder misshandelt. Und obwohl
immer mehr iiber die schédlichen Folgen der Kindesmissbrauchs bekannt wird,
bleibt dieses Thema doch oft im Verborgenen. Auch unter Arztinnen und Arzten,
Wissenschaftlern, Pddagogen und vielen Laien wird dieses Thema verdringt und
verleugnet. Es ruft Scham, Unbehagen und Abscheu hervor. Einleitend soll daher
hier die Geschichte einer Patientin erzéhlt werden, die zur Entbindung ihrer Toch-

ter ins Krankenhaus kam und im Interview von ihrem Gewalterlebnis erzahlte:

Die Leidensgeschichte der Patientin beginnt mit der Scheidung der Eltern als sie
gerade 7 Jahre alt war. Es war bereits die zweite Fhe der Mutter gewesen, die
nach der Trennung das Sorgerecht fiir thre Tochter erhielt. Der Kontakt zum Va-
ter, der alkoholkrank wurde, brach ab. Ihre Mutter wurde tablettensiichtig. Sie
heiratete schliefilich ein drittes Mal. Bereits kurz nach der Heirat begann der
Stiefvater, die Patientin sexuell zu missbrauchen. Von threm siebten bis zur threm
zehnten Lebensjahr zwang er sie regelmdfiig 2-3 mal pro Woche zum Geschlechts-
verkehr. Er erpresste sie mit Liebesentzug, falls sie nicht mitmache. Die Mutter
der Patientin war wihrend der sexuellen Ubergriffe hiufig zu Hause. Anstatt aber
einzugreifen und ihrer Tochter zu helfen, verschloss sie die Augen und flichtete
in ihre Tablettensucht. Die Patientin wehrte sich selbst aus Angst vor dem fiir sie
tibermdchtigen Stiefvater nicht. Sie ekelte sich vor ihm. ,,Manchmal wusste ich
gar nicht so genau, was mit mir in diesen Momenten passierte. Ich hatte oft das
Gefiihl, neben mir zu stehen.“ Sie begann regelmdfiig nachts einzundssen, bekam
Albtrdume und hatte zunehmend Schwierigkeiten in der Schule. Der Gedanke,
sich jemanden anzuvertrauen, sei thr damals nicht gekommen. Die Tabletten-
sucht der Mutter wurde schlieflich immer stdrker. Sie zwang thre Tochter, der
Schule fernzubleiben, um ihr die notigen Medikamente zu besorgen. Eines Tages
sprang sie vor den Augen ihrer Tochter aus dem Fenster, um ihrem Leben ein
Ende zu setzen. Mit dem Selbstmord der Mutter endete vorerst der Leidensweg
der Patientin. Mit 10 Jahren kam sie in ein Kinderheim und wurde so von threm

Stiefvater getrennt.
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Als Ursache fiir die sexuelle Ausbeutung von Kindern werden einerseits gesell-
schaftliche, patriarchalische Machtstrukturen, andererseits eine massive Famili-
endysfunktion beziehungsweise Beziehungsstérung angesehen. Dazu kommt die
individuelle Psychopathologie des Téters. Nur ein Teil der Téter wurde selbst
missbraucht. Oft besteht eine emotionale Ubereinstimmung zwischen dem emo-
tional zuriickgebliebenen Téater und dem Kind. Beim Téter liegt ein abweichen-
des sexuelles Erregungsmuster im Sinne einer Erregung durch Kinder vor. Nicht
selten kam es in der Vergangenheit zu Versagensingsten oder -erlebnissen mit
erwachsenen Partnern und zu einer Blockierung der sexuellen Wiinsche. Nicht
zuletzt kann es zu einer Authebung von Hemmungen und moralischer Bedenken
durch Ausloser wie Stress, Arbeitslosigkeit, Versagensgefiihle, Ehe- oder Bezie-

hungsstérungen kommen.

Wie zur korperlichen Gewalt gegen Kinder gibt es auch zur sexuellen Gewalt in
der Fachliteratur eine grofle Anzahl unterschiedlicher Definitionen. Haufig wird
in enge und weite Definitionen unterschieden (Engfer und Kintzer 1986). Ziel der
engen Definitionen ist es, keine falsch positiven Fille einzuschlieBen und andere
Ursachen als den Missbrauch fiir das Leiden des Kindes sicher auszuschliefen. Ein
oft zitiertes Beispiel hierfiir ist der Paragraph 176 des Strafgesetzbuches. Weit ge-
fasste Definitionen dagegen wollen keine falsch negativen Félle miteinbeziehen.
Ziel ist also, moglichst alle Falle von sexueller Gewalt gegen Kinder zu erfassen.
Ein gutes Beispiel hierfiir stammt von Wyatt. Wyatt fasst neben kérperlichen
Beriihrungen (vollendeter Geschlechtsverkehr, gegenseitige Masturbation, hand-
und oralgenitaler Kontakt, Streicheln mit dem Ziel der sexuellen Erregung) auch
nicht korperliche Kontakte in die Definition eines sexuellen Missbrauchs mit ein,
also zum Beispiel exhibitionistisches Verhalten oder das Anschauen von porno-
graphischen Bildern (Wyatt 1985).

Bachmann beschreibt 1988 vier Hauptmerkmale der verschiedenen Definitionen
zum sexuellem Kindesmissbrauch: die Art der sexuellen Aktivitdt sowie die Ab-
sicht, die mit ihr verfolgt wird; das Alter des Téters und seine Beziehung zum
Kind (Verwandter, Bekannter, Fremder); das Verstdndnis des Kindes iiber die
sexuellen Handlungen und die Form des Zwanges, der eingesetzt wird (inklu-
sive eventueller korperlicher Gewaltanwendungen). Diese Merkmale sind nicht
nur wichtig, fiir die Definition des sexuellen Kindesmissbrauchs beziehungswei-

se der sexuellen Gewalterfahrung - sei es fiir rechtliche oder wissenschaftliche
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Zwecke - sondern auch fiir das Verstindnis der Langzeitfolgen fiir das Kind
(Bachmann u. a. 1988). Auf die Folgen wird an spéterer Stelle gesondert ein-
gegangen.

Wetzels  definiert  sexuellen Missbrauch an Kindern folgendermafien
(Wetzels 1997):

Sexueller Kindesmissbrauch ist die sexuelle Handlung einer erwachsenen oder
in Relation zum Opfer bedeutend élteren Person mit, vor oder an einem Kind,
bei welcher der Titer seine entwicklungs- und sozial bedingte Uberlegenheit -
unter Missachtung des Willens oder der Verstédndnisfahigkeit eines Kindes - dazu
ausnutzt, seine personlichen sexuellen Bediirfnisse nach Erregung, Intimitét,
oder Macht zu befriedigen. Es handelt sich um die sexuelle Instrumentalisierung
eines Kindes, bei welcher die Intensitit der sexuellen Handlung auch von

strafrechtlicher Relevanz ist.

Bei der Anwendung sexueller Gewalt an Kindern werden nicht nur geltende Fa-
milienregeln, sondern auch gesellschaftliche Tabus iiberschritten. Der Missbrauch
ist umso verwerflicher, als dass ein Kind aufgrund seiner emotionellen und ko-
gnitiven Entwicklung und aufgrund des Abhéngigkeits- und Machtverhéltnisses
zwischen Kindern und Erwachsenen nicht in der Lage ist, diesen Handlungen wis-
sentlich, informiert und frei zuzustimmen. Man spricht daher auch von ,,informed
consent“. Der erwachsene Téater nutzt also seine Machtposition und Autoritét
aus, um das Kind zur Kooperation zu iiberreden oder vielmehr zu zwingen. Ein-
fach gesagt ist die Absicht des Erwachsenen entscheidend, sich einem Kind zu

niahern, um sich sexuell zu erregen oder zu befriedigen (Hermann 1999).

Der sexuelle Missbrauch von Kindern wird strafrechtlich nach § 176 verfolgt. Der

Gesetzgeber schreibt:

(1) Wer sexuelle Handlungen an einer Person unter 14 Jahren (Kind) vornimmt
oder an sich von dem Kind vornehmen léasst, wird mit Freiheitsstrafe ... bestraft.
(2) Ebenso wird bestraft, wer ein Kind dazu bestimmt, dass es sexuelle Handlun-
gen an einem Dritten vornimmt oder von einem Dritten an sich vornehmen lésst.
(3) Mit Freiheitsstrafe... wird bestraft, wer 1. sexuelle Handlungen vor einem
Kind vornimmt, 2. ein Kind dazu bestimmt, dass es sexuelle Handlungen an sich
vornimmt, oder 3. auf ein Kind durch Vorzeigen pornographischer Abbildungen
oder Darstellungen, durch Abspielen von Tontrdgern pornographischen Inhalts

oder durch entsprechende Reden einwirkt. (4) Der Versuch ist strafbar; ... .
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Paragraph 176a behandelt den schweren sexuellen Missbrauch von Kindern:

(1) Der sexuelle Missbrauch von Kindern wird ... bestraft, wenn 1. eine Per-
son {iber 18 Jahre mit dem Kind den Beischlaf vollzieht oder dhnliche sexuelle
Handlungen an ihm vornimmt oder an sich von ihm vornehmen lasst, die mit
einem Eindringen in den Korper verbunden sind, 2. die Tat von mehreren ge-
meinschaftlichen begangen wird, 3. der Téter das Kind durch die Tat in die
Gefahr einer schweren Gesundheitsschiadigung oder einer erheblichen Schiadigung
der korperlichen oder seelischen Entwicklung bringt oder 4. der Téter innerhalb
der letzten fiinf Jahre wegen einer solchen Straftat rechtskriftig verurteilt worden
ist. (5) Mit Freiheitsstrafe nicht unter 5 Jahren wird bestraft, wer das Kind ...
1. bei der Tat korperlich schwer misshandelt oder 2. durch die Tat in die Gefahr
des Todes bringt.

Der sexuelle Missbrauch mit Todesfolge wird noch einmal gesondert im Paragra-
phen 176b behandelt (Leckner und Schroder 2001).

Dieser Auszug aus dem Strafgesetzbuch entspricht dem Stand von 1998. Im No-
vember 1997 beschloss der Bundestag - nicht zuletzt aufgrund der Sexualmor-
de im Jahre 1997 - eine Neufassung des Sexualstrafrechtes. Seitdem behandelt
Paragraph 176 Strafgesetzbuch schweren Missbrauch nicht mehr als Vergehen,
sondern als Verbrechen, das mit Freiheitsentzug von mindestens 1 Jahr und bis
zu 15 Jahren (frither 10 Jahren) geahndet wird. Dadurch, dass die Tat nun zu
einem so genannten Offizialdelikt wird, kann die Staatsanwaltschaft die Ermitt-
lungen nun auch unabhéngig von einer Anzeige des Opfers aufnehmen. Diese
Einordnung hat weiterhin die Konsequenz, dass ein Strafverfahren wegen schwe-
ren sexuellen Missbrauches nicht mehr - zum Beispiel durch die Familie - ein-
gestellt werden kann. Ferner kann nun schon die Verabredung zum schweren se-
xuellem Missbrauch bestraft werden kann. Weiterhin wurde durch Anderungen
im strafrechtlichen Sanktionssystem und im Strafvollzugsrecht den Gerichten
die Moglichkeit eingerdumt, den Schutz der Allgemeinheit insbesondere vor
gefdhrlichen Sexual-und Gewaltstraftiatern zu gewéhrleisten. Eine weitere wichti-
ge Neuerung fiir die Rechtsprechung bei sexueller und natiirlich auch korperlicher
Gewaltanwendung betrifft das ,,Zeugenschutzgesetz* , das seit 1.12.1998 in Kraft
ist und die Verwendung von Zeugenaussagen auf Video erlaubt. Damit miissen
Kinder nicht mehr personlich in ,, Missbrauchsprozessen* auftreten, eine Konfron-

tation mit dem Téter bleibt ihnen so erspart. Trotz dieser vielen Verdnderungen
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zeigt die juristische Praxis, das die Zahl der Verurteilungen im Gegensatz zu den

angezeigten Fallen duflerst gering ist.

Bevor es jedoch zu einer Anklage oder einer Verurteilung eines Téters kommen
kann, muss die Gewalttat aufgedeckt werden. Die meiste Opfer verschweigen die
Tat aus Griinden wie Angst, Geheimhaltungsdruck durch den Téter, einem Loya-
litdatskonkflikt sowie Scham- und Schuldgefiihlen. Daher sind nonverbale indirek-
te Hinweise, Verhaltensauffalligkeiten sowie psychosomatische und psychiatrische
Erkrankungen und kérperliche Symptome haufig die einzige Diagnosemdoglichkeit.
Ein charakteristisches ,Missbrauchssyndrom® gibt es nicht. Die Verhaltens-
auffalligkeiten und psychischen Symptome sind als Bewiltigungsversuch und fiir
Kinder als psychisch iiberlebensnotwendig anzusehen (Hermann 99). Auf weitere
Themen wie Aufdeckung und Intervention soll an dieser Stelle nicht néher einge-
gangen werden. Es ist jedoch immer eine Zusammenarbeit sowie eine Vernetzung

und Koordination verschiedener Berufsgruppen notwendig.

Ein weiterer, haufig diskutierter Faktor im Zusammenhang mit Definitio-
nen von sexuellem Missbrauch beziehungsweise sexueller Gewalt ist das Al-
ter, bis zu dem ein Opfer sexueller Gewalt noch als Kind gilt und somit
von sexuellem Kindesmissbrauch gesprochen werden kann. Die Angaben hier-
zu variieren zwischen den einzelnen Untersuchern und Studien sehr. Sie rei-
chen von 12 Jahren (Richter-Appelt und Tiefensee 1996, Mullen u. a. 1988),
tiber 14 Jahre (Briere und Runtz 1988, Leckner und Schroder 2001), 16 Jahre
(Finkelhor 1984a, Draijer 1990) und 17 Jahre (Russel 1983, Wyatt 1985).

Genaue epidemiologische Daten iiber die H&aufigkeit - und die charakteristi-
schen Eigenschaften - von Kindesmisshandlungen sind notwendig, um die Ge-
sundheitsdienste und Arzte, die Justizbehérden und die sozialen Einrichtungen
dabei zu unterstiitzen, die Midchen und Frauen vor Ubergriffen zu schiitzen
und Missbrauchsopfern zu helfen (Vogeltanz u. a. 1999). Die meisten Fille von
korperlicher und sexueller Gewalt gegen Kinder werden aus Angst vor weite-
ren Misshandlungen und Bedrohungen aufgrund der in der Regel bestehenden
Abhéngigkeiten zwischen Tétern und Opfern nicht angezeigt. So stiitzen sich
die meisten Schéatzungen iiber ihre Haufigkeit auf grofl angelegte retrospektive
Studien (Finkelhor 1994). In diesen Studien finden wir fiir alle Bereiche grofie
Bandbreiten von Prévalenzraten. So wird die Haufigkeit von sexueller Gewalt

im Kindesalter bei heute erwachsenen Frauen in den USA und Canada in Stu-
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dien, die innerhalb des Zeitraumes von 1980-1997 durchgefiihrt wurden, auf 2-
62% geschitzt (Finkelhor 1994, McMillan u. a. 1997, Hermann 1999). Moeller,
Bachmann und Moeller konnten 1993 in einer klinischen Studie iiber eine hohe
Héaufigkeit von sexuellen, korperlichen als auch emotionellen Gewaltanwendun-
gen in der Kindheit bei gynédkologischen Patientinnen berichten. Die Hélfte der
Studienteilnehmerinnen berichtete iiber eine der drei genannten Formen der Mis-
shandlung, wobei sogar 18,7% der Frauen iiber zwei Formen und 5,4% sogar
iber das Erleben aller drei Arten der Gewalt erzéhlten (Moeller u. a. 1993). Eine
schwedische Forschergruppe beschéftigte sich in einer Untersuchung mit gesun-
den Frauen einer ldndlichen Gegend mit dem Zusammenhang zwischen Gewalt
in Kindheit oder Erwachsenenalter und unspezifischen korperlichen und men-
talen Symptomen (Krantz und Ostergren 2000). Eine korperliche Misshandlung
bzw. ein sexueller Missbrauch als Kind wurde bei 32,2% der Frauen festgestellt,
eine Gewalterfahrung im weiteren Leben machten 15,6% von ihnen. Schei un-
tersuchte 1990 eine nicht klinische Stichprobe von 150 norwegischen Frauen, um
die Haufigkeit von sexueller Gewalt im Laufe des Lebens von erwachsenen Frau-
en herauszufinden. 15,5% der Frauen berichteten iiber sexuellen Missbrauch in
der Kindheit. 17% wurden als Erwachsene durch ihren Ehemann /Lebenspartner
missbraucht und 5% erfuhren sexuelle Gewalt durch einen anderen Erwachsenen
(Schei 1990). Schaaf und McCanne verdffentlichten 1998 eine Untersuchung zu
den Folgen sexueller, korperlicher oder kombinierter Gewalt in der Kindheit bei
College-Studentinnen. 5,7% berichteten iiber sexuellen Kindesmissbrauch, 11,2%
iiber eine korperliche Misshandlung und 6,5% iiber eine Kombination aus beiden
Gewaltformen (Schaaf und McCanne 1998). In einer 1998 von Rind, Tromovitch
und Bausermann durchgefithrten Meta-Analyse von Studien, die sich mit einem
fritherem sexuellem Kindesmissbrauch bei heutigen College-Studentinnen und
Studenten beschéftigten, untersuchten sie unter anderem auch die Priavalenzdaten
des Missbrauches in dieser Gruppe. Im Durchschnitt berichteten 27% der Studen-
tinnen Opfer sexueller Gewalt als Kind gewesen zu sein. Die Standardabweichung
betrug 16%, die Bandbreite lag zwischen 8-71% (Rind u. a. 1998).

Eine Ursache fiir diese breite Streuung liegt sicherlich in verschiedenen metho-
dischen Faktoren (Vogeltanz u. a. 1999, Fry 1993). Dazu gehoren zum einen die
Auswahl der zu untersuchenden Frauen (klinische Studien - Studien mit der Allge-

meinbevolkerung) sowie die Methode zur Stichprobenzusammenstellung. Auch ist
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es fiir die Schétzung von Bedeutung, ob den Frauen Fragebogen zugeschickt wer-
den, sie am Telefon oder in einem personlichen Gespréch interviewt werden. Pe-
ters, Wyatt & Finkelhor fanden heraus, dass personliche, von geschulten Untersu-
chern gefiihrte Interviews zu hoheren Pravalenzergebnissen fithrten. Auch die An-
zahl der Fragen, die zur Gewalterfahrung in der Vergangenheit - moglichst an ver-
schiedenen Stellen eines Interviews oder Fragebogens - gestellt werden, haben Ein-
fluss auf die Angaben der Frauen und somit auch auf die ermittelten Haufigkeiten.
Studien, in denen nur mit einer Frage nach sexueller Gewaltanwendung gefragt
wurde, hatten signifikant niedrigere Hiufigkeitszahlen (13% und weniger), als die-
jenigen, die zwei oder mehr Fragen stellten (19% und mehr) (Peters u. a. 1986).
Schliellich spielt auch noch die Riicklaufquote der Fragebogen beziehungsweise
die Teilnahmebereitschaft der Frauen zu Interviews eine Rolle. Einhellige Mei-
nung besteht in der Literatur aber dariiber, dass die Definitionen von sexueller
und korperlicher Gewalt gegen Médchen und Frauen der entscheidende Grund fiir
die breite Streuung der Haufigkeiten ist (Vogeltanz u. a. 1999, Fry 1993). Unter
anderem stellte sich auch Rind & Tomovitch, als Autoren der oben genannten
Meta-Analyse, das Problem, dass die Definitionen einer Gewaltanwendung sehr
unterschiedlich gefasst worden waren. Zum einen betraf dies die Problematik der
Altersgrenze, bis zu der die Studentinnen als Kind galten (meist 16 Jahre). Auch
wurden meist sowohl Handlungen, die zu einem direkten Kontakt zwischen Téter
und Opfer fithrten, als auch solche, ohne direkten Kontakt wie zum Beispiel ver-
bale Belédstigungen und Exhibitionismus als Formen des sexuellen Missbrauchs
betrachtet. Nicht immer wurden nur Handlungen, die gegen den Willen des Kin-
des geschahen, als Gewaltanwendung bezeichnet. So wurden zum Teil auch von
beiden Seiten gewiinschte sexuelle Handlungen zwischen zum Beispiel einer 15-

Jéhrigen und ihrem 5 Jahre élteren Freund als Form einer Gewalttat gewertet.

2.2 Formen der Gewalt gegen Frauen

Gewalt gegen Frauen hat viele Gesichter. Sie geschieht zumeist als héiusliche Ge-
walt, also als Gewalt, die in der Privatsphére zwischen Menschen geschieht, die
durch intime, verwandtschaftliche oder gesetzliche Beziehungen miteinander ver-
bunden sind. Deutlich seltener, insbesondere in der westlichen Welt, erleben Frau-

en Gewalt auch durch Fremde oder staatliche Institutionen wie zum Beispiel in
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Form der Folter. Der Schwerpunkt der theoretischen Ausfithrungen soll daher im

Bereich der Gewalt in der Familie liegen.

