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Gewaltdynamik und psychosoziale Situation der Opfer 

Gewalt in nahen emotionalen Beziehungen beschreibt ein sozial-psychologisches Phänomen von gesellschafts- und gesundheitspolitischer Bedeutung, das einer intensiven öffentlichen Aufmerksamkeit bedarf. 

Gewalt in der Familie stellt die am meisten verbreitete Form zwischenmenschlicher Gewalt dar. 85 % aller aktenkundigen Gewalttaten tragen sich innerhalb der Familie zu
. Aufgrund der vorliegenden epidemiologischen Befunde
 ist davon auszugehen, dass jede vierte Frau im Alter von 16 bis 85 Jahren mindestens einmal in ihrem Leben körperliche und/oder sexuelle Gewalt durch einen Beziehungspartner erleidet. 

Durch körperliche Misshandlung innerhalb der Familie werden mehr Frauen verletzt, als durch Autounfälle, Vergewaltigungen und Überfälle zusammen
.

Etwa ein Viertel aller Opfer wendet sich vor der Kontaktaufnahme mit der Polizei oder einem Rechtsanwalt an einen Arzt oder einen Psychotherapeuten
, denen damit eine verantwortungsvolle und entscheidende Rolle bei der Unterstützung der Opfer zukommt. Um Gewaltopfer effektiv unterstützen und begleiten zu können, sind grundlegende Kenntnisse über die Entstehung, Bedingungen und  Auswirkungen häuslicher Gewalt hilfreich. 

Beziehungsdynamische Ursachen der Gewalt

Ausgehend von den Forschungsergebnissen der Arbeitsgruppe um Michael P. Johnson, Pennsylvania
, hat sich die Unterscheidung zwischen situativer Paargewalt („situational couple violence“) und patriarchaler Gewalt („patriarchal terrorism“) zur Erklärung der Gewalt in nahen Beziehungen etabliert
. Neben diesen Konzepten muss auch auf die etwas älteren typologischen Ansätze hingewiesen werden, die die Ursache von Gewalt hauptsächlich in spezifischen Merkmalen der Täterpersönlichkeit sehen. Als exemplarisch hierfür seien die Klassifizierung von Holtzworth-Munroe und Stuart genannt, die den nur in der Familie auffälligen Täter mit geringer psychopathologischer Belastung vom dysphorischen oder Borderline-Täter und dem generell antisozialen, gewalttätigen Täter unterscheidet
. 

Hamberger et al. postulieren einen nicht-pathologischen, passiv-aggressiv dependenten und einen antisozialen Täter
.

Häusliche Gewalt im Sinne situativer Paargewalt entsteht aus einer Eskalation alltäglicher Konflikte, die als natürliche Folge von Interessengegensätzen in menschlichen Beziehungen gesehen werden.  Nach Johnson und Ferraro (2000) stellt diese Form die häufigste Form häuslicher Gewalt dar. Das Geschlechterverhältnis beträgt 56 % Männer zu 44 % Frauen, wobei männliche Täter allerdings die deutlich schwereren Verletzungen und behördlichen Interventionen verursachen. Gewalt im Sinne dieses systemischen Ansatzes ist ein Mittel der Konfliktlösung, an dem alle Familienmitglieder beteiligt sein können. Gewalt wird hier als Zuspitzung grundsätzlich unausweichlicher, dem Familienleben inhärenter Konflikte gesehen. Die Ausübung von Gewalt ist vom Bestehen eines aktuellen Konfliktes abhängig, es geht nicht um eine vom Anlass unabhängige, systematische Kontrolle eines Partners. 
Patriarchalische Gewalt wird dagegen als Folge eines zeitlich stabilen, systematischen Kontroll- und Dominanzstrebens in der Partnerschaft verstanden. Hintergrund dieser Beziehungsdynamik bilden letztlich gesellschaftlich akzeptierte, polarisierte Geschlechtsrollenstereotype
. 