Gewalt in der Familie ist ein universelles und altes Phidnomen, das iiber
Lander und Kulturkreise hinweg in aller Welt belegt ist. Obwohl die unter-
schiedlichen sozialen, kulturellen und politischen Kontexte, in denen héusliche
Gewalt vor kommen, auch unterschiedliche Formen héuslicher Gewalt entstehen
lassen, ist sie stdndig zugegen und weit verbreitet. In einer schwedischen
Untersuchung gaben 15,6% der Frauen einer ldndlichen Gemeinde an, eine
korperliche oder sexuelle Gewalterfahrung als Erwachsene gemacht zu haben
(Krantz und Ostergren 2000). 1996 veroffentlichten Van Lenkveld et al. ei-
ne Untersuchung zu Erfahrungen mit sexueller und koérperlicher Gewalt an
Patientinnen der gynékologischen Klinik der Universitdt von Leiden in den
Niederlanden. Von den untersuchten 325 Patientinnen gaben 15,4% an, in ihrem
Leben sexuelle Gewalt erfahren zu haben, 7,4% berichteten iiber kérperliche Mis-
shandlungen (van Lenkveld u. a. 1996). In einer Studie von McGrath, Hogan und
Peipert aus dem Jahre 1998 an Patientinnen einer gynékologischen Notaufnahme
lagen die Pravalenzdaten deutlich hoher. 46% aller Patientinnen berichteten von
einer sexuellen oder korperlichen Gewalterfahrung im Laufe ihres Lebens, 10%

seien erst in der letzten Zeit misshandelt worden (McGrath u. a. 1998).

Der Begriff der héduslichen Gewalt ist zunédchst einmal ein Widerspruch in sich,
erschiittert er doch das friedliche Bild des Zuhauses und der Sicherheit, die die
Familie bietet. Hausliche Gewalt beinhaltet jede Form von Gewalt oder Zwang,
die das Leben, die korperliche Gesundheit, die Seele oder die Freiheit einer Person
in der Familie oder Verwandtschaft gefahrdet. Hausliche Gewalt geschieht zwi-
schen Eltern und Kindern, Geschwistern, erwachsenen Kindern und alten Fami-
lienmitgliedern und auch durch die Frau an ihrem Partner selbst. Am haufigsten
tritt hausliche Gewalt jedoch zwischen Eheménnern oder Lebensgefdhrten und
ihren Frauen auf. Frauen erleben sie nicht nur in der am besten dokumentier-
ten Form der physischen Gewalt, sondern auch als sexuelle Gewalt einschlieflich
Misshandlung und Missbrauchs von im Haushalt lebenden Méadchen, Vergewal-
tigung in der Ehe, Verstiimmelung der weiblichen Geschlechtsorgane und an-
derer traditioneller, fiir die Frau schédlicher Praktiken. Nicht zuletzt soll auch

auf die oft verdringte Form der psychischen oder emotionellen Gewalt hin-



22 KAPITEL 2. THEORETISCHER UBERBLICK

gewiesen werden, auf Einschiichterungen, Drohungen, Vertrauensbriiche. Auch
die Zerstorung des personliche Figentums der Frau ist eine Form der Gewalt

(Charney und Russel 1994).

Wéhrend des gesamten Lebens einer Frau treten unterschiedliche Formen ge-
schlechtsbezogener Gewalt auf, die sich in den verschiedenen Phasen ihres Le-
bens manifestieren. In einigen Landern kommt es bereits vor der Geburt zu ge-
waltsamen Praktiken in Form der vorgeburtlichen Geschlechtswahl durch Ab-
treibung aber auch durch Kindesmord an Méadchen. Gewalt gegen Méadchen ma-
nifestiert sich spéter als Untererndhrung, ungleicher medizinischer Versorgung,
Zwangsarbeit, Verkauf von Kindern durch ihre Eltern und Zwang zur Prostitu-
tion. Wahrend des Erwachsenenlebens werden die Frauen Opfer von den oben
genannten Gewaltformen sowie erzwungener Schwangerschaft, Abtreibung und
Sterilisation und spéter auch von Gewalt gegen Witwen und élteren Frauen

(Coomaraswamy 1997).

Bevor nun auf die Formen korperlicher und sexueller Gewalt gegen Frauen néher
eingegangen wird, soll hier kurz ein Beispiel hiduslicher Gewalt in Deutschland
erziéhlt werden. Auch diese Leidensgeschichte wurde von einer 32-jahrigen Pati-

entin erzahlt, die sich bereit erklédrte, an der Studie teilzunehmen.

Die Patientin wuchs in einer beschiitzen familidren Umgebung auf dem Lande
auf. Mit 18 Jahren heiratete sie das erste Mal, um ,mal raus zu kommen“. Nach
einem Jahr fing ihr Mann an zu trinken und wurde schliefSlich alkoholabhdngig.
Er begann, sie im betrunkenen Zustand zu schlagen. Zundchst taten thm seine
Misshandlungen noch leid und er entschuldigte sich bei ihr dafiir. Aus Scham ver-
traute sie sich niemanden an. Spdter jedoch nahm seine Gewalttitigkeit zu und er
vergewaltigte sie schlieflich mehrfach. Einmal drickte er sie bis zur Bewusstlosig-
keit in der Badewanne unter Wasser. Diese damals empfundene Todesangst wird
sie nie vergessen. Erst als eine Arbeitskollegin sie auf die offensichtlichen Mis-
shandlungen ansprach, erzihlte sie erstmals von ihren Schmerzen und Angsten.
Nach ihrem Entschluss, thren Mann zu verlassen, zerschlug dieser die Mobel der
gemeinsamen Wohnung und bedrohte sie, auch nachdem sie wieder zu ihrer Fa-
milie gezogen war, lange Zeit weiter. Er setzte sie emotional unter Druck, indem
er nur eine Entziehungskur und Therapie machen wolle, wenn sie bei thm bliebe.
Sie kehrte voribergehend zu thm zurick und verliefS thn erst endgiiltig, als sie

thren zweiten Ehemann kennen lernte. Auch in dieser Beziehung wurde sie nicht



2.2. FORMEN DER GEWALT GEGEN FRAUEN 23

gliicklich. Ihr zweiter Mann misshandelte sie nicht kérperlich. Aber auch er habe
thr eine Form von Gewalt zugefiigt, indem er sie stark eingeengt habe und sie in
threr Personlichkeit unterdriickt habe. Durch seine stdndigen Sticheleien, sei ihr
Selbstbewusstsein erniedrigt worden. Erst nach der Trennung erfuhr sie, dass er
sie tiiber Jahre mit einer anderen Frau betrogen hatte. Heute lebt die Patientin
gliicklich mat ihren zwei Kindern aus der zweiten Fhe alleine. Sie hat einen neu-
en Partner und eine neue berufliche Aufgabe gefunden, die sie ausfillt. Wenn sie
heute von ihrer Geschichte erzihlt, hat sie das Gefiihl, nicht von sich selbst zu

sprechen.

2.2.1 Korperliche Gewalt gegen Frauen

Die korperliche Misshandlung beziehungsweise die korperliche Gewaltanwen-
dung ist die héufigste Form hé&uslicher Gewalt und ist gekennzeichnet durch
die Anwendung physischen Zwangs oder der Androhung eines solchen Zwangs
durch einen dominanten Partner in der Familie. Die Gewaltanwendung wird zu-
meist zum Zwecke der Einschiichterung, Manipulierung oder Noétigung des un-
tergeordneten Partners veriibt. Opfer dieser Gewalttaten berichten iiber Miss-
handlungen in Form von Schldgen, Tritten, Bissen und Wiirgen, aber auch
durch Verbrennungen, Séureverletzungen, Niederstechen und Schiissen. Im Ex-
tremfall endet die Misshandlung der Frau mit der Ermordung. Oft geschieht
korperliche Gewalt nicht alleine, sondern in Verbindung mit psychischer Ge-
walt. Psychische Misshandlung geschieht zum Beispiel durch das gesprochene
Wort, Einschriankungen und Kontrollen der sozialen Mobilitdt und Wegnahme
wirtschaftlicher Ressourcen. Hausliche Gewalt wird oft assoziiert mit den sozia-
len Verhéltnissen in der Kindheit, dem Freundes- und Bekanntenkreis, kriminel-
len Verhaltens und Alkoholabhéingikeit. Die Angaben {iber die Haufigkeit von
héuslicher Gewalt differieren weltweit nur wenig. Dennoch gibt es nur wenige
verldssliche Schéatzungen dariiber. Jedes Jahr werden etwa 2 Millionen Frauen in
den Vereinigten Staaten von ihren ménnlichen Partnern geschlagen. 28% der ame-
rikanischen Frauen berichteten iiber zumindest eine Episode korperlicher Gewalt
(Straus und Gelles 1986). In Neuseeland berichteten 22,4% der in einer stichpro-
benartigen Untersuchung befragten Frauen, seit ihrem 16. Lebensjahr mindestens
einmal Opfer korperlicher Misshandlung geworden zu sein. In 76% der Fille gesch-

ah dies durch einen mannlichen Partner. In Frankreich stellen Frauen einen Anteil
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von 95% der Opfer angezeigter Gewalttaten, von ihnen wurden 51% von ihren
Ehemé&nnern misshandelt. In Entwicklungsléndern wurden sogar ein Viertel bis
zur Hélfte aller Frauen von ihrem jetzigen oder vorherigen Partner missbraucht
(Heise u. a. 1994).

In der medizinischen Forschung begann man erst in den sechziger Jahren mit
ersten Untersuchungen zur hiuslichen Gewalt. Erst 1971 wurde eine erste Son-
derausgabe eines wissenschaftlichen Magazins zu diesem Thema veroffentlicht
(Journal of Marriage and Family 1971:31).

2.2.2 Sexuelle Gewalt gegen Frauen

Sexuelle Gewalt gegen Frauen im héuslichen Bereich ist auch heute noch ein oft
geleugnetes und tabuisiertes Thema. Insbesondere die Vergewaltigung in der Ehe
ist in vielen Léndern erst seit kurzem als Straftat anerkannt. Unter einer Ver-
gewaltigung versteht man im allgemeinen den Geschlechtsverkehr ohne Einwilli-
gung, der durch Anwendung physischer Gewalt, Drohungen oder Einschiichterung
herbeigefithrt wird. Diese Definition schliefit die Vergewaltigung der Frau durch
ihren Ehemann oder Lebensgefdhrten mit ein. In einer aktuellen Studie von Plich-
ta und Falik aus den USA gaben 34,6% der befragten Frauen an, Opfer hauslicher
Gewalt durch ihren Partner geworden zu sein. 20,4% von ihnen berichtete, in der
Vergangenheit vergewaltigt worden zu sein (Plichta und Falik 2001). Armstrong
untersuchte Patientinnen einer gynakologischen Notaufnahme. 16,2% der Frauen
berichteten von der Erfahrung h&uslicher Gewalt in der Vergangenheit. Davon
war die Mehrheit von ihnen (63,8%) korperlich misshandelt worden, nur 5,6%
berichteten von sexueller Gewalt (Armstrong 2001).

In vielen Regionen dieser Erde ist auch die erzwungene Prostitution der Frau
durch ihren ménnlichen Partner oder die Eltern verbreitet. In Pakistan beispiels-
weise werden Frauen nicht nur von ihren Mé&nnern misshandelt, sondern auch
zur Prostitution gezwungen. Viele dieser Frauen miissen unter entwiirdigenden
und unmenschlichen Bedingungen arbeiten und werden zusétzlich gefoltert und
geschlagen. In Indien werden sie dariiber hinaus oft zwangssterilisiert. Sie ha-
ben ein erhohtes Risiko, an einer Vielzahl von Infektionskrankheiten insbeson-
dere Aids zu erkranken und haben kaum Zugang zu medizinischer Versorgung.
In einigen Landern gibt es auch heute noch gegen Frauen gerichtet sexuelle Ge-

walt in Form der Verstiimmelung der weiblichen Geschlechtsorgane. Sie ist von
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Region zu Region unterschiedlich und wird zum Teil als rituelle Beschneidungsze-
remonie durchgefiihrt. Es werden - in der Regel von Frauen - im Rahmen dieser
Riten Exzisionen oder Infibulationen der gesamten oder eines Teils der grofien
und kleinen Schamlippen oder der Klitoris vorgenommen. Auch kann eine Ver-
grofferung der Scheidendffnung, ein Dammschnitt oder die Zerstorung des Jung-
fernh&utchens durch Gegenstdnde wie Stocke durchgefiihrt werden. Diese ohne
Narkose durchgefiihrte Praktiken sind duflerst schmerzhaft und verursachen oft
stark und schwer zu stillende Blutungen. Haufige Folgen fiir diesem Ritual unter-
zogene Miadchen und Frauen sind Infektionen, die zu Unfruchtbarkeit und Kom-
plikationen bei Geburten fithren, sowie psychische Probleme hervorrufen kénnen

(Coomaraswamy 1997).

Abschlieflend ist anzumerken, dass zwischen der Misshandlung von Frauen und
der Kindesmisshandlung ein nachgewiesener Zusammenhang besteht. Nach Ex-
pertenaussagen ist bei Kindern, deren Miitter geschlagen werden, die Wahrschein-
lichkeit, selbst vom Peiniger ihrer Miitter oder gar von ihren Miittern selbst
misshandelt zu werden, mehr als doppelt so grof§ als bei Kindern, deren Miittern
nicht misshandelt werden. Gefahr droht den Kindern vor allem auch dann, wenn
sie versuchen, ihre Mutter vor dem Gewalttiter zu schiitzen. Nicht zuletzt wur-
den Zusammenhénge zwischen dem Mitansehen beziehungsweise eigenen Erfah-
ren von korperlicher oder sexueller hduslicher Gewalt und eigenem gewalttétigen
Verhaltens als Erwachsener belegt (Stewart und Robinson 1998).
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2.3 Folgen von sexueller und korperlicher
Gewalt

Sexuelle oder korperliche Gewalt an Madchen und Frauen hinterlédsst Spuren. Das
Ausmafl der Folgen ist abhéingig vom Grad der Gewaltanwendung, der Art und
Invasivitdt des Missbrauchs, dem Grad der Néhe zwischen Téter und Opfer sowie
den Reaktionen der Umgebung auf die Aufdeckung der Gewalt. In Anlehnung an
die Einteilung von Browne & Finkelhor zu den Folgen von sexuellem Kindes-
missbrauch mochte ich zwischen zwei Arten von Folgen einer Gewalterfahrung
unterscheiden (Browne und Finkelhor 1986):

e Unter den initialen Folgen werden unmittelbare Reaktionen der Madchen
und Frauen auf die Gewalterfahrung verstanden, die innerhalb der ersten

zwei Jahre auftreten (Kurzzeitfolgen).

e Unter Langzeitfolgen einer sexuellen oder korperlichen Gewalterfahrung
werden bei Médchen die langfristigen Wirkungen im Erwachsenenalter ver-
standen. Bei einer Misshandlung als erwachsene Frau werden darunter die
noch spéter als zwei Jahre nach dem Ereignis vorhandenen oder neu aufge-

tretenen Folgeerscheinungen verstanden.

Erst in den letzten Jahren wurden die Auswirkungen der Gewalt auf Méadchen
und Frauen ndher untersucht und Untersuchungsergebnisse zu den initialen
Folgen als auch zu den Langzeitfolgen vorgelegt. Der Schwerpunkt der For-
schung lag dabei auf den Folgen fiir als Kind sexuell ausgebeutete Frau-
en (Browne und Finkelhor 1986, Beitchman u. a. 1991, Beitchman u. a. 1992,
Kendell-Tackett u. a. 1993). Fiir die Auswirkungen von als Kind kérperlich
misshandelten Frauen liegt eine deutsche Studie von Richter-Appelt vor
(Richter-Appelt und Tiefensee 1996). Eine Ubersicht iiber die Folgen von Ge-
walt an erwachsenen Frauen findet man bei Leidig (Leidig 1992) und Stewart &
Robinson (Stewart und Robinson 1998).

Auch in diesem Kapitel gilt es wieder darauf hinzuweisen, dass verschiedene me-
thodische Probleme bei der Folgenforschung zu betrachten sind. Unterschiedliche
Forschungsergebnisse kommen unter anderem durch die verschiedenen Merkmale

und Ansétze der Studien zustande. Sie unterscheiden sich nicht nur in Bezug auf
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die Definitionen, sondern auch in Bezug auf die Befragungsmethoden (Fragebo-
gen, Interview), Erhebungsinstrumente (standardisierte vs. Ad hoc-Instrumente),
statistische Verfahren (uni-, multivariate Verfahren) und Befragte (repréisentative
Stichproben, Studenten-, Freiwillige-, klinische Kollektive) (Moggi 1991). Trotz-
dem soll an dieser Stelle ein kurzer Uberblick iiber die Folgen einer Gewalterfah-
rung gegeben werden. Das Hauptaugenmerk soll sich dabei - entsprechend des

Forschungsansatzes unserer Studie - auf die Langzeitfolgen richten.

2.3.1 Akute Folgen der Gewalt gegen Kinder

In vielen Studien werden in Anlehnung an Browne und Finkelhor die unmittel-
baren Folgen in vier Symptomgruppen unterteilt (Browne und Finkelhor 1986).

Im Einzelnen sind das:

e Emotionale Reaktionen

Angste, Phobien, Posttraumatische Belastungsstérung, Depression, nied-
riger Selbstwert, Suizidalitit, Schuld-und Schamgefiihle, Argerneigung,
Feindseligkeit und selbstschidigendes Verhalten (zum Beispiel substanzge-
bundendes Suchtverhalten)

e Unangemessenes Sexualverhalten

Exzessive Neugier an Sexualitét, frithe sexuelle Beziehungen, offenes Ma-
sturbieren oder Exhibitionismus und unangemessen sexualisiertes Verhalten

im Sozialkontakt

o Aulffilligkeiten im Sozialverhalten

Weglaufen von Zuhause, Schulschwierigkeiten, Fernbleiben vom Unter-
richt, Riickzugsverhalten, Hyperaktivitit, delinquentes Verhalten, aggres-
sives Verhalten wie mutwilliges Zerstoren von Eigentum, physische Angriffe

(unter Umsténden unter Benutzung von Waffen)

e Somatische und psychosomatische Folgen

Verletzungen im genitalen, analen oder oralen Bereich (z.B. unerklirliche
Blutungen, Hématome, Risse, Fremdkorper in der Scheide oder Anus),

Schwangerschaften wéhrend der Adoleszenz, Geschlechtskrankheiten (z.B.
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Pilzinfektionen, Herpes, Gonorrhoe, Aids), psychosomatische Beschwer-
den (z.B. Kopf-, Magen- und Unterleibsschmerzen, Atembeschwerden, Er-

stickungsanfille), Ess- und Schlafstérungen sowie Enuresis und Enkopresis

2.3.2 Akute Folgen der Gewalt gegen Frauen

Die wenigsten Frauen, die in der h&uslichen Umgebung sexuell oder korperlich
angegriffen wurden, stellen sich in der akuten Situation &rztlich vor. Wenn
sie es aufgrund der Schwere der Verletzung doch tun, fallen sie selten durch
typische Symptome einer vorausgegangenen Misshandlung auf. Berichtet die
Patientin nicht selbst von ihrem Erlebnis, so wird die Missbrauchssituation vom
behandelndem Arzt meist nicht erkannt.

Medizinische Folgen einer korperlichen Misshandlung der Frau sind Verletzungen
wie Hidmatome, Stich- und Bisswunden, Verbrennungen, Frakturen sowie Gebiss-,
Kopf-, und Augenverletzungen. Bei der Untersuchung sollte man auf typische
Lokalisationen der Verletzungen im Kopf- Nacken- und Gesichtsbereich oder
am Korperstamm, der bei der Untersuchung in der Regel von der Unterwische
bedeckt bleibt, achten. Héaufig findet man Hé&matome in unterschiedlichen
Abheilungsphasen.

Sexuelle Gewalt kann zu Verletzungen des Genitalbereiches, sexuell
iibertragbaren Krankheiten und anderen Infektionen des Urogenitaltraktes,

unerwiinschter Schwangerschaft aber auch Unfruchtbarkeit fiithren.

2.3.3 Langzeitfolgen der Gewalt gegen Kinder

Es ist unbestritten, dass sexuelle und koérperliche Gewaltanwendungen an Kin-
dern nicht nur zu unmittelbaren kérperlichen und seelischen Verletzungen fiihren,
sondern auch viele Jahre spéater noch des Leben der Betroffenen beeinflussen.
Das Ausmafl der Folgen ist dabei von verschiedenen Faktoren abhéingig. Stu-
dien konnten nachweisen, dass Kinder, die im Schulalter missbraucht wurden,
groflere Storungen aufwiesen, als diejenigen, die im jiingeren Alter missbraucht
wurden. Je ldnger der Missbrauch anhielt, je hdufiger er geschah und je mehr
Gewalt und Druck eingesetzt wurde, desto schwerwiegender sind die Auswir-

kungen auf das Kind (Beitchman u. a. 1991). Zunéchst wurden vor allem die
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psychopathologischen Auswirkungen der Gewalt untersucht. In retrospektiven
Studien an als Madchen missbrauchten Frauen wurden Folgen wie Depressionen,
Angststorungen, Posttraumatische Belastungsstorungen, Dissoziative Storungen,
Borderline-Personlichkeitsstorungen und Somatisierungsstorungen, aber auch
Medikamenten- und Drogenabhéngigkeiten beschrieben (McMillan u. a. 1997,
Saunders u. a. 1992, Resnick u. a. 1993, Zlotnick u. a. 1996, Stein u. a. 1996,
Stein und Barrett-Connor 2000, Zlotnick u. a. 2001). Die Frauen haben eine
erhohtes Risiko fiir psychiatrische Erkrankungen und prolongierte depressive Epi-
soden. Forbey et al. konnten mittels Einsatzes des MMPI-A fiir Jugendliche
erhohte Skalen in diesem Test zum Beispiel fiir Psychopathologische Deviatio-

nen oder Schizophrenie nachweisen (Forbey u. a. 2000).