Der männlichen Rolle werden bei physischer Überlegenheit Dominanz, Durchsetzungsfähigkeit – notfalls unter Anwendung von Gewalt – Rationalität, d.h. auch Verzicht auf emotionale Kommunikation, sowie Autonomie zugeschrieben (Klischee vom „richtigen Mann“). Die weibliche Rolle wird bei physischer Unterlegenheit mit Emotionalität, Einfühlungsvermögen, Anpassungsbereitschaft, Hingabe und Selbstlosigkeit bis hin zur Selbstverleugnung gefüllt (Klischee von der „richtigen Frau“)
. 

Partnerschaften auf der Basis dieses Rollenverständnisses führen zu einer asymmetrischen Konstellation der instrumentellen Überlegenheit und emotionalen Bedürftigkeit des Mannes, der sich in seiner Rolle immer wieder bestätigt sehen muss, bei instrumenteller Unterlegenheit, aber emotionaler Vorrangstellung der Frau. Diese Dynamik stellt nur allzu oft die Voraussetzung für Missbrauch und Gewalt dar.  „Zwischen der Entscheidungsdominanz des Partners und dem Auftreten von körperlicher, sexueller und psychischer Gewalt in der aktuellen Paarbeziehung besteht ein hoch signifikanter und sehr stark ausgeprägter Zusammenhang.“

Multifaktorielle Genese der Gewalt

Zur Ausübung von Gewalt kann jede kleine Veränderung dieses labilen Gleichgewichts führen. Eifersucht, Meinungsverschiedenheiten und Widerspruch, Nichterfüllung von Erwartungen, emotionaler und sexueller Rückzug der Partnerin können das männliche Rollenselbstbild bedrohen, wie auch soziale Einschnitte, z. B. Statusveränderungen durch Verlust des Arbeitspatzes. Thema des Konfliktes sind Wut und Angst des Mannes vor Verlust der Anerkennung, des dominanten männlichen Selbstkonzeptes und der Kontrolle. 

Mangels kommunikativer Regulationsmöglichkeiten wird der Konflikt ausagiert, was den Einsatz männlicher Machtmittel (körperlich, sozial, ökonomisch, sexuell) auslöst. Ziel ist die erneute Kontrolle und die Beherrschung der Partnerin i. S. des patriarchalischen Rollenverständnisses
.
Unterliegen die Partner auch dem unrealistischen Konzept einer ambivalenzfreien Liebe, so werden Abgrenzung und Autonomiebestreben eines Partners sehr rasch als Mangel an Liebe und Respekt interpretiert, lösen Ängste vor Verlust und Abwertung aus, die wiederum sehr gut durch Machtausübung bis hin zur Gewalt kontrolliert werden können. Die so erzwungene pathologische Nähe reduziert zwar kurzfristig die Angst des Täters, verhindert letztlich aber die ersehnte authentische Anerkennung, wodurch die Bedingung für eine erneute Gewaltspirale geschaffen wird. 

Zum Umschlagen dysfunktionaler partnerschaftlicher Interaktion in missbrauchende Interaktion bedarf es neben dem aktuellen Auslöser allerdings auch des Vorliegens weiterer prädisponierender Bedingungen. Über familiäre und erweiterte soziale, kulturelle Sozialisationserfahrungen werden Normen und Werte generiert, u. a. die Einstellung zur Gewalt, sowie Modelle wahrgenommen und kommunikative und soziale Kompetenz erworben. 

Für Jungen, die im Laufe ihrer familiären Sozialisation gewalttätiges Verhalten des Vaters beobachten mussten, ist die Wahrscheinlichkeit später selbst gewalttätig zu agieren um das Zehnfache erhöht
. Die Vulnerabilität von Frauen mit häuslicher Gewalterfahrung in der Kindheit (erlittene wie auch beobachtete Gewalt) für spätere Viktimisierung durch häusliche Gewalt steigt um ein Vielfaches
, möglicherweise durch eine inadäquate Toleranz gegenüber diesem Verhalten aufgrund der eigenen traumatischen Erfahrungen. 

Darüber hinaus begünstigt das Fehlen protektiver Faktoren und Ressourcen, z. B. Bildung, soziale Verankerung und Unterstützung, Beziehungsnetz sowie familiäre Einbindung die Entstehung häuslicher Gewalt
. Isolation und dadurch fehlende soziale Kontrolle senken die Schwelle für Missbrauch.

Frauen mit Migrationshintergrund erleben deutlich schwerere Grade häuslicher Gewalt. Fehlende Ressourcen, Sprachschwierigkeiten, problematische soziale Lagen und die häufige intergenerationelle Vermittlung von Gewalt und traditionellen Normen stellen erhöhte Risiken dar
. 

Häusliche Gewalt findet jedoch in allen sozialen Schichten statt. Als individuelle Bedingung für die Bereitschaft zu gewalttätigem Verhalten werden darüber hinaus spezifische Probleme der psychischen Struktur des Täters diskutiert. 

Bei gewalttätigen Partnern findet sich gehäuft eine narzisstische Problematik. Ein kompensatorisch überhöhtes, auf Bestätigung angewiesenes, aber fragiles Selbstwertgefühl führt zu höherer Vulnerabilität für Kränkung, Kritik und Verlust von Anerkennung. „Das gestörte Grundgefühl zu sich selbst äußert sich in einem elementaren Kampf um Anerkennung, vom anderen wahrgenommen, für gut befunden, narzisstisch bestätigt zu werden, weil man sich selbst nicht genug schätzt
. 

Wird dieses Bedürfnis verletzt, führen narzisstische Wut, reaktive Demütigung des Partners usw. rasch in die Eskalation. 

Gewaltzyklus

Die  Anbahnung und der Vollzug häuslicher, besonders patriarchalischer Gewalt, folgt i. d. R. einem zyklischen Muster
:
1. Phase des Spannungsaufbaus: Abwertungen, Demütigungen Beschimpfungen seitens des Täters aufgrund eines der oben genannten Auslöser nehmen zu. Das Opfer gerät zunehmend in ängstliche Anspannung, versucht Eskalation zu vermeiden, den Erwartungen des Täters entgegenzukommen, eigene Bedürfnisse zurückzustellen.

2. Misshandlungsphase: Die Spannung des Täters entlädt sich in der Gewalthandlung. Kann das Opfer sich nicht wehren oder entziehen, ist es der Misshandlung hilflos ausgeliefert. Kontrollverlust, Ausgeliefertsein, emotionale Überflutung (z. B. Todesangst) können traumatische Qualität annehmen. Häufig ist neben körperlichen Verletzungen eine akute Belastungsreaktion die Folge, längerfristig eine posttraumatische Belastungsstörung.
3. Latenz- oder „Honeymoon-Phase“: Nach der Spannungsabfuhr zeigt der Täter Reue, Scham, Verlustangst und intensive Zuwendung, will das Geschehene wieder gut machen, verspricht Änderung, appelliert an die Liebe und das Verantwortungsgefühl der Partnerin, unterwirft sich vorübergehend. Wirkt der Täter glaubhaft, revidiert die Partnerin oft ihre Trennungsabsicht, nimmt Konsequenzen wieder zurück, widerruft z. B. Aussagen, nimmt Anzeige zurück, kommt aus dem Frauenhaus wieder nach Hause.
4. Abschiebung der Verantwortung: Hat sich die Situation wieder stabilisiert, erfolgt eine den Täter entlastende Suche nach den Ursachen. Der Täter tendiert zur externen Attribuierung der Verantwortung, macht äußere Umstände (Schwierigkeiten bei der Arbeit, Alkohol, Stress) verantwortlich oder auch das Opfer selbst, das ihn provoziert habe. Bisweilen übernimmt das Opfer auch diese Zuschreibungen, weil hierdurch ein Minimum an Macht und Kontrolle der partnerschaftlichen Situation imaginiert und völlige Ohnmacht vermieden wird. Der Täter ist exkulpiert, reorganisiert seine Dominanz, das Opfer entwickelt inadäquate Schuldgefühle, macht damit auch eigenes konsequentes Handeln überflüssig.