Nachdem sich nun der Zusammenhang zwischen einem sexuellem Trauma
und psychiatrischen Erkrankungen etabliert hat, wird ein Zusammenhang
zu korperlichen Beschwerden zunehmend erkannt (Laws 1993, Golding 1994,
Golding 1996). Zu Beginn der Forschung stand die Untersuchung von chroni-
schen Unterleibsschmerzen und anderen gastrointestinalen Symptomen wie dem
irritable bowel Syndrom im Vordergrund (Walker u. a. 1988, Walker u. a. 1993,
Walling u. a. 1994, Drossman u. a. 1990). Viele grof§ angelegte klinischen Stu-
dien folgten. So berichteten die Frauen im Vergleich zu nicht missbrauch-
ten Frauen vermehrt iiber korperliche Probleme (Cunningham u. a. 1988,
Lechner u. a. 1993, Walker u. a. 1999). Dabei ist jedoch zu beachten, dass
ein sexueller Missbrauch zu héaufigeren Aufsuchen medizinischer Einrichtun-
gen wie Krankenhdusern und Praxen fiihrt, so dass bei klinischen Studi-
en mehr korperliche Beschwerden von den Teilnehmerinnen berichtet werden
(Walker u. a. 1999). Moeller et al. stellten fest, dass gynikologische Patien-
tinnen, die in ihrer Kindheit sexuell, korperlich oder emotionell misshandelt
worden waren, oOfter stationédr in einem Krankenhaus behandelt werden mus-
sten, unter mehr korperlichen Beschwerden litten und ihren Gesundheitszu-
stand insgesamt schlechter einschitzen als die anderen Studienteilnehmerinnen
(Moeller u. a. 1993). Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Arnold et. al., der Patien-
tinnen, die in einer psychiatrischen Klinik stationér behandelt wurden, untersuch-
te (Arnold u. a. 1990). Sexuell misshandelte Frauen stellen sich oft mit Sympto-
men, die schwer zu objektivieren sind, bei Arzten der unterschiedlichsten Fach-

richtungen vor und unterziehen sich vielfaltigen medizinischen und chirurgischen
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Untersuchungen. Viele werden mehrfach operiert, ohne dass pathologische Befun-
de erhoben werden konnen (Salmon und Calderbank 1995, Walker u. a. 1992).
Generell schitzen Frauen mit einer sexuellen Gewalterfahrung in der Kind-
heit ihren Gesundheitszustand deutlich schlechter ein, als nicht missbrauch-
te Frauen (Golding u. a. 1997). Weitere oft genannte gesundheitliche Folgen
der Gewalt sind Kopfschmerzen, Muskel- und Gelenkschmerzen, Fibromyalgie,
Brustschmerzen und nicht epileptische Anfélle (Lechner u. a. 1993, Felitti 1991,
Moeller u. a. 1993, Betts und Boden 1992, Walker u. a. 1992, Walker u. a. 1997,
Golding 1999, Finestone u. a. 2000). In einer prospektiven Studie von Raphael et
al. aus dem Jahr 2001 fanden die Autoren keinen Zusammenhang zwischen einer
sexuellen oder korperlichen Gewalterfahrung in der Kindheit und unerklarbaren
Schmerzsyndromen. Sie stellen die Annahme, dass medizinisch nicht erklérbare
Schmerzen eine psychogene Ursache, zum Beispiel in Form eines Missbrauchs ha-
ben, in Frage (Raphael u. a. 2001).

Erst in jiingerer Zeit wurden Studien durchgefiihrt, um objektive Gesundheits-
parameter in Beziehung zu einer vorausgegangenen Gewalttat zu messen. Stein
stellte fest, dass missbrauchte Frauen ein signifikant hoheres Risiko haben, an
Brustkrebs und Arthritis zu erkranken. Dabei steigt das Risiko umso hoher, je

héufiger die Frauen missbraucht worden waren (Stein und Barrett-Connor 2000).

In den Tabellen 2.1 und 2.2 wird nun noch einmal eine Ubersicht iiber die psy-
chosozialen und korperlichen Beschwerden infolge einer Gewalterfahrung in der

Kindheit gegeben.
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Psychosoziale Folgen

Depressionen, Angststorungen

Somatisierungsstorungen

Dissoziative Storungen und Borderline Personlichkeiten
Posttraumatische Belastungsstérungen (PTSD)

Geringe Selbstachtung und geringes Selbstbewusstsein
Drogen- und Medikamentenabhéngigkeit

Selbstmordversuche

Probleme in zwischenmenschlichen und sexuellen Beziehungen

Tabelle 2.1: Psychosoziale Langzeitfolgen einer sexuellen oder korperlichen Ge-
walterfahrung in der Kindheit.

Korperliche Folgen

Gastrointestinale Beschwerden wie das irritable bowel syndrom
Abdominelle Schmerzen

Brustschmerzen und Luftnot

Kopfschmerzen

Muskel-und Gelenkbeschwerden, Fibromyalia rheumatica

Non epileptic ,,seizures*

Gynékologische Beschwerden (siehe unten)

Eine allgemein erhohte Anzahl unspezifischer korperlicher Beschwerden

Tabelle 2.2: Korperliche Langzeitfolgen einer sexuellen oder korperlichen Gewal-
terfahrung in der Kindheit.
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2.3.4 Langzeitfolgen der hiuslichen Gewalt gegen Frauen

Héusliche Gewalt gegen Frauen fiithrt nicht nur zu unmittelbaren korperlichen
Folgen, sondern beeinflusst auch das Verhalten von Frauen und kann Auswirkun-

gen auf die Psyche nehmen.

Es ist bereits seit Anfang der Forschung iiber hausliche Gewalt bekannt, dass viele
Opfer im Verlauf ihres weiteren Lebens iiber unspezifische kérperliche Sympto-
me klagen (Viken 1982). Dazu gehoren chronische Schmerzsyndrome wie Unter-
leibsschmerzen, Kopf- und Riickenschmerzen, Muskelverspannungen, vegetative
Funktionsstorungen, Schlafstorungen und Beschwerden des Gastrointestinaltrak-
tes (Golding 1999). Gewaltopfer suchen haufiger medizinische Einrichtungen wie
Krankenh&user und Arztpraxen auf. Dabei berichten sie oft iiber ihre Sympto-
me, ohne die vorausgegangenen Misshandlungen zu erwahnen. Zu den moglichen
Verhaltensstorungen nach einem Gewalterlebnis zédhlen Alkohol-, Drogen- und
Medikamentenabhéngigkeit, Sexualfunktionsstorungen, Essstorungen, Selbst-
verletzungen, aggressives aber auch passives und abhéngiges Verhalten
sowie Selbstmordversuche (American Medical Association 1989, Leidig 1992,
Bergmann u. a. 1987). Die psychologischen Konsequenzen der h#uslichen Ge-
walt sind abhéngig von der Art, der Dauer und der Schwere der Misshand-
lung. Sie werden beeinflusst von den Coping-Strategien der Frauen und der Un-
terstiitzung aus ihrem sozialem Umfeld (Rose 1993). Initiale Reaktionen auf die
erlebte Gewalt bestehen aus Schock, Erstarrung, Zuriickziehen und Verleugnung
des Geschehenen. Viele Frauen sind wie betdubt und unfdhig die Zerstérung
von Vertrauen zu glauben. Psychische Langzeitfolgen setzten sich aus vielen
psychiatrischen Symptomen und Erkrankungen, die meist einer chronischen De-
pression oder Posttraumatischen Belastungsstorung zugeordnet werden, zusam-
men. Héufig haben diese Frauen Probleme, ein Vertrauensverhéltnis zu bilden
und intime Beziehungen aufzubauen. Gefiihle wie Arger und Wut, Hilflosigkeit
und Hoffnungslosigkeit treten auf. Angste, phobische Stérungen und Vermei-
dungstendenzen sind héufig und es entwickeln sich nicht selten generalisierte
Angststorungen. Aufgrund dessen und nicht selten auftretenden Schuldgefiihlen
und dem Empfinden einer Stigmatisierung treten weitere seelische Leiden auf.
Das Gewalterlebnis fiihrt zu niedriger Selbstachtung und niedrigem Selbstwert-
gefiihl, Kontrollverlust und Selbstanschuldigungen sowie dissoziativen Stérungen
(Stewart und Robinson 1998, Herman und Van der Kolk 1989). In Tabelle 2.3
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und 2.4 werden die Langzeitfolgen der h&uslichen Gewalt noch einmal zusam-

mengefasst.

Psychosoziale Folgen

Depressionen, generalisierte Angststérungen
Somatisierungsstorungen

Dissoziative Storungen und Borderline Personlichkeiten
Posttraumatische Belastungsstérungen (PTSD)

Essstorungen wie Bulimia nervosa und Adipositas

Geringe Selbstachtung und geringes Selbstbewusstsein
Alkohol- Drogen- und Medikamentenabhéngigkeit
Selbstverletzungen und Selbstmordversuche
Sexualfunktionsstorungen

Probleme in zwischenmenschlichen und sexuellen Beziehungen

Tabelle 2.3: Psychosoziale Langzeitfolgen h&uslicher sexueller oder korperlicher
Gewalt an Frauen.

Korperliche Folgen

Gastrointestinale Beschwerden wie das irritable bowel syndrom
Abdominelle Schmerzen

Unterleibsschmerzen

Kopfschmerzen

Muskelverspannungen und Riickenbeschwerden

Schlafstérungen

Gynékologische Beschwerden

Eine allgemein erhéhte Anzahl unspezifischer korperlicher Beschwerden

Tabelle 2.4: Korperliche Langzeitfolgen hiuslicher sexueller oder korperlicher Ge-
walt an Frauen.
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2.3.5 Auswirkungen der Gewalt auf die Sexualitit von

Frauen

Seit dem sich die wissenschaftliche Forschung mit der Problematik der sexuellen
Gewaltanwendung beschéftigt, werden auch Auswirkungen der erfahrenen Gewalt
auf die Sexualitét der Frauen beschrieben. Fromuth postulierte 1986, dass sexuelle
Ausbeutung im Kindesalter aufgrund der negativen ersten sexuellen Erfahrung
zu einer Sexualstorung als Erwachsene fithren muss (Fromuth 1986). Auch bei
erwachsenen Frauen, die vergewaltigt worden sind, wird eine Beeintridchtigung
der sexuellen Zufriedenheit erwartet. Jehu fand heraus, dass sexuelle Stimuli as-
soziiert werden mit Schmerzen oder anderen korperlichen Traumen. Dies wie-
derum kann zu Angsten, sexuellen Funktionsstérungen und allgemein negativen
Gefithlen und Gedanken bei der Sexualitdt fithren (Jehu u. a. 1985). Ein vorher
angenehm empfundener Akt wird nun nach Ellis erlebt als eine Situation aus
Hilflosigkeit und Kontrollverlust (Ellis u. a. 1981).

Viele Studien haben nun die Effekte von sexueller Gewalt bei Madchen und Er-
wachsenen auf das Sexualleben der Frauen untersucht. Dabei sind die Ergebnis-
se sehr unterschiedlich ausgefallen. Einige Studien konnten bei Opfern sexueller
Gewalt im Kindesalter sexuelle Dysfunktionen und eine geringere sexuelle Zufrie-
denheit feststellen (Gold 1986, Briere und Runtz 1987, Briere und Runtz 1990).
1975 berichtete Bart, dass von 1070 vergewaltigten Frauen, im Verlauf 33%
unter sexuellen Problemen litten (Bart 1975). In einer Studie von Becker et
al. aus dem Jahre 1982 wurde dargestellt, dass von 83 in der Kindheit ver-
gewaltigten oder sexuell von ihren Angehorigen misshandelten Frauen, 56,6%
tiber mindestens eine sexuelle Funktionsstorung berichteten (Becker u. a. 1982).
Van Lankveld untersuchte 1996 Patientinnen mit einer Gewalterfahrung einer
gynékologischen Klinik in den Niederlanden. 34,2% berichteten iiber sexuelle Pro-
bleme (van Lenkveld u. a. 1996). Die tiberwiegende Mehrzahl der Studien zum se-
xuellen Erleben von Frauen, die im Kindesalter sexuelle Gewalt erfahren hatten,
konnte jedoch keinen Unterschied beziiglich der sexuellen Zufriedenheit, des se-
xuellen Verlangens oder der Sexualfunktionen nachweisen (Greenwald u. a. 1990,
Fromuth 1986, Alexander und Lupfer 1987, Wind und Silvern 1992). Es wur-
de aber eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir promiskuitives Verhalten und ein
erhohtes Risiko einer Revictimisierung beschrieben. Einige Madchen und Frau-

en ziehen sich sozial und sexuell zuriick, da es zur Assoziation von negativen
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Gefiihlen wie Hilflosigkeit, Angst, Ekel, Hass und Schuld mit der sexuellen Ge-
walterfahrung kommt. Auf der anderen Seite konnen betroffenen Frauen auch
eine ungewohnt héufige sexuelle Aktivitat entwickeln. Gerade bei den heranwach-
senden Méadchen werden negative sexuelle ,,label“ zu Teilen des Selbstkonzeptes
mit Auswirkungen auf die Beziehungen zu anderen Mitgliedern ihrer Altersgrup-
pe (Bartoi u. a. 2000). In einer Studie an Patientinnen mit einer Dyspareunie
an der Universitdt Montreal wurde kein Zusammenhang zwischen dem schmerz-
haften Erleben des Geschlechtsverkehrs und sexueller oder korperlicher Gewal-
terfahrungen festgestellt (Meana u. a. 1997). Bei Frauen, die im Erwachsenenal-
ter Opfer sexueller Gewalt wurden, werden dagegen multiple sexuelle Probleme
beschrieben. Diese Frauen leiden unter Angst vor sexuellen Kontakten bis hin
zur absoluten Vermeidung jedweder intimen Beziehung. Viele von ihnen berich-
ten iiber Erregungs- und Luststérungen (Nadelson u. a. 1982, Becker u. a. 1982,
Becker u. a. 1986). Burgess und Holmstrom fanden heraus, dass 71% aller verge-
waltigten Frauen 5-6 Jahre spéter sexuell deutlich weniger aktiv waren also vor
der Gewalttat (Burgess und Holmstrom 1979). Bei Frauen, die zusétzlich auch als
Médchen sexuell ausgebeutet worden sind, treten dariiber hinaus noch Schwierig-
keiten bei der Vollziechung des Geschlechtsverkehrs, der Orgasmusfihigkeit sowie
Schuldgefiihle auf (Mackey u. a. 1991). Bartoi setzte bei seiner Studie an Colle-
gestudentinnen von 1998 einen Fragebogen zu sexuellen Zufriedenheit (GRISS)
ein. Bei zum Zeitpunkt der Gewaltanwendung erwachsenen Frauen lies sich ein si-
gnifikanter Unterschied beziiglich der sexuellen Zufriedenheit und Sinnlichkeit im
Vergleich zu den nicht missbrauchten Studentinnen finden. Allerdings unterschie-
den sich Frauen nach einem Gewalterlebnis im Kindesalter nicht von den Frauen,
die als Erwachsene sexuelle Gewalt erfahren hatten (Bartoi und Kinder 1998).
Sexuelle Traumatisierungen konnen zu zwei unterschiedlichen Verhaltensmustern

fiithren.
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2.4 Gewalt gegen Frauen und Madchen im Zu-
sammenhang mit gynikologischen Erkran-

kungen

Betrachtet man die Auswirkungen von korperlicher und vor allem sexueller Ge-
walt gegen Méadchen und Frauen in Bezug auf gynékologische Erkrankungen, so
miissen erneut zwei Aspekte, die der unmittelbaren Folgen und die der erst Jah-
re spater auftretenden Auswirkungen betrachtet werden. Auf die unmittelbaren
korperlichen Folgen in Form von Verletzungen im Anogenitalbereich, Prellmar-
ken, Blutungen oder auch sexuell iibertragenen Erkrankungen wie Gonorrhoe
oder Syphilis bei Méadchen und Frauen soll an dieser Stelle nicht néher eingegan-
gen werden. Im Sinne der Zielsetzung dieser Studie soll eine Ubersicht iiber die

im Verlauf bei erwachsenen Frauen auftretenden Beschwerden gegeben werden.

Der Schwerpunkt der Forschung iiber die Folgen von Gewalt gegen Frauen liegt -
wie eingangs bereits erwéhnt - auf den psychopathologischen Auffalligkeiten von
Frauen. In den letzten Jahren wurden vermehrt auch Studien zu korperlichen
und psychosomatischen Beschwerden durchgefiihrt, die im Zusammenhang mit
Gewalterfahrungen in der Kindheit oder im Erwachsenenalter stehen. Noch
wenig Literatur findet man jedoch zum Zusammenhang mit gynékologischen
Erkrankungen. Der Schwerpunkt der vorliegenden Studien zu diesem Thema liegt
seit Jahren auf der Erforschung chronischer Unterleibsschmerzen. Ein weiterer
groffer Anteil der Forschung betrifft die Situation von Frauen, die wahrend
der Schwangerschaft Gewalt erfahren haben bzw. auch die Auswirkungen auf
die Schwangerschaft der Frauen, die in ihrer Kindheit missbraucht worden
sind. In der Literatur werden Ubergriffe auf schwangere Frauen in 4-20% alle
Schwangerschaften beschrieben (Stewart und Robinson 1998). 15% aller sexuell
ausgebeuteten Frauen, die an einer pakistanischen Studie teilnahmen, waren
zum Zeitpunkt der Misshandlung schwanger und ein Drittel berichtete iiber
eine Fehlgeburt als unmittelbare Folge der Gewalt (Fikree und Bhatti 1999). Im
Gegensatz zu nicht schwangeren Frauen, werden diese gezielt in den Unterleib
getreten und geschlagen. Aber auch in der Zeit nach der Entbindung besteht
noch ein erhohtes Risiko fiir weitere Misshandlungen, da durch Schlafmangel,

vornehmliche Beschéftigung der Mutter mit dem S&ugling, mangelnde sexuelle
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Verfiigbarkeit der Frau und Anpassungsschwierigkeiten an die Elternschaft die

Bereitschaft des Mannes zur Gewalttéatigkeit noch erhoht wird.

Es liegt die Annahme nahe, dass bei Frauen mit einer traumatischen sexuellen Er-
fahrung mehr Probleme in der Zeit der Schwangerschaft, der Wehentétigkeit und
der Geburt auftreten konnen als bei nicht ausgebeuteten Frauen, und die klinische
Literatur unterstiitzt diese Annahme (Springs und Williams 1992). Nicht selten
kommt es zur psychiatrischen Behandlung von schwangeren Frauen mit einer se-
xuellen Gewalterfahrung. Bei ihnen kann es zu einer fehlenden Anpassung an die
Situation in einer Schwangerschaft kommen, die sich in Form von depressiven
Symptomen, Selbstmordgedanken und Beziehungsstorungen manifestieren kann
(Romanik und Goodwin 1982, Farber u. a. 1996). Weiterhin liegen Forschungs-
ergebnisse vor, dass diese Patientinnen ldnger in den Wehen liegen und grofiere
Schmerzen unter der Geburt erleiden (Rose 1992, Bohn und Holz 1996). Stevens-
Simon and McAnarney untersuchten 127 schwangere amerikanische Madchen, von
denen 33% {iber eine sexuelle oder korperliche Gewalterfahrung vor Beginn der
Schwangerschaft berichtet hatten. Diese Madchen hatten ein hoheres Risiko, klei-

nere und unreifere Kinder zu gebéren (Stevens-Simon und McAnarney 1994).

Wie bereits im vorherigen Abschnitt erwdhnt, liegt ein Schwerpunkt
der Erforschung von Krankheiten und Beschwerden auf dem Zusammen-
hang zwischen chronischen Unterleibsschmerzen und sexueller Traumatisie-
rung (McCauley u. a. 1997, Fry u. a. 1997, Bachmann u. a. 1988, Draijer 1990,
Walker u. a. 1988). Reed et al. konnten in einer klinischen Studie nachwei-
sen, dass Frauen mit chronischen Unterleibsschmerzen héufiger eine sexuel-
le oder korperliche Gewalterfahrung erlebt haben, als Frauen ohne spezifische
gynékologische Beschwerden und auch als Frauen mit einer Vulvodynie. Eine
primére psychogene Ursache einer Vulvodynie scheint im Gegensatz zum chro-
nischen Unterleibsschmerz nicht vorzuliegen (Reed u. a. 2000). Golding unter-
suchte eine Gruppe von Frauen, die sich wegen eines schweren Prémenstruellen
Syndroms in einer gynéikologischen Klinik vorstellte. 95% der an der Studie teil-
nehmenden Patientinnen berichtete iiber eine versuchte oder vollendete sexuelle
Gewalttat, 81% von ihnen gaben an, vergewaltigt worden zu sein. In der Mehr-
heit der Félle war dabei korperliche Gewalt eingesetzt worden oder zumindest
angedroht worden (Golding u. a. 2000). Weiterhin stellte Golding fest, dass Frau-
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Gynikologische Symptome und Erkrankungen

Chronischer Unterleibsschmerz
Pramenstruelles Syndrom
Menstruationsstorungen wie Dysmenorrhoe und Menorrhagie
Schwangerschaftskomplikationen
- niedriges Geburtsgewicht
- vorzeitige Wehen
- langere Wehendauer und groflere Wehenstirke
- vermehrte Schmerzen unter der Geburt
- Chorioamnitis
- héufigere Fehlgeburten
Vaginitis und andere Unterleibsinfektionen
Vermehrter Ausfluss
Harnwegsinfekte
Sexuell iibertragene Erkrankungen
Seltene oder keine Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen
Héufige gynédkologische Probleme allgemein

Tabelle 2.5: Gynékologische Symptome und Erkrankungen infolge von Gewalter-
fahrungen.

en mit gynédkologischen Beschwerden wie Dysmenorrhoe oder Menorrhagie mit
einer relativ hohen Wahrscheinlichkeit eine sexuell traumatisierende Erfahrung
gemacht haben, vor allem wenn beide Formen der Menstruationsbeschwerden
auftraten und die Patientinnen zusétzlich noch iiber sexuelle Probleme geklagt
hatten (Golding u. a. 1998). Schwedische Studentinnen mit einer Gewalterfah-
rung berichten iiber haufigeres Auftreten von Schmerzen und Infektionen im Uro-
genitalbereich (Bendixen u. a. 1994). Vaginale Blutungen und vaginaler Ausfluss
konnen ebenfalls klinische Zeichen einer fritheren Gewalterfahrung sein, vor allem
wenn es sich um eine Form der hiuslichen Gewalt durch den Partner handelte
(Schei und Bakketeig 1989). Desweiteren nehmen misshandelte Frauen seltener
an Krebsvorsorgeuntersuchungen teil (Springs und Williams 1992). In der glei-
chen Untersuchung konnten die Autoren darstellen, dass je traumatischer der
Gewalterfahrung fiir die einzelne Frau war, desto haufiger sie {iber gynékologische

Beschwerden klagte.