Wenn keine Hilfe in Anspruch genommen und die Situation nicht von außen beeinflusst wird, führt ein neuer Anlass zur nächsten Eskalation, die Gewaltanwendung wird zum überdauernden Konfliktmuster, „normalisiert“ sich.

Folgen der Gewalt für die Betroffenen

Die Opfer häuslicher Gewalt sind komplexen physischen, psychischen und sozialen Folgen ausgesetzt. Unabhängig von der spezifischen Form der erlebten Gewalt findet immer eine demütigende Verletzung körperlicher und seelischer Grenzen statt, die zusammen mit dem Gefühl der Ohnmacht und des Ausgeliefertseins zu nachhaltigen Beeinträchtigungen des Selbstwertgefühls und des Selbstwirksamkeitserlebens führt. 

Neben den bereits aufgeführten somatischen Folgen wie Verletzungen und funktionellen Beeinträchtigungen entstehen in der Regel typische psychosomatische Beschwerden wie 

1. somatoforme Schmerzstörungen, 

2. gastrointestinale Beschwerden, Reizdarmsyndrom, 

3. orthostatische Beschwerden, 

4. Kopfschmerzen, Migräne etc. 

Manifeste psychische Störungen zählen ebenso zu den Folgen von Gewalt, überwiegend 

1. Ängste und Panik, 

2. Depression, 

3. Schlafstörungen, 

4. Essstörungen, 

5. Beziehungsstörungen (sozialer Rückzug, extremes Misstrauen). 

6. posttraumatische Belastungsstörung (PTSD) usw.,
7. Persönlichkeitsstörungen.
Seelische und körperliche Belastungen führen häufig zu Nikotin- und Alkoholabusus, Tabletten- und Drogenmissbrauch im Sinne dysfunktionaler Bewältigungs- und Überlebensstrategien. 

Durch Suizidalität, letale Folgen von Verletzungen und Unfallrisiko kann häusliche Gewalt letztlich auch tödliche Folgen nach sich ziehen.  

Spezifische Folgen sexueller Gewalt für die reproduktive Gesundheit bestehen in 

1. ungewollten Schwangerschaften,  

2. Schwangerschaftskomplikationen, 

3. perinatale Komplikationen,

4. Risiko von Fehl- und Mangelgeburten, 

5. äußeren Verletzungen des Genitalbereichs,
6. Infektionen und entzündlichen Prozessen usw.  

Eine besondere Rolle unter den psychopathologischen Folgen kommt den Auswirkungen der mit der Gewalterfahrung verbundenen Traumatisierung zu. Erreicht die Bedrohung der seelischen und körperlichen Integrität durch Überwältigung und Ohnmacht sowie emotionale Überflutung bis zur Todesangst eine Intensität, die die Bewältigungskapazität eines Individuums übersteigt, werden hierdurch typische Symptome ausgelöst, die zeitnah als akute Belastungsreaktion, länger anhaltend oder zeitverzögert nach einer Phase der Latenz (late onset) als PTSD in Erscheinung treten. 

Viele dieser Symptome haben die Funktion, den seelischen Apparat vor einer erneuten emotionalen Überflutung zu schützen. Aktivitäten oder Situationen, die an das Trauma erinnern, werden vermieden, generell besteht das Bestreben, sich nicht mit den traumatischen Erfahrungen auseinander zu setzen. Trotzdem kommt es immer wieder zu ungewollten Erinnerungen mit intensiven sensorischen Eindrücken (Intrusion) bis hin zu einem intensiven Wiedererleben durch „flashbacks“, die zu einer sehr belastenden, realitätsnahen Aktualisierung des traumatischen Geschehens bei dissoziativem Verlust der zeitlichen und räumlichen Orientierung führen. Auch durch Albträume kommt es zu einem aversiven, ungewollten Wiedererleben. Dissoziative Mechanismen können auch zu einer Unterdrückung emotionaler Anteile führen, was als scheinbares  Unbeteiligtsein imponiert. Bisweilen reduziert eine umfassende emotionale Taubheit Interessen, Erlebnisfähigkeit, und schafft Entfremdung von sozialen Bezügen.

Aus der latenten Angst vor einer Wiederholung der traumatischen Situation resultieren Zustände ständiger vegetativer Aktivierung, Wachsamkeit und Entspannungsunfähigkeit („Hab-Acht-Zustand“, Hyperarousal und Hypervigilanz). Schlafstörungen, Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit und Konzentrationsstörung resultieren hieraus.

Die posttraumatische Reaktion wird auch von längerfristigen emotionalen und kognitiven Symptomen flankiert. Gerade nach der Erfahrung von sexueller Gewalt beherrschen tiefe Scham, Ekel, Gefühle der Wertlosigkeit und Erniedrigung das Erleben. Massive, aus der externen Perspektive kaum nachvollziehbare Schuldgefühle quälen die Opfer, gerade wenn sie partiell kooperiert haben, um sich vor schwereren Verletzungen zu bewahren. Die binnenpsychische Funktion dieser Schuldgefühle besteht in der Relativierung des Gefühles der Ohnmacht. Durch die Vorstellung, doch zur Auslösung der Gewalthandlung beigetragen zu haben, schreibt sich das Opfer noch ein gewisses Ausmaß an Kontrolle zu. Die damit verbundene Entlastung des Täters scheint vor weiterer Gewalt zu schützen. Trotzdem tragen Hilflosigkeitseinstellungen und Demoralisierung letztlich unausweichlich zur Viktimisierung bei.

Der Mechanismus der dissoziativen, emotionalen Abspaltung macht es oft schwer, das Ausmaß der posttraumatischen Belastung zu erkennen. So kann es  zu einer gleichgültigen und unbeteiligt wirkenden Schilderung der traumatischen Erfahrungen durch das Opfer kommen oder zu einer scheinbar inkohärenten, fragmentierten Darstellung, durch die das Ausmaß der Belastung durch den Gesprächspartner unterschätzt wird. Indizierendes, drängendes Nachfragen kann allerdings Intrusionen und unkontrollierte emotionale Reaktionen auslösen. Andere Betroffene schildern ihre Erlebnisse mit überflutender Emotionalität.  

Warum bleiben Opfer bei den Tätern?

Obwohl auf den ersten Blick nur schwer nachvollziehbar, so verwundert bei näherer Betrachtung der emotionalen und sozialen Situation der Betroffenen nicht, wie schwierig sich die Veränderung der Missbrauchssituation aus eigener Kraft darstellt. Die wenigsten Betroffenen verlassen ihren Partner nach der ersten Gewalterfahrung, viele kehren nach Trennungsversuchen mehrfach wieder zurück
. Die Betroffenen befinden sich in einem belastenden Trennungskonflikt, dessen Lösung von verschiedenen externen und internen Faktoren abhängt.
 

Zunächst muss die Angst vor erneuter Gewaltanwendung und Rache des Täters überwunden werden, der häufig damit droht, sein Opfer überall zu erreichen.
Grundsätzlich erhöht der Verlust des Selbstwertgefühls und des Glaubens an die eigene Handlungskompetenz die Schwelle zur aktiven Auseinandersetzung und zum Verlassen des Täters. Ein Aspekt dieser Demoralisierung besteht in der Überzeugung, dass das erreichbare soziale Umfeld den häuslichen Konflikten mit Gleichgültigkeit und Desinteresse begegnet, Bagatellisierung oder gar Vorwürfe befürchtet werden müssen.

Schuldgefühle wirken sich auf intrapsychischer Ebene ebenfalls als konkurrierende Motive aus, mit der Trennung „outet“ sich das Opfer, übernimmt damit vermeintlich die „Schuld“ für das Scheitern der Beziehung. Damit verbunden ist die Angst, durch die Einschaltung öffentlicher Hilfe den Kontakt zu den eigenen Kindern zu verlieren.