In Tabelle 2.5 wird noch einmal eine kurze Ubersicht der gynikologischen Sym-
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ptome und Erkrankungen gegeben, fiir die ein Zusammenhang mit einem in der
Kindheit oder als Erwachsene vorausgegangenem sexuellem Gewalterlebnis be-

schrieben worden ist.
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Kapitel 3

Material und Methodik

Dieses Kapitel beschreibt den gesamten untersuchten Patientinnenkreis und ins-
besondere auch die Untergruppe der Patientinnen, die von einem Gewalterlebnis
berichtet haben. Die Vorgehensweise bei der Datenerhebung und die verwende-
ten Messinstrumente wie die eingesetzten Fragebdgen und das Interview werden
erliutert. SchlieBlich wird eine kurzer Uberblick iiber die statistische Datenaus-
wertung gegeben. Das Wissen iiber diese Inhalte soll die spétere Einordnung der

Ergebnisse erleichtern.

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Grundgesamtheit, iiber die eine Aussage gemacht werden soll, besteht aus
den im Zeitraum von Februar bis Mai 1997 stationdr aufgenommenen Patientin-
nen der Klinik fiir Gynékologie und Geburtshilfe der RWTH Aachen unter Lei-
tung von Herrn Professor Dr. Werner Rath. Von den 668 auf einer der Stationen
der Klinik aufgenommenen Patientinnen konnten bei 336 Frauen Daten erhoben
werden. Etwa die Halfte der an der Untersuchung teilnehmenden Patientinnen
kam zur Entbindung bzw. hatte geburtshilfliche Probleme. Die andere Hélfte litt
unter den verschiedensten gynékologischen Erkrankungen wie Karzinomen oder
entziindlichen Krankheiten (Abbildung 3.1).

Die teilnehmenden Patientinnen waren im Mittel 35,7 Jahre alt (S = 12,05). Die
Mehrheit der Patientinnen (61,9%) war zwischen 16 und 35 Jahre alt. Die jiingste
Teilnehmerin war 16 Jahre alt, die élteste 82 Jahre (Abbildung 3.2).

41
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Spontangeburt

Sectio 1

Schwangerschaftskomplikationen ]

Interruptio |
Extrauteringraviditat |
Abortabrasio |
Sterilisation |

—
—
—1
—l

Abrasio [ ]
—
I

Mammakarzinom

gutartige Veranderungen der Brust |
gynéakologische Karzinome |

Chemotherapie

—1
Hysterektomie
Adnexitis/AbzeR/Endometritis 7:|
Adnektomie 7:]
unklare Unterbauchschmerzen 7:]
Endometriose 7:

Laparoskopie [
Harninkontinenz/Blasenhebung |
Sonstiges |

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abbildung 3.1: Ubersicht der Diagnosen, operativen Eingriffe und
anderer therapeutischer oder diagnostischer Verfahren aller an der
Studie teilnehmenden Patientinnen.
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Altersgruppen

Abbildung 3.2: Altersverteilung aller an der Studie teilnehmenden
Patientinnen.
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Die weiteren erhobenen soziodemographischen Daten umfassen den Familien-
stand und den Schulabschluss beziehungsweise den Bildungstand der Patientin-
nen: 66% der Patientinnen waren verheiratet, 14% ledig, 5% geschieden und 2,6%
verwitwet. Gut 10% der Frauen machten keine Angaben zu ihrem Familienstand
(Abbildung 3.3). Uber die Hilfte der Patientinnen (55,6%) haben einen mittleren
bis hohen Bildungsstand. Einen Hauptschulabschluss haben 17% der Teilnehme-
rinnen. Nur 1,5% haben keinen Schulabschluss. 22% der Frauen machten keine

Angaben (Abbildung 3.4).

70% ~

60%

50%

40%

30%

20%

0% T T T

ledig verheiratet geschieden verwitwet keine Angabe

Abbildung 3.3: Familienstand aller an der Studie teilnehmenden
Patientinnen.

3.1.1 Definition einer Gewalterfahrung

In diesem Abschnitt sollen die Kriterien, die zu der Einordnung der Patientin in
die Gruppe der Frauen mit einer Gewalterfahrung gefiihrt haben, néher erldutert
werden.

Die Patientinnen wurden sowohl im Rahmen der Befragung mittels Fra-
gebogen als auch im anschliefenden personlichen Interview nach sexuellen oder

korperlichen Gewalterfahrungen im Laufe ihres Lebens gefragt.
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Abbildung 3.4: Bildungsstand aller an der Studie teilnehmenden
Patientinnen.

Im Anamnesebogen mit Fragen zu Sexualitdt und Partnerschaft (ASP) wurden
im sechsten Abschnitt ,,Sexuelle Entwicklung “ mehrere Fragen zu dieser Proble-

matik gestellt. Im Einzelnen waren dies:

e Wurden Sie als Kind (jiinger als 12 Jahre) zu sexuellen Handlungen ge-

zwungen? Wenn ja, von wem?
e Wem konnten Sie sich anvertrauen?
e Gab es spiter Ereignisse, in denen Sie Opfer sexueller Gewalt waren?

e Gibt es weitere Informationen, die sie in diesem Zusammenhang fiir wichtig
halten?

Auch im Interview wurde im Rahmen der Sexualanamnese eine allgemeine und
offen gehaltene Frage dazu gestellt, ob die Patientinnen jemals eine schlechte
Erfahrung mit der Sexualitdt gemacht hitten. Gegebenenfalls wurde die Frage
noch einmal ndher erdrtert und konkret nach einem sexuellem Gewalterlebnis
gefragt. Im Rahmen der Familienanamnese und den Fragen zu fritheren und

aktuellen Paarbeziehungen wurden die Frauen zu korperlichen Gewalttaten



3.1. BESCHREIBUNG DER STICHPROBE 45

befragt. Wurden diese offenen Fragen bejaht, so wurden die Patientinnen
gebeten, weitere Aspekte dieser Gewalterfahrung (Téter/in, Alter bei dem
Ereignis, Haufigkeit, Form der Gewalt, Folgen) zu beschreiben.

In die Gruppe der Patientinnen, die als in der Kindheit sexuell ausgebeutet
eingestuft worden sind, fielen alle Frauen, die entweder im ASP oder im Interview
angegeben hatten, vor ihrem 16. Lebensjahr eine unerwiinschte sexuelle Erfah-
rung mit einem Familienmitglied oder einer anderen Person gemacht zu haben.
Dabei wurden sowohl Erfahrungen mit einem direktem korperlichen Kontakt
als auch Erlebnisse wie exhibitionistisches Verhalten oder das Anschauen por-
nographischer Bilder als Gewaltereignis eingestuft. Alle Frauen, die {iber solche
Erfahrungen nach ihrem 16. Lebensjahr berichteten, wurden in die Gruppe der

Patientinnen mit einer sexuellen Gewalterfahrung im Erwachsenenalter eingeteilt.

Frauen, die vor ihrem 16. Lebensjahr von ihren Erziehungsberechtigten oder an-
deren Familienmitgliedern oder dritten Personen korperliche Gewalt zum Beispiel
in Form von Schlégen erfahren haben, wurden als Opfer koérperlicher Gewalt in
der Kindheit eingestuft. Geschahen diese Ereignisse erst nach dem 16. Lebensjahr
und traten als Téater dann auch die Partner der Frauen auf, so wurden sie in die

Gruppe mit einer korperlichen Gewalterfahrung im Erwachsenenalter eingeteilt.

Die Kontrollgruppe der Untersuchung setzte sich dann aus all den Frauen zu-
sammen, die an der Studie teilgenommen hatten, die oben genannten Fragen im
Anamnesebogen und im Interview jedoch mit ,Nein “ beantwortet haben. Insge-

samt waren dies 310 Patientinnen.
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3.2 Strukturelle Rahmenbedingungen

Die ersten Patientinnen wurden am 19.02.1997 angesprochen, das letzte Inter-
view am 13.05.1997 durchgefiihrt. Der Erhebungszeitraum betrug also ungefahr
3 Monate. Innerhalb dieses Zeitraumes wurden 668 Patientinnen neu auf eine der
Stationen der Klinik fiir Gynékologie und Geburtshilfe des Universitédtsklinikums
Aachen aufgenommen. Davon nahmen 336 Patientinnen an der Studie teil. 299

Patientinnen erklarten sich zu einem Interview bereit (Abbildung 3.5).
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600

500

400

Anzahl

300

200

100

Neuaufnahmen ausgefilllte Fragebogen gefiihrte Interviews

Abbildung 3.5: Abbildung iiber die Riicklaufquote der Fragebogen
und die Anzahl der Interviews.

Es konnte eine Teilnahmequote von 49,8% erreicht werden. 111 Patientinnen,
also 16,6% aller Neuaufnahmen, konnten wegen einer zu kurzen Liegedauer nicht
untersucht werden. Bei 47 Frauen waren die Deutschkenntnisse nicht ausreichend,
um den Fragebogen auszufiillen beziehungsweise ein Gesprich fithren zu kénnen.
23 Frauen kamen zu einer erneuten Aufnahme und hatten bei ihrem vorherigen
Aufenthalt bereits bei uns teilgenommen. 181 Frauen nahmen also aus von uns
nicht zu beeinflussenden Griinden nicht teil. Das sind 27,1% aller Neuaufnahmen.
Weitere 154 Frauen lehnten die Studie ab. Davon sagten 26 Patientinnen erst zu,

iiberlegten sich es dann aber doch anders. 33 Frauen lehnten ohne Begriindung
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ab. Gesundheitliche Probleme inklusive hohes Alter und Demenz waren Grund
bei 26 Patientinnen. Manche fiihlten sich durch die Auseinandersetzung mit den

Fragebogen zu sehr belastet. Einigen war der Inhalt zu intim.

zu kurze Liegedauer

mangelnde Deutschkenntnisse

bereits teilgenommen

Fragebdgen erst angenommen, dann |
nicht ausgefllt

keine Begriindung

gesundheitliche Griinde

wiinschen keine weitere Belastung

keine Lust/Interesse
Fragen zu intim

keine Zeit

Patientinnen mehrfach nicht
angetroffen

I

Sonstiges

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Abbildung 3.6: Begriindungen der Patientinnen fiir die Nichtteil-
nahme an der Studie.

Betrachtet man die Altersverteilung der nicht teilnehmenden Frauen, so un-
terscheidet sie sich von der Verteilung der in die Studie aufgenommenen Pa-
tientinnen. Vor allem die sehr jungen Frauen zwischen 16 und 25 Jahren und
die dlteren Patientinnen iiber 50 Jahre lehnten eine Teilnahme an der Studie
iberproportional hiufig ab (Abbildung 3.7).

Die Diagnosen der nicht teilnehmenden Patientinnen entsprechen weitgehend de-
nen der Teilnehmerinnen. Einen grofien Anteil (N = 90) haben die geburtshilfli-
chen Patientinnen (Geburt/Sectio/Schwangerschaftskomplikationen). 30 Frauen
erhielten eine Abrasio, 18 eine Interruptio oder Sterilisation. Diese Patientinnen
entfielen vor allen wegen einer zu kurzen Aufenthaltsdauer. Wegen gutartigen
oder bosartigen Tumoren der Brust und der Genitalorgane inklusive einer Che-
motherapie wurden 66 Frauen behandelt (Abbildung 3.8).
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Abbildung 3.7: Altersverteilung der nicht an der Studie teilnehmen-
den Patientinnen.
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peutische und diagnostische Verfahren der nicht an der Studie teil-
nehmenden Patientinnen.
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3.3 Untersuchungsinstrumente

Die Wahl der Untersuchungsinstrumente bei einer empirischen Forschungsarbeit
nimmt Einfluss auf die Ergebnisse.

Wir entschieden uns daher zur Datenerhebung neben Fragebogen auch ein In-
terview einzusetzen. Fiir den Einsatz von Fragebogen sprach ihre Okonomie. Sie
ermoglichen die Befragung vieler Personen mit einem vertretbaren finanziellen
und zeitlichen Aufwand. Die Anonymitdt der schriftlichen Befragung fithrt mit
hoher Wahrscheinlichkeit zu einer authentischen Beurteilung der eigenen Situa-
tion und verringert die Tendenz, in sozial erwiinschter Richtung zu antworten.
Auf der anderen Seite erlaubt ein Fragebogen eine im Vergleich zum Gespréch
emotional distanzierte Stellungnahme. Dies erschien uns in Bezug auf unsere The-
men nicht immer erwiinscht. Um bei Unversténdnis durch Nachfrage die Validitét
zu erhohen und um wichtige biographische Zusammenhénge deutlich werden zu

lassen, setzten wir zusétzlich ein halbstrukturiertes Interview ein.

3.3.1 Fragebogen

Im Rahmen der gesamten Studie ,,Psychiatrie/Psychosomatik und Gynékologie*
wurden insgesamt 12 Fragebogen zu 4 Themenbereichen (Krankheitssymptome,
personliche Einstellung und Bewertung der Krankheit, sozialer Hintergrund und

Partnerschaft und Sexualitét) verwendet. Im Einzelnen waren dies:

1. Krankheitssymptomatik:

e Gieflener Beschwerdebogen (GBB) zu allgemeinen Beschwerden

e Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version (HADS-D)

zur Erfassung von Angst und Depressivitit in der somatischen Medizin

e Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Korpers (FBeK) zur

Koérperwahrnehmung
2. Personliche Einstellung und Bewertung der Krankheit, Kognitionen:

e Aachener Fragebogen zur krankheitsbezogenen Attribution, Index-
patient (AFKA-I) zu krankheitsbezogenen Attributionen
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e Aachener Selbstwirksamkeits-Fragebogen (ASF) zur Erfassung der
Selbstwirksamkeit

e Generalisierte Kompetenzerwartung (GK) zur Erfassung der Selbst-

wirksamkeit
3. Sozialer Hintergrund:

e SOZU-Fragebogen A (L-54) zum Erleben und Einschétzen wichtiger

sozialer Beziehungen

e 'B-Allgemeiner Familienbogen zur FEinschédtzung der Familien-

situation
4. Partnerschaft und Sexualitat:

e Partnerschaftsfragebogen (PFB) {iber Verhaltensweisen innerhalb

einer Partnerschaft
e Anamnesebogen (ASP) mit Fragen zu Sexualitét und Partnerschaft

e Tiibinger Skalen zur Sexualtherapie (TSST) zur Erfassung von

Storungen in der Sexualitét

e Testbogen zum weiblichen sexuellen Begehren

Im folgenden Abschnitt sollen nun die Fragebogen, die im Rahmen dieser Arbeit
im Hinblick auf die Auswirkungen einer sexuellen oder korperlichen Gewalter-
fahrung auf die Gesundheit von Frauen ausgewertet wurden, nidher dargestellt
werden. Es handelt sich zum einen um den im Abschnitt zur Krankheitssympto-
matik eingesetzten Gieflener Beschwerdebogen (GBB) und den Hospital Anxiety
and Depression Scale in der deutschen Version (HADS-D) sowie den im Abschnitt
zu Partnerschaft und Sexualitét eingesetzten Anamnesebogen (ASP) mit Fragen

zu Sexualitat und Partnerschaft.

3.3.1.1 Gieflener Beschwerdebogen

Der Gielener Beschwerdebogen wurde von Brihler und Scheer entwickelt, um die
psychosomatische Bedingtheit oder Mitbedingtheit von korperlichen Beschwer-

den zu untersuchen. Er ermoglicht es, Einzelbeschwerden zu erfassen als auch
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vier verschiedene Beschwerdekomplexe skaliert zu erheben und einen Gesamt-
wert fiir den Beschwerdedruck (,,Klagsamkeit“) zu bestimmen. Der GBB umfasst
57 Beschwerden. Gefragt wird nach dem Ausmaf} der Beldstigung durch die Be-
schwerden (nicht/kaum/einigermafien/erheblich/stark), an denen die untersuchte
Person leidet. Die Zusammenstellung der 4 Skalen zu den Beschwerdekomplexen
,Erschopfung”, ,,Magenbeschwerden®, , Gliederschmerzen* und , Herzbeschwer-
den* erfolgte empirisch nach Auswertung von Daten einer Eichstichprobe aus
der Bevolkerung mittels Faktorenanalyse. Nicht alle der Fragen beziehungswei-
se Items gingen in Bildung der Skalen mit ein. Die Skalenrohwerte erhélt man,
indem man fiir jedes Item, je nach Antwort, 0 (nicht) bis 4 (stark) Punkte ver-
gibt. Da jede Skala aus 6 Items besteht, sind theoretisch Skalenwerte zwischen
0 und 24 moglich, fur Skala 5 (die Summe aus den Skalenwerten 1-4) entspre-
chend zwischen 0 und 96. Um die gewonnenen Skalenrohwerte aussagekriftig zu
machen, sind sie in geeigneter Form zu transformieren und standardisieren. Dies
erfolgt durch die Bestimmung des kumulativen Prozentwertes, des Prozentranges.
Das bedeutet, dass einem bestimmten Rohwert in einer Skala, ein Prozentrang
zugeordnet werden kann, der angibt, wie viel Prozent der Personen der Vergleichs-
stichprobe einen niedrigeren oder ebenso hohen Rohwert erreicht hat.

Die Autoren fanden in verschiedenen Untersuchungen bestétigt, dass der GBB
hinsichtlich der Erfassung umschriebener Organstérungen als auch hinsichtlich
der Empfindlichkeit in Bezug auf die breitgefiacherte Klagebereitschaft ein vali-
des Instrument darstellt (Bréhler und Scheer 1995).

3.3.1.2 Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version

Der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) wurde 1983 von Zigmond
und Snaith entwickelt und von Herrmann et al. fiir die deutsche Version aus
dem Englischen adaptiert. Ziel war es, ein deskriptives Screening-Verfahren zu
entwickeln, das die psychische Beeintrichtigung von Patienten mit primér soma-
tisch wahrgenommenen Beschwerden erfasst. Dabei misst der Test das Ausmaf
der beiden haufigsten psychischen Storungen Angst und Depressivitit. Diese wer-
den als gleichwertige und nur zeitlich differente Konstrukte eines Kontinuums von
Hilf- und Hoffnungslosigkeit verstanden. Weiterhin wird die Prévalenz von Pa-
niksymptomen beriicksichtigt, die im Kontext somatoformer Beschwerden haufig

sind. Die Symptome der Angstskala umfassen allgemeine Befiirchtungen und Sor-
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gen (Item A2, A3), Nervositit (Item Al) sowie Aspekte motorischer Spannun-
gen bzw. Entspannungsdefizite (Item A4, A5, A6). Das Item A7 beriicksichtigt
die Préavalenz von Paniksymptomen, die im Kontext somatoformer Beschwerden
héufig sind. Die Items der Depressionsskala fragen nach so genannten ,,endoge-
nomorphen® Symptomen eines zentralen Verlustes an Motivation und Lebens-
freude: Interessenverlust (Item D5, D7), Freudlosigkeit (Item D1, D2, D3, D6)
und Verminderung des Antriebs (Item D4). Die Werte der Angstskalen werden
als HADS/A-Werte bezeichnet, die Werte der Depressionsskalen unter HADS /D-
Werten zusammengefasst. Die Testergebnisse sind nicht als diagnoseweisend, son-
dern vielmehr als Orientierungsmarken zu verstehen. Dabei werden Werte von < 7
auf jeder Subskala als unauffillig angesehen. Werte von 8-10 gelten als grenzwer-
tig und solche > 11 als aufféllig (Herrmann u. a. 1995). Fiir wissenschaftliche
Fragestellungen haben sich sowohl Mittelwertvergleiche der Rohwerte als auch
Gruppenbildungen entsprechend den angegebenen Wertebereichen bewihrt. Es
sollen nun in Anlehnung an unsere Studie Ergebnisse von Untersuchungen mit
gynékologischen Patientinnen vorgestellt werden. So fand man in einer Gruppe
postpartaler Frauen HADS/A-Werte > 11 in gut 30 %, vergleichbare HADS/D-
Werte in etwa 20%. Frauen vor einem Schwangerschaftsabbruch weisen mit 7,6
einen hohen Mittelwert auf der Angstskala auf. Noch hohere Werte (Median =
9) finden sich bei Frauen nach einer Fehlgeburt, die sich hierin signifikant von ge-
sunden Schwangeren (Median = 4) unterscheiden. Weiterhin liegen verschiedene
Ergebnisse von Studien mit gynékologischen Krebspatientinnen vor. So fiihrt zum
Beispiel eine Mastektomie, besonders in der mittleren Altersgruppe, gegeniiber
der brusterhaltenden Operation zu haufigeren Auftreten hoher HADS/A-Werte.
Erhohte Angst- und Depressivitidtswerte werden auch bei stationédr (vs. ambu-
lant) behandelten Mammakarzinompatientinnen gefunden, ohne das hierfiir ein

ausgepragter Tumorbefund urséchlich zu sein scheint (Herrmann u. a. 1995).