Wenn nicht bereits durch strukturelle Gewaltanwendung soziale Isolation und Entmündigung herbeigeführt wurden, so ziehen nicht selten die erlittenen Verletzungen, Scham und posttraumatische Symptome den Rückzug aus noch bestehenden sozialen Kontakten oder den Verlust des Arbeitsplatzes nach sich. Die sich dadurch verschärfende ökonomische Dependenz stellt eine der zentralen Barrieren dar. Viele der weiblichen Opfer trauen sich eine autonome Lebensführung nicht zu. Die emotionale Dependenz der Opfer spielt dabei gegenüber der ökonomischen eine untergeordnete Rolle. Letztlich blockiert auch das Risiko der Stigmatisierung und Retraumatisierung durch das polizeiliche und gerichtliche Vorgehen eine proaktive Perspektive im Trennungskonflikt
.
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AB 2: Fallbeispiel aus der eigenen Praxis
Fallbeispiel für psychische und soziale Gewalt 

Frau Schmitz ist ausgebildete Altenpflegerin. Seit der Geburt der Kinder, heute 14 und 16 Jahre alt, ist Frau Schmitz Hausfrau und Mutter. Ihr Mann arbeitet in einem großen Unternehmen. Er gilt als sehr fleißig, zuverlässig und ist beliebt bei seinen Kollegen. Frau Schmitz hat sich immer Mühe gegeben, alles zu Hause in Ordnung zu halten, sparsam mit dem Haushaltsgeld zu wirtschaften. Eben alles perfekt zu machen, so dass ihr Mann zufrieden ist, wenn er von der Arbeit nach Hause kommt. Privat ist ihr Mann nicht so ausgeglichen und souverän wie alle denken, die ihn nur bei der Arbeit kennen. Die Kinder sind angespannt, sobald er zu Hause ist. Denn es nervt ihn unheimlich, wenn die Dinge nicht so laufen, wie er sich das vorgestellt hat. Dann brüllt er herum und knallt mit den Türen. Es kommt auch vor, dass dabei etwas zu Bruch geht. Frau Schmitz wird in solchen Situationen ganz zittrig, bekommt weiche Knie und Herzrasen. Einmal hat er in so einer Situation sogar dem Hasen ihrer Tochter die Gurgel zugedrückt und gesagt: „Irgendwann passiert dir das auch mal.“ 

Ihre Freundinnen zu treffen, das hat Hannelore Schmitz sich schon lange abgewöhnt. Es ist einfach zu anstrengend, denn es gibt dann immer Streit mit ihrem Mann. Vorher drei Tage Nerverei, hinterher drei Tage schlechte Laune. Er wirft ihr die absurdesten Dinge vor. Kommt sie danach nach Hause, beschimpft er Sie: „Du Hure, hast dich wieder mit anderen Männern rumgetrieben.“ Gerade nach solchen Auseinandersetzungen will er häufig mit ihr schlafen. Sich dem zu widersetzen traut sie sich nicht, denn dann flippt er auf jeden Fall aus. 

Häusliche Gewalt? So würde sie das nicht nennen. Schließlich hat er sie noch nie geschlagen. Aber schlecht geht es ihr schon. Sie liegt nachts oft wach und denkt darüber nach, ob sie sich trennen soll. Aber, wie soll das gehen, ohne Geld und die Kinder noch in der Schule. In letzter Zeit hat sie zudem häufig Herzrasen - oft kurz bevor ihr Mann nach Hause kommt, aber auch in völlig anderen Situationen. 

Fallbeispiel für körperliche, psychische, ökonomische und soziale Gewalt
Frau A ist 26 Jahre alt, seit 7 Jahren mit einem 10 Jahre älteren Mann verheiratet und hat 3 Kinder, 2 Töchter und einen Sohn im Alter von 5 Jahren. Frau A hat keine Kontakte außerhalb der Familie ihres Mannes. Frau A kommt in die Sprechstunde. Sie trägt dunkle unauffällige langärmelige Kleidung, einen leichten Seidenschal um Kopf und Hals und ist nicht geschminkt. Frau A erzählt, dass sie mit ihrem Sohn nicht zurechtkäme. Er sei sehr aggressiv, schlage und trete sie. Frau A sagt, sie sei mit der Erziehung überfordert, weil sie sich sehr oft krank fühle. Sie klagt über Schluckbeschwerden, das Sprechen fällt ihr sichtlich schwer. Sie habe darüber hinaus oft Kopf- und Magenschmerzen. 

Es stellt sich heraus, dass der kleine Sohn das Verhalten des Vaters nachahmt. Der jungen Frau wird in der Familie keinerlei Respekt entgegen gebracht. Die Kopf- und Magenschmerzen stammen von den Schlägen und Tritten des Ehemannes. Außerdem würgt ihr Mann sie. Sie trägt das Tuch und die langärmelige Kleidung, um die Spuren zu verdecken. Darüber hinaus ist sie völlig von ihm abhängig. Er erlaubt ihr nicht, alleine wegzugehen, sie darf keine Freundinnen haben. Sie hat kein eigenes Geld. Vor seiner Familie, die ihm absolute Rückendeckung gibt, putzt er sie regelmäßig runter. Er werde ihr die arrogante Art schon noch austreiben, sie bilde sich wohl was darauf ein, in Deutschland das Abitur gemacht zu haben. Sie sei einen Dreck wert. Sie hat furchtbare Angst vor ihrem Mann. 

entnommen: Materialien MIGG der Institute für Rechtsmedizin Universitätsklinikum Düsseldorf, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, LMU München
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MP 3: Gesprächsführung
Inhalte und Ziele des Arzt-Patienten-Gesprächs beim Verdacht auf Ausübung häuslicher Gewalt

1. Thema Gewalt ansprechen, mit Beschwerden in Verbindung bringen, ohne Zustimmung zu erwarten, Gewalt als Unrecht benennen
2. Vermittlung von Sicherheit und Vertraulichkeit, eigene Gesprächsbereitschaft signalisieren
3. Aufbau bzw. Intensivierung einer vertrauensvollen Beziehung

4. Abklärung der Gesprächsbereitschaft und des Problembewusstseins

5. affektive Situation, psychischen Befund erfassen

6. Gefährdungspotential und Schutzbedürfnis abklären

7. Auswirkungen auf Kinder ansprechen, Kinder als Zeugen (siehe Anlage)
8. Ärzte: ggf. Einstellungen zu und Bewertung von Gewalt ändern

9. Reattributierung, Schuld liegt beim Täter 

10. Ressourcen, soziales Netz, wirtschaftliche Situation klären (bei mangelnden zeitlichen Ressourcen kann für  Punkt 10-11-12 auch das Hilfenetzwerk proaktiv mit eingebunden werden, z. B. über Kontaktvermittlung  - Fax aus der Praxis heraus 
11. bisherige Selbsthilfeversuche erfragen 

12. Ermutigung, Empowerment

13. auf Hilfsmöglichkeiten verweisen, Informationen bereitstellen

14. ggf. Notfallplan entwerfen 

15. Indikation von Sofortmaßnahmen prüfen, rechtfertigender Notstand

AB 4: Gesprächsführung 1
Anforderungen an Setting und Kommunikationsverhalten 

I. Settingvariablen

1. ruhige Gesprächssituation herstellen, Störungen, Wartezeiten und Zeitdruck möglichst vermeiden (z. B. Termin am Ende der Sprechstunde)
2. Vier-Augen-Gespräch, auf Wunsch dritte Person teilnehmen lassen (z. B. Medizinische Fachangestellte)

3. Proxemik, Zugewandtheit signalisieren, ggf. Alternative zur Schreibtischsituation herstellen


II. Kommunikationsverhalten

1. adäquater Kontaktaufbau, persönliche Vorstellung, Blickkontakt, Hand geben, Patient/-in mit Namen ansprechen, Nähe herstellen 