3.3.1.3 Anamnesebogen - Fragen zu Sexualitit und Partnerschaft

Der Anamnesebogen zu Sexualitdt und Partnerschaft wurde 1989 erstmalig von
Dirk Zimmer verdffentlicht. Er ist das Ergebnis von Vorarbeiten zu einem Pro-
jekt zur Effektivitdt verhaltenstherapeutischer Verfahren bei der Behandlung
von funktionellen Sexualstorungen und des Projektes selbst. In der vollstéindig

iiberarbeiteten Form von 1994 wurde er in unserer Studie eingesetzt. Er wurde ur-
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spriinglich zur Vorbereitung diagnostischer Gespriche zur Klassifikation, Genese
und Aufrechterhaltung der Sexualstérungen entwickelt. Er fragt nach allgemeinen
Daten der Person, dem personlichen Befinden, Erleben von Sexualitéit und Part-
nerschaft und nach anamnestischen Daten. Es besteht im Anamnesebogen je nach
Fragestellung die Moglichkeit, die Antwort mit eigenen Worten zu umschreiben,
zum Teil sind Antwortmoglichkeiten vorgegeben. Die Fragen dienen der Deskrip-
tion der Beschwerden der Patienten, als auch der Klirung der Atiologie und der
Muster zur Aufrechterhaltung funktioneller sexueller Storungen. Fiir die Auswer-

tung liegen keine festgelegten Wertebereiche oder Grenzwerte vor (Zimmer 1994).

3.3.2 Interview

Als zusétzliches Erhebungsinstrument wéhlten wir ein teilstrukturiertes Inter-
view. Vor Beginn der Exploration wurde ein Interviewtraining fiir die Untersuche-
rinnen durchgefiithrt. Es wurden wichtige Aspekte fiir die Fragestellung erortert
und der Umgang mit den Patientinnen eingeiibt. Wahrend der Exploration wur-
den die Untersucherinnen durch Frau Dr. Ulrike Brandenburg als Leiterin der
Sexualwissenschaftlichen Ambulanz der Klinik fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie supervisorisch begleitet.

Das Interview umfasste zunéchst die Krankheitsanamnese und die aktuellen Be-
schwerden. Dann wurden Fragen zur Familiengeschichte und dem sozialen Hinter-
grund der Frauen gestellt. Schliefllich wurden sie zu ihrer aktuellen und fritheren
Partnerschaft befragt und eine Sexualanamnese durchgefiihrt. Dieses Gespréch
war also sehr breit gefichert, um moglichst viele Fragestellungen mit einem bio-
graphischen Hintergrund der Frau bearbeiten zu konnen. Uns interessierte das
subjektive Empfinden der Patientin zu ihrer Erkrankung, ihre Belastungen und
Befiirchtungen fiir die Zukunft, aber auch welche Coping-Strategien sie besitzt
und welche soziale Unterstiitzung sie erfahrt.

Wir haben das Interview im Anschluss an die Fragebogen gefithrt, um die Pa-
tientinnen nicht durch ein Gespréich in ihren Antworten zu beeinflussen. Auf
der anderen Seite erschien es uns vor allem in Bezug auf die Sexualanamnese
wichtig, personlich mit den Frauen zu sprechen. Wahrend es in der geschiitzten
Atmosphire des Alleinseins und der Anonymitéat des Fragebogens leicht fillt,
sich unangenehmen Fragen zu verweigern, besteht in einem Gespréch ein Recht-

fertigungsbedarf. Es besteht auf der anderen Seite die Moglichkeit nachzufragen,
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warum gerade ein bestimmtes Thema so schwierig zu beantworten ist. Nicht un-
wesentlich ist sicherlich auch der therapeutische Effekt des Interviews: Oft tut
es gut, dass sich jemand Zeit nimmt und zuhort. Auf der anderen Seite konnen
durch die Auseinandersetzung mit den Zusammenhéngen ihrer Krankheit bei den
Frauen personliche Krisen ausgelost werden. Um diese zu erkennen und mégliche
Hilfsangebote machen zu konnen, wurden die Patientinnen ein bis zwei Tage nach
dem Gespréch noch einmal aufgesucht. So sollte Sorge getragen werden, dass die
Frauen das vielleicht erstmals ausgesprochene Leid auch verarbeiten kénnen und
nicht alleine mit ihren Gefiihlen bleiben. Bei Bedarf wurden die Patientinnen
an die Sexualwissenschaftliche Ambulanz der Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie unter Leitung von Frau Dr. Ulrike Brandenburg verwiesen. Es hat sich
ebenfalls mehrmals ein Kontakt der Patientinnen mit dem psychosomatischen
Liaisondienst der Klinik fiir Gynékologie und Geburtshilfe und der Klinik fiir
Psychosomatik ergeben.

Die Gespréache dauerten je nach Diagnose und personlichem Interesse und Be-
darf der Patientin zwischen 20 Minuten und 3 Stunden. Im Anschluss an jedes
Gesprach wurde ein Protokoll geschrieben, so dass alle oben erwédhnten Punkte

dokumentiert wurden.

3.4 Datenerhebung

Es wurde ein grundsétzliches Vorgehen fiir die Kontaktaufnahme mit den Pati-
entinnen festgelegt. Die Frauen wurden moglichst nicht am Aufnahmetag aufge-
sucht, um die Routine des Stationsablaufs wie Aufnahmeuntersuchungen nicht
zu storen. Aulerdem wurden die Patientinnen nicht am Operations- oder Ent-
bindungstag befragt, so dass sie nicht zusétzlich belastet wurden. Es ist darauf
geachtet worden, dass Patientinnen, die ihrer Diagnose nach wahrscheinlich friih
entlassen werden, zuerst befragt wurden. Die Patientinnen wurden personlich von
uns aufgesucht und gefragt, ob sie an einer Untersuchung zum Thema psychoso-
matischer Beschwerden gynékologischer Patientinnen teilnehmen wiirden. Dabei
wurden sie ausfiihrlich iiber die Bedeutung und den Sinn der Studie informiert.
Héufig auftretende Fragen zur Anonymitdt und zum Inhalt des Interviews und
der Fragebogen wurden gekléart. Denjenigen Frauen, die sich zur Teilnahme bereit

erklart hatten, wurde die Fragebogenmappe hinterlassen. Die Patientinnen wur-
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den gebeten, die Bogen moglichst ziigig auszufiillen und sich auf ihre Situation
der letzten Tage bis Wochen zu beziehen. Nachdem die Fragebogen ausgefiillt
worden waren, wurde mit den Frauen ein teilstandardisiertes Interview durch-
gefithrt. Der Zeitraum zwischen Abgabe der Mappe und Interview war variabel
und abhéngig von Diagnose und Gesundheitszustand der Patientin, den anste-
henden Untersuchungen sowie der persénlichen Motivation und Interesse an der
Thematik.

3.5 Statistische Datenauswertung

Die statistischen Priifverfahren wurden entsprechend dem Skalenniveau der Fra-
gebogenitems ausgewéhlt. Bei dem hier vorliegenden Daten wurde der U-Test
von Mann-Whitney eingesetzt. Mit ihm kann berechnet werden, ob die Differenz
zweier Stichprobenkennwerte der zentralen Tendenz zuféllig ist oder aufgrund
tatsdchlich vorhandener Differenzen beruht (Bortz u. a. 1990).
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Kapitel 4
Ergebnisse

Auf den folgenden Seiten werden die Ergebnisse der empirischen Untersuchung
dargestellt. Zunéchst werden die allgemeinen Daten zu den Patientinnen mit einer
Gewalterfahrung geschildert sowie die Pravalenzergebnisse ertrtert. Im Anschluss
werden anhand der Auswertung der Fragebogen die charakteristischen Merkmale
der Antwortverteilung herausgearbeitet und die Auswirkungen der Gewalterfah-
rungen beschrieben. Dabei werden die Antworten im Hinblick auf die Form der

erfahrenen Gewalt - sexuell oder korperlich - dargestellt.

4.1 Allgemeine Daten zu den Patientinnen

Von den insgesamt 336 Patientinnen, von denen Daten in die Studie miteingegan-
gen sind, gaben 26 Frauen an, im Laufe ihres Lebens Erfahrungen mit kérperlicher
oder sexueller Gewalt gemacht zu haben. Dies entspricht einem Anteil von 7,7%

an der Gesamtstichprobe.

Von diesen Patientinnen berichteten 13 Frauen, Opfer sexueller Gewalt geworden
zu sein. 6 Frauen waren korperlich misshandelt worden und 7 Frauen hatten so-
wohl sexuelle als auch korperliche Gewalt erfahren.

Die Mehrheit der Frauen berichtete iiber ein Gewalterlebnis in der Kindheit. So
waren 70% der Frauen als Médchen sexuell misshandelt worden. Vor allem sexuel-
le Gewalt alleine oder zusammen mit korperlicher Gewalt wurde bereits als Kind
erfahren (58%). Anders stellt es sich bei den Frauen dar, die allein korperlich

misshandelt worden war. Eine Héilfte von ihnen war als Madchen misshandelt

57
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worden, die andere Hélfte war zum Zeitpunkt der Gewaltanwendung bereits im
Erwachsenenalter. In Abbildung 4.1 wird der Zusammenhang zwischen den ver-
schiedenen Formen der Gewalt und dem Alter bei der Gewalterfahrung graphisch

dargestellt.
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Abbildung 4.1: Ubersicht iiber den Zusammenhang zwischen den
verschiedenen Formen der erlebten Gewalt und dem Alter bei der
Gewalterfahrung.

Das Alter der Patientinnen mit Gewalterfahrung unterscheidet sich deutlich
von dem der {ibrigen Stichprobe. Es sind vor allem die jiingeren Frauen,
die von einem Gewalterlebnis berichteten. 70% der Patientinnen waren zum
Untersuchungszeitpunkt zwischen 20 und 35 Jahren alt, ein Viertel zwischen 36
und 50 Jahren. Die élteste Patientin war 63 Jahre alt (Abbildung 4.2).

Diese Altersverteilung spiegelt sich in den Diagnosen und den operativen
Eingriffen bei den Patientinnen wieder. Entsprechend dem jungen Alter der
Frauen wurden 60% von ihnen zur Entbindung oder wegen Komplikationen in
der Schwangerschaft aufgenommen. Eine Patientin kam zum Schwangerschafts-
abbruch. Bei 15% wurde eine Hysterektomie vorgenommen. Weitere Diagnosen
waren entziindliche gynékologische Erkrankungen, unklare Blutungen, Harnin-

kontinenz, Mammakarzinom und unklare Unterbauchschmerzen (Abbildung 4.3).
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Abbildung 4.2: Ubersicht iiber die Altersverteilung aller Patientin-
nen mit einer Gewalterfahrung zum Zeitpunkt der Erhebung.

4.2 Haufigkeitsverteilungen

In diesem Abschnitt werden die Angaben der Patientinnen zum Alter bei der
Gewalterfahrung, zur Dauer und Haufigkeit, zum Alter und Geschlecht als auch
zur Beziehung zum Tiéter sowie zu den unterschiedlichen Formen der Ubergriffe

bei der sexuellen oder koérperlichen Gewaltanwendung beschrieben.

4.2.1 Gesamtheit der Frauen mit einer Gewalterfahrung

Alter bei Gewalterfahrung:

Die Halfte der Frauen war zum Zeitpunkt der ersten Gewalterfahrung zwischen
6-11 Jahren alt. Uber ein Viertel der Frauen war &lter als 16 Jahre, 11,5% war
zwischen 12 und 16 Jahren alt, nur 2 Frauen (7,7%) waren jiinger als 6 Jahre
und 3,9% machten wegen unterschiedlicher Gewalterfahrungen mehrere Angaben

zum Alter beim Ereignis.
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Abbildung 4.3: Ubersicht iiber die Haufigkeitsverteilung der Dia-
gnosen und operativen Eingriffe aller Patientinnen mit einer Ge-
walterfahrung.

Dauer /Héufigkeit:
Uber 60% der Frauen gaben an, hiufiger als 5 mal, bzw. linger als 10 Wochen

missbraucht worden zu sein. Knapp ein Viertel der Frauen erlebte nur ein Mal
die Gewalt und ca. 15% machte wegen unterschiedlicher Gewalterlebnisse mehrere

Angaben.

Alter des Téters:
Fast alle Téter waren Erwachsene iiber 18 Jahre (92,3%). Nur ein Téter (3,9%)

war zwischen 15-18 Jahren alt und eine Frau machte mehrere Angaben iiber den

Gewaltanwender.

Geschlecht des Téters:

Fast alle Téater waren Manner (92,3%). Nur 2 Frauen wurden als Téterinnen von

den Patientinnen benannt (7,7%). Diese waren jeweils die Miitter der Patien-
tinnen, die ihre Tochter korperlich misshandelt hatten. Alle Taten von sexueller

Gewalt wurden von Ménnern begangen.

Beziehung des Opfers zum Téater:
Die Mehrheit der Titer stammte aus dem Nahbereich des Opfers (61,5%).
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In 23,1% der Félle war der Téter ein Fremder. Vier Frauen (15,4%)
machten wegen wiederholter Gewalttaten mehrere Angaben zum Téter. Bei
der genauen Aufschliissselung der Téter aus dem Nahbereich der Frauen
sieht man, dass iiber Dreiviertel der Téter (76,9%) aus dem Familienkreis
(Vater/Stiefviter /Miitter/andere Verwandte) stammen.

4.2.2 Sexuelle Gewalterfahrung

Alter bei Gewalterfahrung:

Auch in dieser Gruppe war die Hélfte der Opfer beim ersten Gewalterlebnis zwi-
schen 6-11 Jahren alt (53,9%). 23,1% waren {iber 16 Jahre alt, ebenso viele zwi-
schen 12-16 Jahren.

Dauer/Haufigkeit:

Die Halfte (53,9%) der Frauen wurden ofter als fiinf Mal bzw. ldnger als 10
Wochen missbraucht. Sechs Patientinnen (46,1%) wurden einmal Opfer sexueller
Gewalt.

Alter des Téters:
Der GroBteil der Titer waren Erwachsene iiber 18 Jahren (92,3%). Ein Téter
(7,7%) war zwischen 15-18 Jahren alt.

Geschlecht des Téaters:

Alle sexuell ausgebeuteten Frauen wurden Opfer von Méannern.

Beziehung des Opfers zum Téter:
Die Hiélfte der Téter (46,2%) stammte aus dem Nahbereich der Patientinnen,

ebenso haufig handelte es bei dem der Téater um einen Fremden. Eine Frau

machte wegen unterschiedlicher Gewalterlebnisse mehrere Angaben. 46,2% der
Téater kamen aus dem Familienkreis, davon missbrauchte in allen Féllen der Va-

ter/Stiefvater beziehungsweise der Lebensgefihrte der Mutter das Kind.

Formen der sexuellen Gewalt:

Uber zwei Drittel aller Patientinnen (69,2%) berichtete iiber sexuelle Umarmun-
gen und dass der Téter ihre Geschlechtsteile beriihrte. Die Mehrheit (84,6%)
musste ihre Geschlechtsteile zeigen, ungefihr die Hélfte der Téter (53,9%) zeigte

seine Geschlechtsteile und die Patientinnen wurden gezwungen, diese zu beriihren.
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In 53,9% der Félle kam es zum Koitus, einmal zu Fellatio. Immer ging die se-
xuelle Handlung von der anderen Person aus, in der Hélfte der Taten iibte diese
stiarkeren Druck auf die Patientin aus.

4.2.3 Korperliche Gewalterfahrung

Alter bei Gewalterfahrung:

Die Hailfte der Frauen war zum Zeitpunkt der Misshandlung zwischen 6-11 Jahren
alt, die andere Hélfte &lter als 16 Jahre.

Dauer/Haufigkeit:

Alle Frauen wurde ofter als fiinf Mal beziechungsweise linger als 10 Wochen

korperlich misshandelt. Keine Patientin gab an, nur ein Mal koérperliche Gewalt

erfahren zu haben.

Alter des Taters:

Bei den Tatern handelte es sich ausschliefSlich um Erwachsene tiber 18 Jahren.

Geschlecht des Téters:

Nur eine Patientin wurde Opfer einer Frau, 5 Patientinnen (83,3%) wurden Opfer

von Méannern.

Beziehung des Opfers zum Téter:

Alle Téter stammen aus dem Nahbereich der Patientin. Die Hélfte stammte aus
der unmittelbaren Verwandtschaft der Frauen (Viter, Mutter), die iibrigen Téter
waren Eheménner beziehungsweise Lebensgefihrten und Freunde. Keine Frau

benannte einen Fremden.

Formen der korperlichen Gewalt:

Alle Frauen wurden so heftig geschlagen, dass es zumindest zu leichten

Korperverletzungen kam. Eine Frau berichtete, schwere Verletzungen erlitten zu
haben, durch die sie bleibende Schiden behielt.

4.2.4 Sexuelle und korperliche Gewalterfahrung

Alter bei Gewalterfahrung:

Zwei Patientinnen waren um Zeitpunkt der Tat unter 6 Jahren alt. 42,9% von
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ihnen waren zwischen 6-11 Jahren alt, eine Frau war &lter als 16 Jahre und eine

Frau machte mehrere Angaben.

Dauer /Héufigkeit:

Alle Frauen wurde ofter als fiinf Mal bzw. ldnger als 10 Wochen sexuell oder

korperlich misshandelt, wobei 3 Frauen wegen mehrerer unterschiedlicher Gewal-
terfahrungen mehrere Angaben zu diesem Punkt machten. Keine Patientin gab

an, nur ein Mal Gewalt erfahren zu haben.

Alter des Taters:

Bei den Téatern handelte es sich ausschlieSlich um Erwachsene iiber 18 Jahren,

eine Frau machte mehrere Angaben zum Alter des Téters.

Geschlecht des Taters:

Nur ein Patientin wurde Opfer einer Frau, 85,7% wurden Opfer von Ménnern.

Beziehung des Opfers zum Téater:

71,4% der Téter stammte aus dem Nahbereich der Patientin. 2 Frauen wurden
von einem Fremden sexuell oder korperlich misshandelt. 85,7% der Patientin-
nen benannten den Vater/Stiefvater/Lebensgefahrten der Mutter als Téter. Eine
Frau war von ihrer Mutter misshandelt worden. 71,4% der Misshandelnder wa-
ren weitere Verwandte wie Briider, Onkel, Groiviter und Cousins. Die iibrigen
Téter waren Eheménner bzw. Lebensgefdhrten und Freunde (42,9%), entfernte
Bekannte (14,3%) und Fremde (28,6%). Durch die unterschiedlichen Gewalter-
lebnisse zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Leben der Frauen ergeben sich die

Mehrfachnennungen.

Formen der korperlichen Gewalt:

Alle Frauen wurden so heftig geschlagen, dass es zumindest zu leichten
Korperverletzungen kam. Drei Frauen berichteten, schwere Verletzungen erlit-
ten zu haben, durch die eine von Thnen bleibende Schiden behielt. In einem Fall

kam es zu einer versuchten Totung.

Formen der sexuellen Gewalt:

Fast alle Patientinnen (85,7%) berichteten iiber sexuelle Umarmungen, das Vor-
zeigen ihrer Geschlechtsteile und das Beriihren dieser durch den Téter. Genauso
héufig zeigte der Téter seine Geschlechtsteile und die Patientinnen wurden ge-
zwungen, diese zu beriihren. 57,1% der Frauen berichteten iiber sexuelle Kiisse.

In 85,7% der Félle kam es zum Koitus. Eine Patientin wurde gezwungen, fiir
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pornographische Bilder zu posieren. Immer ging die sexuelle Handlung von der
anderen Person aus, bei allen Taten iibte diese starkeren Druck auf die Patientin

aus.

Zusammenfassung:

Die Hilfte aller Patientinnen, die von einem Gewalterlebnis in ihrem Leben be-
richtet hatte, gibt an, im Alter zwischen 6 und 11 Jahren Opfer der Gewalt ge-
worden zu sein. Dies trifft sowohl fiir die Patientinnen mit einer sexuellen (53,9%)
als auch mit einer kérperlichen (50%) sowie auch fiir die Patientinnen mit beiden
Formen der Gewalterfahrung (42,9%) zu. Uber ein Viertel der Frauen (26,9%)
war zum Zeitpunkt der Tat iiber 16 Jahre alt. Unter den Frauen, die sexuelle
Gewalt erlebten, waren nur 23,1% élter als 16 Jahre, bei den Opfern korperlicher
Gewalt waren es 50%. Patientinnen mit beiden Formen der Gewalt waren nur in
14,3% der Falle iiber 16 Jahren alt, von ihnen waren 28,6% zum Zeitpunkt der
Gewalterfahrung unter 6 Jahren alt. Uber 60 Prozent (61,5%) aller Patientinnen
gab an, ofter als 5 mal bzw. linger als 10 Wochen missbraucht worden zu sein.
Etwa ein Viertel (23,1%) war einmal Opfer einer Gewalttat und 15,4% mach-
ten unterschiedliche Angaben, zum Beispiel wenn die Frauen sowohl kérperlich
als auch sexuell misshandelt worden waren. Bei den Tétern handelte es sich fast
ausschliellich um erwachsene Méanner {iber 18 Jahren. Lediglich einmal gab eine
Frau an, von einem Jugendlichen sexuell ausgebeutet worden zu sein. Sexuelle
Gewalt wurde immer von Mannern ausgeiibt. Zwei Frauen wurden durch ihre
Miitter korperliche Gewalt angetan. Die Téater stammten in der Mehrheit der
Félle (61,5%) aus dem Nahbereich der Patientinnen, also aus dem Familienver-
band oder dem engeren Freundeskreis. Frauen, die iiber eine sexuelle Gewalter-
fahrung alleine oder zusammen mit einer korperlichen Misshandlung berichteten,
wurden dabei in ca. einem Drittel (35%) der Falle vom Vater /Stiefvater bzw. vom
Lebensgefdhrten der Mutter missbraucht. Insgesamt ein Viertel der Frauen gab
einen Fremden als Téter an. Dabei handelte es sich ausschlieSlich um Frauen, de-
nen sexuelle Gewalt angetan wurde. Korperliche Gewalt wurde nach Angaben der
Studienteilnehmerinnen nur im Familien- und Freundeskreis begangen (Tabelle

4.1).
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Alter bei Gewalterfahrung

0 - 5 Jahre 2 7,7 %
6 - 11 Jahre 13 50,0 %
12 - 16 Jahre 3 11,5 %
> 16 Jahre 7 26,9 %
mehrere Angaben 1 3,9 %
Dauer/ Hiaufigkeit

Einmalig 6 23,1 %
2 - 4 mal 0 0%

> 5 mal oder > 10 Wochen 16 61,5 %
mehrere Angaben 4 15,4 %
Alter des Téters

< 14 Jahre 0 0%
15 - 18 Jahre 1 3.9 %
> 18 Jahre 24 92,3 %
mehrere Angaben 1 3,9 %
Beziehung zu den Tétern

Nahbereich-Erwachsener 16 61,5 %
Nahbereich-Kind 0 0%
fremde Person 6 23,1 %
mehrere Angaben 4 15,4 %
Formen der sexuellen Gewalt

Sexuelle Kiisse 7 26,9 %
Sexuelle Umarmungen 15 57,7 %
Andere Person zeigt Geschlechtsteile 13 50,0 %
Befragte zeigte Geschlechtsteile 17 65,4 %
Andere Person beriihrte Geschlechtsteile 15 57,7 %
Befragte beriihrte Geschlechtsteile 13 50,0 %
Koitus 13 50,0 %
Fellatio 1 3.9 %
Analverkehr 0 0%
(pornographische) Fotos und Filme 1 3,9 %
Handlung ging von der anderen Person aus 20 77,0 %
Andere Person iibte Druck aus 14 53,9 %
Formen der korperlichen Gewalt

Schlige (leichte Korperverletzungen) 13 50,0 %
Schléage (schwere Korperverletzungen) 4 15,4 %
Schldge (bleibende korperliche Schiden) 2 7.7 %
Schldge mit Hilfsmitteln (Giirtel, Stidbe) 1 3,9 %
Versuchte Totung 1 3,9 %

Tabelle 4.1: Tabellarische Darstellung der Pravalenzdaten der Frauen mit einer se-
xuellen oder korperlichen Gewalterfahrung. Aufgetragen ist neben der absoluten
Anzahl auch der prozentuale Anteil an der Gruppe der Frauen mit Gewalterfah-
rung. Mehrfachnennungen waren méglich.
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4.3 Komorbiditdt und Somatisierung

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der mittels Fragebogen erho-
benen Daten zu den Auswirkungen einer Gewalterfahrung auf die kérperliche und
seelische Gesundheit von Frauen und auf ihre Sexualitéit beschrieben. Untersucht
wird also der Zusammenhang zwischen der Gewalterfahrung und kérperlichen
und psychischen beziehungsweise psychosomatischen Erkrankungen im Sinne ei-
ner Komorbiditédt oder Somatisierung. Die Ergebnisse der Patientinnen mit einer
Gewalterfahrung werden mit einer Kontrollgruppe verglichen, die sich aus den
Teilnehmerinnen der Studie, die nicht iiber ein traumatisierendes Gewalterlebnis
berichtet hatten, zusammensetzt. Es werden die unterschiedlichen Auswirkun-
gen von sexueller Gewalt, korperlicher Gewalt und dem Zusammenwirken beider
Gewaltformen herausgearbeitet. Bei den fiir unsere Fragestellung wichtigen Fra-
gebogen handelt es sich um den Gieflener Beschwerdebogen, den Hospital Anxie-
ty and Depression Scale in der Deutschen Version und dem Anamnesebogen mit

Fragen zu Sexualitdt und Partnerschaft.

4.3.1 Korperliche Beschwerden

In diesem Abschnitt werden die Auswirkungen der Gewalterfahrung auf die
korperliche Gesundheit von Frauen beschrieben. Dazu werden die Daten des Gie-
Bener Beschwerdebogens und des Anamnesebogens ausgewertet. Der Gieflener Be-
schwerdebogen beschreibt korperliche Beschwerden, die psychosomatisch bedingt
oder zumindest mitbedingt sind, skaliert diese Beschwerden in vier Beschwerde-

komplexe und bestimmte einen Gesamtwert fiir den Beschwerdedruck.

Zunéchst soll in Tabelle 4.2 eine Ubersicht iiber die im GieBener Beschwerdebogen
erzielten Rohwerte fiir die vier verschiedenen Symptome Erschépfung, Magenbe-

schwerden, Gliederschmerzen und Herz-Kreislaufbeschwerden gegeben werden.

In allen untersuchten Kriterien liegen die Mittelwerte der Frauen, die in ihrem
bisherigen Leben eine Gewalterfahrung gemacht haben, hoher als in der Kontroll-
gruppe. Die Mittelwerte fiir den Unterpunkt ,, Herz-Kreislauf-Beschwerden* sind
dabei signifikant hoher (p < 0,0201). Auch die insgesamt genannte Anzahl von
Beschwerden liegt signifikant hoher (p < 0,016) (Abbildung 4.4).

Im Folgenden werden unsere Rohwerte mit den Prozentrdngen fiir diese Wer-
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Gewalt- Kontroll- p-Level
erfahrung gruppe

Erschopfung 12,77 11,14 < 0,0612
Magenbeschwerden 10,07 8,82 < 0,088
Gliederschmerzen 13,26 11,44 < 0,0552
Herz-Kreislaufbeschwerden 10,04 8,52 < 0,0201
Beschwerden gesamt 46,15 39,92 < 0,0161

Tabelle 4.2: Ergebnisse des GieBener Beschwerdebogens (GBB). Die angegebenen
Werte der Patientinnen mit Gewalterfahrung und der Kontrollgruppe entsprechen
den Rohwerten des Gieflener Beschwerdebogens.

te in der Eichstichprobe fiir diesen Fragebogen verglichen. 97% der gesunden
Probanden der Bevolkerung haben genauso hohe oder niedrigere Werte als un-
sere Patientinnen mit einer Gewalterfahrung. Dies bedeutet, dass nur 3% der
Frauen in der allgemeinen Bevolkerung iiber mehr Beschwerden geklagt haben.
Allerdings weisen ebenfalls 94% der gesunden Probandinnen gleich hohe oder
niedrigere Werte auf, als die als Kontrollgruppe dienenden Patientinnen der
gynékologischen Klinik ohne Gewalterlebnis. Vergleichswerte fiir andere Patien-

tinnen mit gynékologischen oder geburtshilflichen Erkrankungen liegen nicht vor.

In Abbildung 4.4 werden weiterhin die von den Studienteilnehmerinnen im GBB
erreichten Rohwerte unter Betrachtung der verschiedenen Formen der erlebten
Gewalt dargestellt. Die Mittelwerte der verschiedenen Subskalen unterscheiden
sich nur gering in den unterschiedlichen Gruppen. Der Gesamtwert ist mit im
Mittel 45 Punkten bei den Frauen, die iiber eine rein korperliche Gewalter-
fahrung berichteten, etwas geringer als bei den Frauen, die iiber eine sexuel-
le beziehungsweise korperliche und sexuelle Gewalterfahrung berichteten (46,15
bzw. 46,29 Punkte). In der Subskala ,, Erschopfung erreichen die korperlich mis-
shandelten Frauen die hochsten Mittelwerte, wahrend sie weniger haufig iiber
Herz- und Kreislaufbeschwerden klagen. Dagegen berichten Frauen, denen se-
xuelle Gewalt allein oder zusammen mit korperlicher Misshandlung widerfahren
ist, hdufiger iiber Magenbeschwerden und Herz- und Kreislauferkrankungen. Re-
lativ gesehen seltener jedoch leiden sie unter Erschopfungszustdnden. Beziiglich

der Subskala ,,Gliederschmerzen* liegen alle drei untersuchten Gruppen in sehr
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dhnlichen Mittelwertbereichen, nur geringfiigig haufiger klagen die Frauen nach
einer korperlichen Misshandlung {iber diese Beschwerden (13,67 Punkte zu 13,08
bzw. 13,29 Punkten).
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‘ W Korperliche Gewalterfahrung M Sexuelle Gewalterfahrung OKorperliche und Sexuelle Gewalterfahrung OKontrollgruppe ‘

Abbildung 4.4: Ergebnisse des GieBener Beschwerdebogens (GBB)
unter vergleichender Betrachtung der Mittelwerte der Patientinnen
mit einer Gewalterfahrung (korperlich, sexuell oder beide Gewalt-
formen) und der Kontrollgruppe.

Im Nachfolgenden sollen kurz einige ausgewéahlte Ergebnisse aus dem Anamne-
sebogen mit Fragen zu Sexualitdt und Partnerschaft beziiglich korperlicher Be-
schwerden genannt werden. Viele Patientinnen (29,6%) nach einer Gewalttat lei-
den unter Magenbeschwerden, wihrend dies nur 6% der Kontrollgruppe angaben.
Auch Essstorungen treten haufig auf. Wahrend 22,2% der Frauen mit Gewalter-
fahrung iiber Appetitlosigkeit und 18,5% iiber ein im Gegensatz dazu erhohtes
Essbediirfnis klagten, waren es in der Kontrollgruppe nur 7,3% bzw. 4,6%.

4.3.2 Psychische Beeintrichtigungen

Dieser Abschnitt beschreibt die Auswirkungen einer Gewalterfahrung auf die

psychische Gesundheit von Frauen. Dazu werden die Ergebnisse des Hospital
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Anxiety and Depression Scale als auch wiederum des Anamnesebogens ausge-
wertet. Der Hospital Anxiety and Depression Scale in der deutschen Version
(HADS-D) wird als ein deskriptives Screening-Verfahren zur Erfassung psychi-
scher Beeintrichtigungen von Patienten mit primér somatisch wahrgenommenen
Beschwerden eingesetzt. Dabei misst der Test das Ausmafl der beiden haufigsten
psychischen Storungen Angst und Depressivitat. Die Symptome der Angstskala
umfassen allgemeine Befiirchtungen und Sorgen, Nervositiat sowie Aspekte mo-
torischer Spannungen beziehungsweise Entspannungsdefizite. Die Items der De-
pressionsskala fragen nach so genannten ,,endogenomorphen“ Symptomen eines
zentralen Verlustes an Motivation und Lebensfreude: Interessenverlust, Freudlo-
sigkeit, und Verminderung des Antriebs. Werte von < 7 auf jeder Subskala werden
als unauffillig angesehen. Werte von 8-10 gelten als grenzwertig und solche > 11
als auffillig. Fiir unsere wissenschaftliche Fragestellung wird der Vergleich der
Mittelwerte in der Angst- und Depressionsskala bei den drei Gruppen mit unter-

schiedlicher Gewalterfahrung und der Kontrollgruppe eingesetzt.
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Abbildung 4.5: Ergebnisse des HADS-D unter vergleichender Be-
trachtung der erreichten Mittelwerte der Patientinnen mit einer
Gewalterfahrung (korperlich, sexuell oder beide Gewaltformen) und
der Kontrollgruppe.
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Der Mittelwert fiir die Angstskala betrégt in der Gruppe der Patientinnen mit
Gewalterfahrung 7,41, fiir die Depressionsskala 5,78. Der Gesamtwert fiir den
HADS-D ergibt 13,18. Im Vergleich dazu liegt der Mittelwert fiir die Angst-
skala in der Kontrollgruppe bei 6,14, fiir die Depressionsskala bei 4,02 und der
Gesamtwert bei 10,16 (Abbildung 4.5). Damit weisen die Frauen mit einer Ge-
walterfahrung hohere Werte auf als die Patientinnen, die nicht iiber eine Ge-
walttat berichteten. Dies bedeutet, dass diese Frauen unter mehr psychischen
Beeintrachtigungen leiden. Die Unterschiede sind signifikant mit einem p-level
von 0,007 fiir den Gesamtwert sowie p = 0,014 fiir die Angst- und p = 0,003 fiir
die Depressionswerte. Der Gesamtwert fiir den HADS-D > 11 weist auf eine psy-
chische Beeintrachtigung der Patientinnen mit Gewalterfahrung hin. Allerdings
liegen die einzelnen Werte fiir Angst und Depressivitit unter dem Cut off- Wert
von 11, sogar unter dem Grenzbereich zwischen 8-10. Die berechneten Mittelwer-
te der beiden Subskalen sind somit nicht als auffillig im Sinne einer méglichen
klinisch relevanten und behandlungsbediirftigen Angststorung oder Depression

anzusehen.

Bei der Betrachtung der Mittelwerte fiir die Subskalen Angst und Depressivitét
sowie dem Gesamtwert fiir den HADS-D fillt auf, dass vor allem die Frauen, die
allein iiber korperliche Gewaltanwendungen berichtet haben, hohe Werte aufwei-
sen. Besonders der Wert fiir die Subskala Angst ist mit 9,33 deutlich hoher als in
den anderen beiden Gruppen mit 7,16 und 6,85. Patientinnen mit sexueller Ge-
walterfahrung allein oder zusammen mit korperlicher Gewalt unterscheiden sich
in ihren Werten nur gering. In diesen beiden Gruppen liegen jedoch die Mittel-
werte der Depressionsskala hoher als in der Gruppe der Frauen mit einer rein
korperlichen Gewalterfahrung (Abbildung 4.5).

Auch im Anamnesebogen mit Fragen zu Sexualitdt und Partnerschaft gaben Pa-
tientinnen seelische Beschwerden und Einfliisse auf ihr Sozialleben an. Tabelle
4.3 zeigt zunéichst eine Ubersicht von einigen von den Patientinnen angegebenen

Beschwerden und Symptomen.

40,7% gaben eine depressive Stimmung an. Ein Drittel (33,3%) berichtete, ,,sich
nur schwer freuen zu kénnen“. Im Vergleich dazu bejahten dies 14,6% bzw. 7,3%
der Frauen in der Kontrollgruppe. Gut ein Viertel (25,9%) fiihlte sich hoffnungs-
los, bei 3,6% in der Kontrolle. Gut ein Viertel (25,9%) gab an, , sich selbst nicht zu

mogen®, im Vergleich dazu nur 3,6% der iibrigen Studienteilnehmerinnen. 22,2%
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Gewalt- Kontroll-

erfahrung gruppe

Depressive Stimmung 40,7% 14,6%
»,Kann mich schwer freuen* 33,3% 7,3%
Hoffnungslosigkeit 25,9% 3,6%
Zornigkeit 18,5% 4,0%
,Explodiere leicht* 29,6% 12,9%
Unsicherheit im Umgang mit Anderen 25,9% 5,0%
Angst vor Kritik von Anderen 11,1% 12,9%
,,Fiithle mich unattraktiv* 22.2% 9,3%
,»Mag mich selbst nicht* 25,9% 3,6%

Tabelle 4.3: Anamnesebogen - Fragen zu Sexualitdt und Partnerschaft (ASP).

Psychische Beeintrachtigungen einer Gewalterfahrung.

"Mag mich selbst nicht"

"Fihle mich unattraktiv"

Angst vor Kritik von Anderen

Unsicherheit im Umgang mit
Anderen

"Explodiere leicht"

Zornigkeit

Hoffnungslosigkeit

"Kann mich schwer freuen"

Depressive Stimmung

starkes Essbedurfnis

Appetitlosigkeit

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

‘ OKontrollgruppe W Gewalterfahrung ‘

Abbildung 4.6: Ubersicht iiber die im ASP gemachten Angaben zu
korperlichen und psychischen Beschwerden der Patientinnen mit
einer Gewalterfahrung und der Kontrollgruppe.

45%
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wfithlen sich unattraktiv®, in der Kontrollgruppe waren es 9,3%.

Weitere Angaben, die das Sozialleben der Frauen betreffen, waren ein ,, Unsicher-
heitsgefiihl im Umgang mit anderen Menschen® bei 25,9% der Frauen mit einer
Gewalterfahrung und 5% der Kontrolle sowie die ,,Angst vor der Kritik von An-
deren® bei 11,1% bzw. 3,3%. Fast ein Drittel (29,6%) fiihlte sich wenig belastbar
und gab an ,leicht zu explodieren“, bei 12,9% in der Gruppe der iibrigen Stu-
dienteilnehmerinnen.

Alle diese Angaben wurden von den Frauen mit einer Gewalterfahrung signifikant
hdufiger (p < 0,05) gemacht als in der Kontrollgruppe. Bis auf die Unterpunk-
te ,Angst vor Kritik vor Anderen”, , Fiihle mich unattraktiv‘ und ,,Explodiere

leicht“ lag der p-level unter 0,01.

In der Abbildung 4.6 sind die Auswirkungen einer korperlichen und/oder sexuel-
len Gewalterfahrung auf das korperliche und seelische Befinden der Patientinnen,
soweit sie mittels Anamnesebogen erhoben worden sind, noch einmal graphisch

dargestellt.

4.3.3 Sexuelle Probleme

Sowohl im Anamnesebogen mit Fragen zu Sexualitdt und Partnerschaft als auch
im Interview wurden Fragen zur Erfassung von Stérungen in der Sexualitdt ge-
stellt. Von allen an der Studie teilnehmenden Patientinnen gaben 88 Frauen an,
unter sexuellen Problemen zu leiden. Dies entspricht einem Anteil von 26,2%.
Zwanzig dieser Frauen waren im Laufe ihres Lebens Opfer einer Gewalttat ge-
wesen. Dies bedeutet, dass 20 von 26 Frauen mit einer korperlichen oder se-
xuellen Gewalterfahrung, also 76,9% zum Untersuchungszeitpunkt iiber Beein-

trachtigungen ihres sexuellen Erlebens berichteten.

Der prozentuale Anteil der Frauen mit einer Gewalterfahrung und sexuellen
Storungen an der Gesamtgruppe aller Patientinnen mit sexuellen Stérungen be-
tragt 22,7%.

Die Patientinnen wurden im Anamnesebogen (ASP) sowohl zu sexuellen Pro-
blemen als auch zu ihrem momentanen Erleben der Sexualitéit befragt. Von den
Frauen mit einer Gewalterfahrung und einer Beeintréchtigung ihres Sexuallebens
gaben jeweils 11,5% an, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr zu verspiiren oder

Probleme dabei zu haben, erregt zu werden bzw. einen Hohepunkt zu erleben.
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7,69% empfinden den Samenerguss des Partners als zu frith. Ebenso viele Frau-
en gaben an, kein Interesse an sexueller Aktivitit zu haben. 15,4% empfinden
zu wenig Zéartlichkeit beim sexuellem Zusammensein. Dem steht gegeniiber, dass
38,5% der Frauen mit einer Gewalterfahrung sagen, sexuelle Erlebnisse in ihrem
Leben seien zu selten (Tabelle 4.4).

Weitere Fragen wurden zu Gedanken und Gefiihlen im Zusammenhang mit dem
Erleben der Sexualitit gestellt. Diese werden in Tabelle 4.5 dargestellt. 38,5% der
Frauen mit einer Gewalterfahrung und einer sexuellen Beeintréichtigung gaben an,
unter depressiven Gefiihlen beim Erleben ihrer Sexualitdt zu leiden. Sie haben
Angst, ihr Partner konne unzufrieden bleiben (11,5%). Oft kénnen sie ,,nicht ab-
schalten“ (15,4%). Schwierig gestaltete sich das Sexualleben auch dadurch, dass
sie ihren eigenen Korper nicht mogen wiirden (11,5%). Weitere haufiger angegebe-
ne Gefiihle waren Angste, den Partner zu verlieren, aber auch #rgerliche Gefiihle
dem Partner gegeniiber. 7,7% mogen den Korper ihres Partners nicht. Weitere
7,7% empfinden Schuldgefiihle nach der Masturbation (Tabelle 4.5).

Sexuelle Storungen

sexuelles Zusammensein ist zu selten 38,5%
zu wenig Zirtlichkeit 15,4%
Schmerzen bei Sexualitiit 11,5%
Probleme, erregt zu werden 11,5%
Schwierigkeiten, einen Hohepunkt zu erleben 11,5%
Kein Interesse an Sexualitit 7,7%
Verspannungen 7, 7%
Samenerguss kommt zu friih 7,7%
sexuelles Zusammensein ist zu haufig 3,9%
Erregung geht plotzlich verloren 0%
,»,wir konnen uns nur schwer abstimmen* 0%

Tabelle 4.4: Angaben der Patientinnen mit Gewalterfahrungen im Anamnesebo-
gen (ASP) zu sexuellen Stérungen.

Im Folgenden soll nun das Auftreten sexueller Storungen in Beziehung zu den
verschiedenen Formen der erlebten Gewalt - korperlich, sexuell oder beide Formen
- gesetzt werden. Alle Frauen, die im Laufe ihres Lebens sexuell und korperlich

missbraucht wurden, gaben Probleme im sexuellen Bereich an. Bei den Frauen
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Gedanken und Gefiihle bei Sexualitit

depressive Gefiihle 38,5%
»Kann nicht abschalten* 15,4%
»Mag meinen Korper nicht* 11,5%
Angst, der Partner bleibt unzufrieden 11,5%
Schuldgefiihle nach der Masturbation 7, 7%
»Mag den Koérper meiner Partners nicht* 7, 7%
Arger auf den Partner 7, 7%
Angst, den Partner zu verlieren 7, 7%
»3tehe unter Druck, etwas richtig zu machen* 3,9%
»3chuldgefiihle, wenn ich erregt bin* 3,9%
Schmerzen 3,9%
Resignation 3,9%
Hilflosigkeit 3,9%
Enttiuschung 3,9%
eigene sexuelle Beziehungen zu anderen 3,9%
Eifersucht 3,9%
Beobachte mich und meine Erregung stindig 3,9%
Angst vor zu viel Nihe 3,9%
Angst, der Partner bestimmt alles 0%
unangenehme Gefiihle nach der Sexualitit 0%
,Fithle mich allein“ 0%
Ekel 0%
Angst, zu versagen 0%

Tabelle 4.5: Angaben der Patientinnen mit Gewalterfahrungen im Anamnesebo-
gen (ASP) zu Gedanken und Gefiihlen beim Erleben der Sexualitit.
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mit rein sexueller Gewalterfahrung waren es 10 von 13 Frauen. Am geringsten
war der Anteil bei den Frauen, die allein korperlich misshandelt wurden. In dieser
Gruppe berichtete die Mehrheit der Frauen, keine sexuellen Funktionsstorungen
zu haben (Abbildung 4.7).
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0% -+

Sexualstérung Keine Sexualstourng

‘ W Korperliche Gewalterfahrung @ Sexuelle Gewalterfahrung OKorperliche und Sexuelle Gewalterfahrung OKontrollgruppe

Abbildung 4.7: Vergleich der Haufigkeiten sexueller Stérungen der
Patientinnen mit einer Gewalterfahrung und der Kontrollgruppe
unter besonderer Beriicksichtigung unterschiedlicher Formen der
Gewalt.

4.4 Zusammenfassung

Insgesamt gaben 7,7% aller Patientinnen, die an der Studie teilgenommen
haben an, in Laufe ihres Lebens eine sexuelle oder korperliche Gewalterfahrung
gemacht zu haben. Von ihnen wiederum waren 50% Opfer sexueller und 23,1%
korperlicher Gewalt geworden, 26,9% hatten sexuelle und korperliche Gewalt
erfahren. 70% der Frauen war zum Zeitpunkt der Gewalterfahrung jiinger als
16 Jahre alt. Die iiberwiegende Mehrheit von ihnen war mehrfach misshandelt
worden. Die Tater waren fast ausschliefllich erwachsene Ménner und stammten

aus dem Nahbereich der Patientinnen.
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Es wurden Zusammenhénge zwischen einer fritheren Gewalterfahrung und un-
spezifischen korperlichen und psychischen Beschwerden sowie gynékologischen

Erkrankungen, also die Komorbiditét, untersucht:

Es wurde festgestellt, dass Frauen mit einer Gewalterfahrung signifikant haufiger
unter unspezifischen korperlichen Symptomen wie Erschopfungsgefiihlen, Ma-
genbeschwerden, Gliederschmerzen und Herz-Kreislauf-Beschwerden leiden. Zwi-
schen den Patientinnen nach sexuellen oder korperlichen Gewalttaten und den
Frauen, die beide Gewaltformen erfahren haben, zeigen sich keine Unterschie-
de. Es gibt keinen Summationseffekt, dass heisst mehr Gewalt fiithrt nicht zu
mehr korperlichen Beschwerden. Diese Ergebnisse des Gieflener Beschwerdebo-

gens konnten im Anamnesebogen (ASP) bestétigt werden.

Bei insgesamt niedriger Fallzahl ist eine Aussage {iber einen Zusammenhang zwi-
schen einer Gewalterfahrung und einer spezifischen gynékologischen Erkrankung
nicht mdéglich. Die meisten Frauen mit einer Gewalterfahrung wurden zur Ent-
bindung aufgenommen. Weitere haufigere Griinde fiir eine stationéire Aufnahme
waren Hysterektomien unterschiedlicher Ursachen, entziindliche gynikologische
Beschwerden und Schwangerschaftskomplikationen. Wegen unklarer Unterbauch-
beschwerden wurde nur eine der Gewaltpatientinnen behandelt. Von einer typi-
schen Erkrankung im Zusammenhang mit einer fritheren Gewalterfahrung kann
also nicht gesprochen werden. Im Gegenteil, typisch erscheint das hiufige Auftre-

ten unspezifischer korperlicher Symptome zu sein.

Frauen mit einer Gewalterfahrung erreichen im Fragebogen HADS-D signifikant
hohere Werte fiir Symptome von Angst und Depressivitat. Auch hier kann wie-
derum kein Summationseffekt nach sexuellen und korperlichen Gewalttaten nach-
gewiesen werden. Den hochsten Gesamtwert als Zeichen einer psychischen Be-
eintriachtigung wiesen die Patientinnen mit einer korperlichen Gewalterfahrung
auf. Dieser ist vor allem auf den signifikant hoheren Wert fiir die Angstskala
zuriickzufithren. Frauen mit einem sexuellen Gewalterlebnis dagegen leiden et-
was héufiger unter depressiven Beschwerden. Auch diese Ergebnisse konnten im
ASP bestétigt werden.

Frauen mit einer Gewalterfahrung leiden signifikant haufiger unter Problemen im
sexuellen Bereich. Vor allem die Frauen mit einer sexuellen Gewalterfahrung ge-

ben Schwierigkeiten im Erleben ihrer Sexualitéit an. Hier zeigt sich erstmals ein



4.4. ZUSAMMENFASSUNG 7

Summationseffekt: alle Frauen mit einer sexuellen und einer kérperlichen Gewal-

terfahrung leiden unter Problemen in diesem Bereich.
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Kapitel 5
Diskussion

In dem nun folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der empirischen Unter-
suchung vor dem Hintergrund des aktuellen Wissensstandes dargestellt und in-
terpretiert. Dazu werden die Studienergebnisse anderer Forschungsgruppen kurz
wiedergegeben und die eigenen Befunde eingeordnet und gedeutet. Zunéchst wird
auf die Préavalenzdaten eingegangen, im Anschluss daran werden Einfliisse der Ge-
walterfahrungen auf die korperliche, seelische und sexuelle Gesundheit der Frauen

beschrieben.

Als erstes sollen die Ergebnisse der Préavalenzdaten erlautert werden. Insgesamt
bei 26 Frauen konnte mittels der Angaben im Interview oder in den Fragebogen,
eine Gewalterfahrung im Laufe ihres Lebens festgestellt werden. Dies entspricht
einem prozentualem Anteil von 7,7% an der Gesamtgruppe von 336 Frauen, die an
der Studie teilgenommen hatten. Von diesen Frauen waren ca. zwei Drittel zum
Zeitpunkt der Gewalterfahrung jiinger als 16 Jahre alt, wurden also als Kind
Opfer der Gewalt. Die iibrigen Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Gewal-
terfahrung bereits erwachsene Frauen. Die tiberwiegende Mehrheit der Patientin-
nen war mehrfach misshandelt worden. Alle Taten sexueller Gewalt waren von
Ménnern begangen worden, ebenso fast alle Falle von korperlicher Gewalt. Nur in
zwei Féllen korperlicher Kindesmisshandlung waren die Téterinnen Frauen. Die
Tater waren fast ausschliellich Erwachsene und stammten in der iiberwiegenden
Zahl aus dem Nahbereich der Opfer.

Bisher sind nur wenig Studien durchgefiihrt worden, in denen - wie in diesem Fall -

eine Gruppe von erwachsenen Frauen aller Altersstufen zu kérperlichen und/oder
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sexuellen Gewalterfahrungen im Laufe ihres gesamten bisherigen Lebens befragt
worden sind. Die {iberwiegende Mehrheit der Untersuchungen zu Gewalterfahrun-
gen beschiftigte sich mit Madchen oder Frauen, die Opfer sexueller Gewalt im
Kindesalter geworden waren. In deutlich geringerem Ausmafl wurden auch Stu-
dien zur korperlicher Kindesmisshandlung durchgefiihrt. Wenige Studien liegen
zur Haufigkeit von héuslicher Gewalt vor. Dies erschwert die Einordnung unserer
Ergebnisse. Des weiteren spielen verschiedene methodische Faktoren eine Rolle
bei der Beurteilung von Prévalenzdaten. Dabei handelt es sich um die Zusam-
menstellung der Stichproben, die Methode der Datenerhebung und nicht zuletzt
auch die Definition - hier der korperlichen und sexuellen Gewalt. Enger gefasste
Definitionen fiithren zu niedrigeren Haufigkeiten von Gewalterfahrungen in den
einzelnen Stichproben als weiter gefasste Definitionen.

In der von uns durchgefithrten klinischen Studie an Patientinnen einer
gynékologischen Universitétsklinik wurden sowohl Fragebogen (insbesondere der
ASP), also auch ein personliches Gesprich durch speziell fiir diese Aufgabe ge-
schulte Untersuchender, dass unter anderem eine Sozial- und Sexualanamnese
umfasste, eingesetzt, um eine frithere Gewalterfahrung aufzudecken. Peters, Wy-
att und Finkelhor (1986) konnten nachweisen, dass personliche Interviews zu
héheren Schitzungen fiithren. Sie fiihrten dies auf eine groflere Ndhe und Ver-
trauensbasis zuriick (Peters u. a. 1986). Dies liefle eine hohe Anzahl von Frauen
erwarten, die iiber ein Gewalterlebnis berichten. Dennoch liegt der prozentua-
le Anteil dieser Studienteilnehmerinnen deutlich unter den Ergebnissen anderer
Untersuchungen, sowohl im deutschsprachigen Raum, als auch im internationalen
Vergleich. Bei verschiedenen Studien an Patientinnen einer gynékologischen Kli-
nik beziehungsweise einer gynikologischen Notaufnahme lagen die Haufigkeiten
sexueller und/oder korperlicher Gewalterfahrungen zwischen 7,4% fiir allein
korperliche Misshandlungen, 15,4%-46% fiir korperliche und sexuelle Gewalter-
fahrungen und 50% fiir korperliche, sexuelle und emotionelle Gewaltanwendun-
gen (van Lenkveld u. a. 1996, McGrath u. a. 1998, Moeller u. a. 1993). In einer
1998 von Rind, Tromovitch und Bausermann durchgefithrten Meta-Analyse von
Studien, die sich mit einer sexuellen Gewalterfahrung im Kindesalter bei ame-
rikanischen College-Studentinnen und Studenten beschéftigten, wurde unter an-
derem auch die Prévalenz einer Gewalterfahrung in dieser Gruppe untersucht.

Im Durchschnitt berichteten 27% der Studentinnen Opfer sexueller Gewalt als
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Kind gewesen zu sein. Die Standardabweichung betrug 16%, die Bandbreite lag
zwischen 8-71% (Rind u. a. 1998).

Es ist moglich, dass die Frauen aufgrund von Schamgefiihlen, Angsten, Loyalitéit
zu ihren Partnern oder dem Gefiihl, selbst verantwortlich fiir die Gewalt zu sein,
uns das Geschehene verschwiegen haben. Einige Frauen (N = 26) sagten zuerst die
Teilnahme an der Studie zu und erhielten die Fragebogenmappe. Nach Durchsicht
der Mappe lehnten sie dann die Teilnahme ab. Unter diesen Patientinnen konnten
sich eine Reihe von Frauen mit einer Gewalterfahrung verbergen. Dennoch liegt
die Haufigkeit mit fast acht Prozent in einem nicht zu vernachldssigendem Be-
reich. Fast jede 12. Patientin, die wegen einer primér gynékologischen also soma-
tischen Erkrankung aufgenommen wurde, war also mindestens einmal im Laufe
ihres Lebens Opfer einer Gewalttat geworden. Weiter sollte nicht unbeachtet blei-
ben, dass, wenn auch die Haufigkeit von Gewalttaten bei unseren Studienteilneh-
merinnen niedriger liegt als im internationalen Vergleich und die verschiedenen
Gewaltformen als mehr oder weniger schwer wiegend eingeordnet werden kénnen,
diese Ereignisse doch jeweils fiir die einzelne Frau von so grofler Bedeutung wa-
ren, dass sie sich zum Teil auch noch Jahre spater und in hoherem Lebensalter

an sie erinnern konnten.

Dagegen stellen sich in Bezug auf die weiteren untersuchten epidemiologischen
Daten zum Alter bei der Gewalttat, der Hiufigkeit der Ubergriffe und dem
Tater keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ergebnissen der oben ge-
nannten Studien und unseren Daten dar. Kurz soll auf die Gruppe der Téter
eingegangen werden. Bei ihnen handelt es sich fast ausschlieflich um Méanner
und haufig um Familienangehorige wie Viter und Stiefviter, Onkel, Cousins
aber auch Briider. In verschiedenen gréferen Studien hat man jedoch gefunden,
dass mindestens 18% der Téater Fremde waren, in manchen Studien bis zu 50-
60% (Bachmann u. a. 1988). In unserer Untersuchung gaben sechs von 26 Frauen

(23,1%) an, von einem Fremden angegriffen worden zu sein.

Es fallt auf, dass es vor allem die jungen Frauen sind, die iiber ein Gewalterlebnis
in Kindheit oder Erwachsenenalter berichten. Ursache dafiir kénnte sein, dass
die Gewalt gegeniiber Méadchen und Frauen in den vergangenen Jahrzehnten
zugenommen hat. Dies erscheint aber im Hinblick auf die gesellschaftliche
Entwicklung und der Universalitidt der Problematik unwahrscheinlich. Wahr-

scheinlicher ist, dass aufgrund der geleisteten Aufkldrungsarbeit im &rztlichen
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Bereich als auch durch die Frauenbewegung und die Arbeit der Medien, viele
Frauen heute eine Tat als Gewalttat erkennen und sich ihrer bewusst werden.
Auch haben sich die Definitionen eines Missbrauchs in den vergangenen Jahr-
zehnten geédndert. Erst seit einigen Jahren wird zum Beispiel der erzwungene
Beischlaf in der Ehe als Vergewaltigung und als Unrecht anerkannt und kann

entsprechend bestraft werden.

Im folgenden Abschnitt werden die Auswirkungen der sexuellen und/oder
korperlichen Gewalt auf die Gesundheit der Frauen anhand der Ergebnisse der
Fragebogen zu korperlichen Beschwerden (GBB, ASP), zum seelischen Befinden
(HADS-D, ASP) sowie zur Sexualitéit (ASP) erlautert und diskutiert.

Bevor diese Befunde néher eingeordnet werden, soll jedoch zunéchst auf eine be-
sondere Problematik der Untersuchung eingegangen werden. Die Patientinnen in
dieser Studie erlebten zum Teil als Kind zum Teil als Erwachsene Gewalt. Auf-
grund der geringen Fallzahl haben wir darauf verzichtet, diese beiden Gruppen
miteinander zu vergleichen. Dies beziiglich stellt sich die grundsétzliche Frage,
ob nicht die Gewalterfahrung an sich - unabhéngig vom Alter - so traumatisch
ist, dass es zu den im vorigen Kapitel beschriebenen Folgeerscheinungen kommt
und ob somit eine Unterscheidung zwischen Folgen einer Kindesmisshandlung
und Folgen einer Gewalttat an einer erwachsenen Frau sinnvoll ist. Erschwerend
kommt hinzu, dass Frauen haufig sowohl als Méadchen als auch als erwachsene
Frau sexuell und/oder korperlich misshandelt worden sind. In einer retrospekti-
ven Studie ist es somit schwer zu differenzieren, ob die festgestellten Beschwer-
den Auswirkungen der kindlichen Misshandlung oder der als Frau erfahrenen
Gewalt entsprechen. In unserer Studie betraf diese Problematik jedoch nur eine
der 28 Patientinnen, so dass dieser Aspekt hier vernachlassigt werden kann. Ei-
ne Untersuchung von McCauley konnte bestéitigen, dass jede Form der Gewalt
- unabhéngig vom Alter - zu deutlich hheren Werten in den Symptomskalen
fiir korperliche und psychosoziale Beschwerden fiihrte. Dabei konnte sogar ein
Summationseffekt nachgewiesen werden. Frauen, die sowohl in der Kindheit als
auch als Erwachsene Gewaltopfer geworden waren, wiesen die hochsten Werte auf
(McCauley u. a. 1997). Auch Mullen beschéftigte sich 1988 in einer Untersuchung

mit Frauen, die entweder in der Kindheit oder als Erwachsene Opfer sexueller Ge-
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walt geworden waren. Beide Gruppen erzielten hohere Scores in Fragebogen zu
allgemeinen korperlichen Beschwerden (z.B.GHQ) als die Kontrollgruppe. Ent-
gegen seiner Erwartungen und der oben genannten Forschungsergebnisse stellte
Mullen jedoch fest, dass Frauen, die erst als Erwachsene sexuell angriffen worden
waren, die meisten psychopathologischen Auffilligkeiten aufwiesen und fiithrte
dies auf meist schwere Gewalterlebnisse wie Vergewaltigungen und auf die zeit-
liche Kiirze des zuriickliegenden Ereignisses zuriick (Mullen u. a. 1988). Es ist
dennoch gerechtfertigt, eine Einteilung der Gewaltopfer nach der Art ihrer Ge-
walterfahrung unabhéngig von dem Alter vorzunehmen. Es besteht jedoch noch
ein weiterer Forschungsbedarf zur Sicherung der These, dass Gewalterfahrungen
von Frauen unabhéngig vom Alter bei der Tat zu gleichartigen korperlichen und

seelischen Folgen fiihren.

Der Schwerpunkt der Arbeit soll daher auf der vergleichenden Darstellung und
Erlauterung der Ergebnisse in Bezug auf die unterschiedlichen Erfahrungen
durch sexuelle, korperliche und sexuelle und korperliche Gewalttaten liegen.
Die Mehrheit der Studien, die den Zusammenhang zwischen Gewalterfahrun-
gen - meist im Kindesalter - und gesundheitlichen Auswirkungen auf die er-
wachsene Frau untersucht haben, haben sich auf die Betrachtung des sexu-
ellen Kindesmissbrauchs beschrinkt. Nur wenige Studien haben sich mit der
Bedeutung von korperlicher und sexueller Gewalt oder auch nur korperlicher
Gewalt allein beschéftigt. Nur einige wenige haben bisher versucht, die un-
abhéngigen Einfliilsse von sexueller und korperlicher Gewalt herauszuarbeiten
(Fox und Gilbert 1994, Bryer u. a. 1987, Chu und Dill 1990, Ogata u. a. 1990).
In diesen Studien wurden jeweils nur kleine Stichproben betrachtet und nur eini-
ge wenige klinische Variablen untersucht. In dieser Untersuchung jedoch wurden
Opfer sexueller und koérperlicher Gewalt auf korperliche, psychosoziale und se-

xuelle Folgen hin untersucht.

Im folgenden Abschnitt wird auf die Auswirkung der Gewalt auf die physische Ge-
sundheit der Frau eingegangen. Im vorigen Kapitel wurde aufgezeigt, dass Frauen,
die in ihrem Leben eine Gewalterfahrung gemacht hatten, signifikant haufiger un-
ter allgemeinen korperlichen Symptomen wie einem Gefiihl der Erschopfung, Ma-
genbeschwerden, Gliederschmerzen und Herz-Kreislaufbeschwerden litten. Wur-
den die einzelnen Gruppen der Patientinnen mit rein sexueller oder korperlicher

Gewalterfahrung oder beider Gewaltformen getrennt voneinander untersucht, so
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konnten bei der Betrachtung der Subskalen des Gieflener Beschwerdebogens kei-
ne signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Lediglich der Gesamtwert lag
bei den Frauen, die allein korperlich misshandelt worden waren, etwas niedriger
als in den anderen beiden Gruppen. Auch gaben die Patientinnen im Anamnese-
bogen zu Sexualitit und Partnerschaft (ASP) haufiger als in der Kontrollgrup-
pe korperliche Beschwerden wie Magenschmerzen, Ess- und Schlafstérungen und

Erschopfungszusténde an.

In fritheren Untersuchungen wurden multiple chronische und unspezifische
Beschwerden bei erwachsenen Frauen, die Opfer sexueller Gewalt ge-
worden waren wie Schmerzsyndrome, Schlafstorungen, innere Anspannung
oder abdominelle und gynékologischen Beschwerden wie héufige Schmer-
zen und Infektionen im Genitalbereich festgestellt (Bachmann u. a. 1988,
Bendixen u. a. 1994, Berkowitz 1998). Es konnte ebenfalls nachgewiesen wer-
den, dass die Schwere einer Gewalttat sowie ihre Haufigkeit einhergehen
mit der Schwere der korperlichen (Beitchman u. a. 1991, Beitchman u. a. 1992,
Sedney und Brooks 1984, Springs und Williams 1992, Walker u. a. 1992) als
auch der seelischen Beschwerden (Moeller u. a. 1993). Aufgrund der niedrigen
Fallzahl von Gewaltopfern verzichteten wir auf eine Uberpriifung dieser Aussage
sowohl fiir den Bereich der korperlichen Folgen als auch fiir den spater folgen-
den Teil der psychischen Auswirkungen. Die Studie von Wind und Silvern aus
dem Jahre 1992 konnte belegen, dass die Kombination zweier Gewaltformen zu
hoheren Werten bei Symptomskalen fithrt (Wind und Silvern 1992). Dies konnte
in unserer Studie fiir den untersuchten Bereich der unspezifischen korperlichen Be-
schwerden nicht bestétigt werden. Frauen mit koérperlicher und sexueller Gewal-
terfahrung erreichten nur in der Subskala ,,Herz-Kreislauf-Beschwerden* hoéhere
Mittelwerte. Der Gesamtrang der Beschwerden lag nur geringfiigig iiber dem der
Frauen, die allein sexuelle Gewalt erlebt hatten. Es fiel jedoch auf, dass Frauen mit
rein korperlicher Gewalterfahrung am wenigsten unter korperlichen Beschwerden
litten. Dies wiirde einer Beobachtung von Wind und Silvern widersprechen, dass
sexuelle Gewalt nur dann zu vermehrten korperlichen Beschwerden fithrt, wenn
sie zusammen mit korperlicher Misshandlung geschah. Eine Untersuchung von
McCauley et al. dagegen konnte unsere Ergebnisse bestéitigen: Auch sie konnten
keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf korperliche Beschwerden in den

drei oben genannten Gruppen feststellen (McCauley u. a. 1997). Auch Frauen,
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die Opfer - oft héauslicher - kérperlicher Gewalt wurden, leiden haufig unter
unspezifischen Beschwerden zum Beispiel aus dem Bereich des Gastrointestinal-
traktes oder des Urogenitalsystems (Larsson und Andersson 1988). Oft kann bei
diesen Frauen keine sichere organisch begriindbare Diagnose gestellt werden. Man
spricht daher von Komorbiditéit. Dies bedeutet in diesem Fall, dass - oft neben
anderen organischen Symptomen - Beschwerden vorliegen, die im urséchlichen
Zusammenhang mit einem Gewalterlebnis stehen. Unsere Patientinnen waren al-
le wegen Beschwerden aus dem gynékologisch-geburtshilflichen Bereich stationér
aufgenommen worden. Bei fast allen konnte eine organische Ursache festgestellt
werden. Zuséatzlich gaben diese Frauen aber die oben genannten unspezifischen
Beschwerden an. Die nachgewiesene somatische Komorbiditdt bei unseren Pati-
entinnen, bedeutet also eine Ausweitung der Verarbeitung der Gewalterfahrung
auf einer korperlichen Ebene. Dies beinhaltet auch Verdnderungen im Krank-
heitsverhalten wie Medikamenteneinnahme, ,,doctor-shopping®, Kuren und Ope-
rationen und wirkt dadurch belastend auf das Gesundheitssystem. Das Vorlie-
gen von Komorbiditdt ist also von grofler Bedeutung fiir die Frau und unser
Gesellschaftssystem, da sie das weitere Er-Leben der betroffenen Frau und ihre
,Funktionsfihigkeit“ in der Gesellschaft beeinflusst. Sie kann als prognostischer
Indikator fiir die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes, fiir entstehende Kosten
fiir das Gesundheitssystem und auch fiir den langfristigen Behandlungserfolg der
Grunderkrankung angewendet werden (Gerbershagen 2001). Gerade in der heu-
tigen Zeit mit ansteigenden Kosten im Gesundheitswesen miissen Patientinnen
mit einer Gewalterfahrung auch aus diesem Grund dringend friithzeitig erkannt

und behandelt werden.

Komorbiditat liegt aber nicht nur in Bezug auf unspezifische korperliche
Beschwerden vor. Oft werden auch Zusammenhinge zwischen Gewalterfah-
rungen in Kindheit und Erwachsenenalter und gynékologischen Beschwerden
und Erkrankungen aufgezeigt. Dazu gehoren neben den oft genannten unkla-
ren Unterleibsschmerzen, entziindliche Erkrankungen des Urogenitaltraktes als
auch Erkrankungen der Brust und héufigere Schwangerschaftskomplikationen
(Springs und Williams 1992, Fry u. a. 1997, Bachmann u. a. 1988, Draijer 1990,
Walker u. a. 1988, Schei und Bakketeig 1989). Die beiden hiufigsten Griinde zur
stationdren Aufnahme bei den Patientinnen mit einer Gewalterfahrung in unse-

rer Untersuchung waren gesundheitliche Probleme von Mutter oder Kind in einer
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bestehenden Schwangerschaft sowie Geburten. Dabei traten Schwangerschafts-
komplikationen mit fast 30% bei diesen Frauen etwas haufiger auf als in der
Kontrollgruppe mit ca. 24%. Bei insgesamt niedriger Fallzahl kann keine sta-
tistisch aussagekriftige Beurteilung erfolgen. Dennoch féllt weiterhin auf, dass
bei den Studienteilnehmerinnen mit einer Gewalterfahrung auch unklare Unter-
bauchschmerzen und entziindliche Erkrankungen prozentual haufiger auftraten
als in der Kontrollgruppe. Dem gegeniiber steht die Beobachtung von Fry, dass
sexuelle Gewalt bei Méadchen nicht zu einem spezifischen Krankheitsbild wie zum
Beispiel dem chronischen Unterleibsschmerz fiihrt (Fry 1993).

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass die unspezifischen Beschwerden nicht al-
lein in unmittelbarer zeitlicher Ndhe zum Gewaltereignis auftreten, sondern auch
noch nach vielen Jahren bis zu Jahrzehnten nachweisbar sind (Felitti 1991). Auch
in unserer Studie nahmen Patientinnen in hoherem Lebensalter teil, die als Kind
oder Jugendliche Gewalt erfahren hatten und mit vielen unspezifischen Beschwer-
den auffielen. Die Ergebnisse dieser Studie erscheinen umso beeindruckender, als
dass die Effekte von zunehmenden Jahren, Morbiditat und Mortalitét die Folgen

der Gewalt héitten verbergen kénnen.

Im nun folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse der psychischen und psycho-
somatischen Folgen einer Gewalterfahrung diskutiert werden. Frauen, die iiber
ein Gewalterlebnis in ihrem Leben berichtet hatten, erreichten signifikant héhere
Werte fiir psychische Beeintrichtigungen wie Angst und Depressivitéit als die
Kontrollgruppe. Frauen mit einer korperlichen Gewalterfahrung allein wiesen si-
gnifikant hohere Werte der Subskala Angst auf, wihrend Frauen mit einer se-
xuellen Gewalterfahrung nur einen geringfiigig hoheren Wert der Subskala fiir
Depressivitiat aufwiesen. Der Gesamtwert fiir den HADS-D lag bei den Frau-
en nach korperlichen Gewalttaten am Hochsten. Ein Summationseffekt mehrerer
unterschiedlicher Gewalterfahrungen - korperlich und sexuell - konnte also nicht

nachgewiesen werden.

Diese Ergebnisse spiegeln den aktuellen Kenntnisstand der Forschung zu den psy-
chischen Folgen von Gewalt auf Frauen wider. Bereits 1986 stellten Browne und
Finkelhor fest, dass Depressivitit zu den am haufigsten zitierten Folgen sexueller
Gewalt im Kindesalter zdhlt (Browne und Finkelhor 1986). Im Anamnesebogen
mit Fragen zu Sexualitdt und Partnerschaft gaben 40,7% der Patientinnen im

Gegensatz zu 14,6% in der Kontrollgruppe an, eine ,,depressive Stimmung® zu ver-
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spiiren. Oft wird auch in der Literatur mangelndes Selbstwertgefiihl und Selbst-
mordgedanken als Konsequenz genannt (Beitchman u. a. 1991, Brooks 1985,
Burgess u. a. 1984, Gomes-Schwartz u. a. 1985, Lindberg und Distead 1985,
Sansonnet-Hayden u. a. 1987). Im Anamnesebogen wurden von den miss-
handelten Frauen héufiger als in der Kontrollgruppe Angaben wie ,,Unsicherheit
im Umgang mit Anderen“, ,Fiihle mich unattraktiv®, ,Mag mich selbst
nicht® gemacht, die diese Ergebnisse bestéitigen. Zu den gleichen FErgeb-
nissen kamen auch viele weitere Autoren von Studien zu Folgen sexueller
oder korperlicher Gewalterfahrungen bei Kindern und bei erwachsenen
Frauen (Bachmann u. a. 1988, Mullen u. a. 1988, Sedney und Brooks 1984,
Burnam u. a. 1988, Bifulco u. a. 1991, Stein u. a. 1988). Allerdings steht dem
gegeniiber, dass neben der Gewalterfahrung auch andere Faktoren wie zum
Beispiel die hdusliche Umgebung, Suchterkrankungen (eigene oder der Eltern)
und der Bildungstand diese héufigeren Depressionen bedingen kénnen. So fand
Fromuth 1986 die hoheren Werte fiir Depressivitit im SCL-90 bei den miss-
handelten Frauen durch mangelnde elterliche Unterstiitzung im Familienleben
begriindet (Fromuth 1986).

Frauen, denen sowohl sexuelle als auch korperliche Gewalt angetan worden
war, wiesen keine signifikant hoheren Werte fiir Angst oder Depressivitit auf
als diejenigen, die nur eine Form der Gewalt erfahren hatten. Die Annahme,
dass die Kombination von mehreren Gewalttaten zu stérkeren Beschwerden
fithrt, so wie es Mullen 1988 postulierte und auch Schaaf und McCanne 1998
in einer Studie an Collegestudentinnen feststellten, kann also nicht bestétigt
werden (Mullen u. a. 1988, Schaaf und McCanne 1998). Ein interessantes neues
Ergebnis unserer Untersuchung ist allerdings die Feststellung, dass korperliche
Misshandlung héaufiger zu Angst fiihrt, wéhrend sexuelle Gewalt héaufiger

depressive Beschwerden verursacht.

Schlieflich sollen nun die Folgen der Gewalterfahrungen auf die Sexualitdt der
Frauen diskutiert werden. Wir konnten feststellen, dass die sexuell und korperlich
misshandelten Frauen signifikant hdufiger unter sexuellen Problemen litten als die
Patientinnen der Kontrollgruppe. Dabei traten Sexualstérungen signifikant 6fter
bei den Frauen mit einer sexuellen Gewalterfahrung auf, als bei den korperlich
Misshandelten. Alle Frauen, die sowohl sexuelle als auch korperliche Gewalt er-

fahren hatten, berichteten iiber Probleme in ihrem Sexualleben. Je mehr Gewal-
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terfahrungen eine Frau im Laufe ihres Lebens erfahren hat, desto grofler ist die

Wahrscheinlichkeit, dass sie eine Sexualstorung entwickelt.

Im Vergleich zu bisherigen Studien ist die Anzahl der Frauen, die iiber eine Beein-
trachtigung ihres Sexuallebens nach einer Gewalterfahrung berichteten, in unserer
Studie mit 76,9% hoch. Eine Ursache fiir die hohe Haufigkeit in unserer Studie
konnte darin liegen, dass den Frauen in den oft langen und intensiven Interviews,
bei denen nicht selten eine personliche Beziehung zu den Studienteilnehmerinnen
aufgebaut werden konnte, die Gelegenheit gegeben wurde, sich zu 6ffnen und iiber
so intime Bereiche wie die Sexualitéit zu sprechen. Hier zeigt sich, wie wichtig ein
Interviewtraining durch erfahrene Therapeuten - hier Frau Dr. Ulrike Branden-
burg als Leiterin der Sexualwissenschaftlichen Ambulanz - ist und wie positiv es
sich auf eine sich im weiteren Verlauf moglicherweise entwickelnde therapeutische
Beziehung auswirken kann. Auf der anderen Seite konnte auch die gynékologische
Grunderkrankung, die zur stationdren Einweisung fiihrte, die sexuellen Funkti-
onsstorungen mit beeinflusst haben.

Dunn et al. untersuchten 1999 den Zusammenhang zwischen sexuellen Stérungen
und sozialen, psychischen und korperlichen Problemen. Sie fanden signifikante
Zusammenhénge zwischen Erregungsstérungen, Orgasmusstorungen und Dys-
pareunie mit psychischen Erkrankungen wie Depression und Angststorungen
(Dunn u. a. 1999). Die Probleme im sexuellen Erleben unserer Patientinnen
kénnten also bei ihren nachgewiesenen depressiven und éngstlichen Symptomen
auch durch diese bedingt sein. Auf der anderen Seite ist auch ein umgekehrter
Zusammenhang moglich. Die sexuellen Stérungen nach einer Gewalterfahrung
konnen Depression und Angst erst auslosen. Viele personliche Berichte von Pati-

entinnen der Sexualwissenschaftlichen Ambulanz kénnen das belegen.

Die Patientinnen mit einer Gewalterfahrung unterschieden sich also vor al-
lem durch vermehrte unspezifische kérperliche Beschwerden, psychopa-
thologische Auffilligkeiten wie depressive und &dngstliche Symptome und
nicht zuletzt auch durch sexuelle Probleme von den {ibrigen Patientinnen
der gynikologischen Klinik. Plichta und Falik beschrieben in ihrer Studie an
gynékologischen Patientinnen dhnliche Ergebnisse (Plichta und Falik 2001). Wie
auch in unserer Untersuchung gab die iiberwiegende Mehrheit der Frauen an,
noch nie mit einem Arzt {iber den sexuellen Missbrauch oder die erlebte hausliche

Gewalt gesprochen zu haben. Viele Frauen, die durch unspezifische korperliche
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Storungen auffillig werden, werden in der Regel zunéchst von Allgemeinmedizi-
nern gesehen. Nicht selten jedoch wenden sich die Patientinnen auch an Frau-
endrztinnen und Frauenérzte, nicht zuletzt wenn sexuelle Probleme auftreten.
Die wahre Ursache ihrer Beschwerden wird jedoch nur in den seltensten Féllen
erkannt. Immer noch werden Patientinnen nicht ganzheitlich betrachtet, sondern
allein die korperlichen Symptome behandelt. Das Screening nach einem Gewal-
terlebnis - in der jiingeren Vergangenheit, aber vor allem auch in der Kindheit -
sollte bei allen Frauen mit einer Hiufung unspezifischer Symptome oder aber auch
sexueller Storungen zur Erhebung der Krankengeschichte gehéren. Arztinnen und
Arzte sollten bei einem entsprechendem Verdacht bei diesen Patientinnen selbst
ein Gespréach auf mogliche Gewalterfahrungen leiten und die Frauen im Einzelfall
auch ganz konkret auf diese Problematik ansprechen. Nicht zuletzt sollte generell
allen Frauen die Moglichkeit gegeben werden, im Rahmen der gynékologischen
Anamnese iiber sexuelle Sorgen zu sprechen. Unter dem bestehenden Zeit- und
Termindruck in Kliniken und Praxen und aufgrund von eigenen Hemmungen und
Angsten beziiglich dieser Thematik fillt dieser Schritt oft schwer. Die Ergebnisse
dieser Studie zeigen jedoch deutlich, wie wichtig es ist, iiber Intimitat und Sexua-
litdt zu sprechen. Durch ein qualifiziertes Interviewtraining ist es auch einem bis
dahin unerfahrenen Untersuchenden moglich, eigene Hemmungen abzubauen und
Fragen nach intimen Sorgen und Angsten zu stellen. Wie bereits oben erwihnt
kann eine geschulte Untersucherin bzw. ein geschulter Untersucher in einem Ge-
sprach eine personliche Beziehung zu den Patientinnen aufbauen. Diese wiederum
erlaubt den Frauen, sich der behandelnden Arztin bzw. dem behandelndem Arzt
anzuvertrauen. So kommt es nicht zu einer Tabuisierung des Primértraumas der
Gewalterfahrung, die sich in einer Chronifizierung der Beschwerden fortsetzen
wiirde.

Nicht zuletzt muss an dieser Stelle in Anbetracht der derzeitigen Situation im
Gesundheitswesen eine Betrachtung des Kostenfaktors erfolgen. Patientinnen mit
einer Gewalterfahrung stellen sich nicht selten iiber Jahre hinweg in verschiede-
nen Fachbereichen in Praxis und Klinik mit den oben genannten unspezifischen
Beschwerden vor. Dies zieht eine grofle Anzahl von Untersuchungen, Therapi-
en und sogar invasiven Eingriffen nach sich. Neben den vermeidbaren gesund-
heitlichen Folgen fiir die Frau durch eventuelle Komplikationen bedeutet dies

natiirlich auch hohe und vermeidbare Kosten fiir das Gesundheitssystem. Die-
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se wiren zu senken, wenn die Arztinnen und Arzte in ihrer Ausbildung auf die
Problematik hingewiesen wiirden und spéter so in ihrer &drztlichen Praxis bei ei-
ner multiplen Symptomatik hellhérig werden kénnten. Der Ausbildungsbedarf
bei Arzten fast aller Fachrichtungen ist weiterhin sehr hoch. Seit dem Jahr 2000
gehoren eingehende Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten der gebietsbezo-
genen Diagnostik und Behandlung bei psychosomatischen, psychosozialen und
psychosexuellen Storungen zur Weiterbildung auf dem Gebiet der Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe (Arztekammer Nordrhein 1999). Das diese Problematik
auch von den Arztekammern als wichtig erkannt worden ist, zeigt sich darin, dass
ab dem Jahr 2003 von allen Frauendrzten auch ein Befdhigungsnachweis iiber
sexualmedizinische Kompetenz gefordert werden wird und die Sexualmedizin als
Bereichsbezeichung eingefiihrt wird. Die Ergebnisse dieser Untersuchung und ins-
besondere auch des Settings machen Mut, auf diesem Weg weiter zu gehen.
Auch sollte den Frauen von ihren behandelnden Arztinnen und Arzten weitere
Hilfen wie Informationen iiber Beratungsstellen angeboten werden und gegebe-
nenfalls der Kontakt zu Psychotherapeuten vermittelt werden. Mehrfach entstand
im Rahmen der Studie durch die Vermittlung der Untersucherinnen ein Kontakt
zum gynéakologisch-psychosomatischen Liaisondienst und zur Sexualwissenschaft-
lichen Ambulanz der Universitétsklinik Aachen.

Die Gesundheitsministerkonferenz der Lénder hat das Bundesministerium fiir
Forschung und Bildung dazu aufgefordert, die medizinische und psychosoziale
Versorgung der von héuslicher Gewalt betroffenen Frauen und Kinder zu einem
Forschungsschwerpunkt zu machen. Diese Arbeit hat hierzu einen Anfang ge-

macht.



Kapitel 6
Zusammenfassung

Im Rahmen eines Projektes der Sexualwissenschaftlichen Ambulanz unter
Leitung von Frau Dr. Brandenburg, angesiedelt in der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, in Kooperation mit den Kliniken fiir Gynékologie und Ge-
burtshilfe und fiir Psychosomatische Medizin des Universitéitsklinikums Aachen
wurden Patientinnen der gynékologischen Klinik in Bezug auf ihr korperliches
und seelisches Befinden, ihre Gedanken und Einstellungen zu ihrer Erkrankung,
ihre soziale und familidre Situation und das Erleben ihrer Sexualitédt untersucht.
In der vorliegenden Arbeit wurden die Einfliisse einer fritheren Gewalterfahrung
auf die Gesundheit dieser Frauen herausgearbeitet. Alle Frauen, die entweder als
Kind sexuelle oder korperliche Gewalt erfahren hatten und/oder als Erwachsene
Opfer meist héauslicher sexueller oder korperlicher Gewalt geworden waren,
wurden im Hinblick auf die Auswirkungen dieser Taten auf ihre korperliche
Gesundheit, ihr seelisches Empfinden und ihre Sexualitdt untersucht. Die Ergeb-
nisse wurden mit einer Kontrollgruppe, die sich aus den Studienteilnehmerinnen

ohne Angabe einer Gewalterfahrung zusammensetzte, verglichen.

Beziiglich der Hiaufigkeit einer fritheren sexuellen oder korperlichen Gewalter-
fahrung konnte festgestellt werden, dass insgesamt 7,7% aller Patientinnen, die
an der Studie teilgenommen hatten, iiber ein solches Ereignis berichtet hatten.
Von ihnen waren 50% Opfer sexueller Gewalt geworden, 23,1% waren korperlich
misshandelt worden und 26,9% hatten sexuelle und korperliche Gewalt erfahren.

70% der Frauen war zum Zeitpunkt der Gewalterfahrung jiinger als 16 Jahre
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alt. Die {iberwiegende Mehrheit von ihnen war mehrfach misshandelt worden.
Die Tater waren fast ausschliefllich erwachsene Manner und stammten aus dem

Nahbereich der Patientinnen.

Frauen mit einer Gewalterfahrung gleich welcher Art leiden signifikant haufiger
unter unspezifischen korperlichen Symptomen wie Erschopfungsgefiihlen, Magen-
beschwerden, Gliederschmerzen und Herz-Kreislauf-Beschwerden. Sie erreichen
im Fragebogen HADS-D signifikant hohere Werte fiir Symptome von Angst
und Depressivitat als die Frauen der Kontrollgruppe. Den hochsten Gesamtwert
als Zeichen einer psychischen Beeintrdchtigung wiesen die Patientinnen mit
einer korperlichen Gewalterfahrung auf. Dieser ist vor allem auf den signifikant
hoheren Wert auf der Angstskala zuriickzufiihren. Frauen mit einem sexuellen
Gewalterlebnis dagegen leiden héufiger unter depressiven Beschwerden. Zwischen
den Patientinnen mit sexueller oder korperlicher Gewalterfahrung und den
Frauen, die beide Gewaltformen erleben mussten, zeigen sich keine Unterschie-
de. Es gibt keinen Summationseffekt, d.h. mehr Gewalt fiihrt nicht zu mehr
korperlichen oder seelischen Beschwerden. Gewaltopfer leiden signifikant haufiger
unter Problemen im sexuellen Bereich. Vor allem die Frauen mit einer sexuellen
Gewalterfahrung geben Schwierigkeiten im Erleben ihrer Sexualitit an. Hier
zeigt sich erstmals ein Summationseffekt: alle Frauen mit einer sexuellen und

einer korperlichen Gewalterfahrung leiden unter Problemen in diesem Bereich.

Bei insgesamt niedriger Anzahl der Frauen mit einer Gewalterfahrung und nur
wenigen Diagnosen, die in dieser Gruppe von Patientinnen auftraten, waren
unklare Unterbauchschmerzen, entziindliche gynékologische Beschwerden und
Schwangerschaftskomplikationen relativ héufig vertreten. Von einer typischen
Erkrankung im Zusammenhang mit einer fritheren Gewalterfahrung kann jedoch
nicht gesprochen werden. Im Gegenteil, typisch erscheint das haufige Auftreten

unspezifischer korperlicher Symptome zu sein.

Fazit:
Diese Arbeit konnte belegen, dass Gewalterfahrungen ein héufiges Phéinomen
bei Patientinnen einer gynikologischen Klinik sind und dass diese Frauen sich

oft durch viele unspezifische Probleme sowohl im korperlichen als auch im seeli-
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schen Bereich als auch durch vielfaltige sexuelle Stérungen von nicht missbrauch-
ten Patientinnen unterscheiden. Es besteht daher die dringende Notwendigkeit,
Arztinnen und Arzte in Bezug auf Gespriche iiber Intimitit und Partnerschaft
und {iber Gewalt im héuslichen Bereich zu schulen. Kenntnisse iiber sexualmedizi-
nische Probleme und psychosomatische und psychosoziale Storungen sollten nicht
nur von Frauenérztinnen und -drzten erworben werden. Patientinnen muss die
Moglichkeit gegeben werden, im Rahmen der Anamneseerhebung, iiber Intimitét
und Sexualitét zu sprechen. Nur so kann bei Vorliegen einer Gewalterfahrung das
eigentlichen Trauma aufgedeckt werden und durch entsprechende Therapie den

Frauen geholfen werden.
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