2. auf Vertraulichkeit und Schweigepflicht hinweisen 

3. auf Erfahrung und Kompetenz im Umgang mit Opfern häuslicher Gewalt hinweisen  

4. emotionale Wärme, Interesse, Wertschätzung und Respekt signalisieren, nonverbales (mimisches, pantomimisches) Kommunikationsverhalten beachten 

5. Validierung und Empathie, Verbalisierung emotionaler Erlebnisinhalte (aktives Zuhören)

6. Geduld, ausreden lassen, Wiederholungen und kurze Pausen akzeptieren

7. Fachsprache vermeiden, umgangssprachliche Formulierungen wählen

8. bestätigende Rückmeldungen geben für Selbstöffnung und Mut

9. Grenzen der Selbstöffnung und Überforderungen der Patientin/des Patienten respektieren

10. Konkretion, Detailliertheit der Fragen anpassen

11. eigene emotionale Reaktion bewusst registrieren

12. Widerstand, Vermeidungsreaktion akzeptieren, Akzeptanz des Nichtannehmens von Lösungsvorschlägen, Beziehung aufrecht erhalten, weitere Termine vereinbaren, ggf. telefonische Erreichbarkeit gewährleisten
13. evtl. ausdrücken, dass man als Arzt/Therapeut die körperliche bzw. seelische Verletzung zur Kenntnis genommen hat ohne Erwartung einer Zustimmung
Cave: 

1. Paternalismus

2. Moralisieren, Schuld zuweisen
3. Zweifel, Invalidierung

4. Widerstand brechen, Insistieren, Rolle des Retters, schnelle Lösung fordern

5. die eigenen Grenzen überschreiten (persönliche Grenzen, zu hohe Anforderungen an sich selbst)
Eine Teilnehmerin aus dem MIGG-Projekt hat Ihre Erfahrungen so dargestellt:

· Ich bin nicht alleine, ich bin eingebunden in ein Setting.

· innere Achtsamkeit für eigene Bedarfe und Grenzen

· Der Respekt vor dem Weg, den die Patientin/der Patient geht, ist gewachsen – gelassener und geduldiger mit sich und der Patientin/dem Patienten sein.

· ressourcenorientiertes Arbeiten mit der Patientin/dem Patienten

· Spagat zwischen Zeit und Notwendigkeit im Sinne der Patientenversorgung

Es gibt bisher kaum Wirkungsstudien in Deutschland. Erste Studien in Großbritannien zeigen, dass Frauen gesundheitlich und im Hinblick auf die Lebensqualität von einer frühen Intervention profitieren.

AB 5: Gesprächsführung 2
Auszug aus dem QEP-Qualitätsziel-Katalog( 2010 der KBV

Qualitätsziel  1.2.2 (2)
Ziel 2

[image: image1.jpg]4.15-Kapitel 4.15_02-QZ-Kapitel_2.qxd 28.08.13 14:16 Seite 18

—®-

4 Moderatorenfortbildung

Qualitatsziel 1.2.2 (2)

Auszug aus dem QEP-Qualitatsziel-Katalog 2010 der KBV

Hinweise auf Misshandlung, Nétigung oder sexuelle Ubergriffe werden erkannt, und den Be-
troffenen werden Hilfsméoglichkeiten angeboten.

Nachweise/Indikatoren

Das sollten Sie sich fragen

Schatzen Sie

an lokale Beratungsstellen oder Hilfs-
einrichtungen vermittelt.

Bedarf an lokale Beratungsstellen
oder Hilfsorganisationen?

sich ein v’
1. |Es ist geregelt, wie vorgegangen wird, | Wie gehen Sie vor, wenn Patienten L]
wenn Patienten Hinweise auf Miss- Hinweise auf Misshandlung,
handlung, Nétigung oder sexuelle Nétigung oder sexuelle Ubergriffe
Ubergriffe zeigen. zeigen?
2. | Die Mitarbeiter kennen Zeichen (red Welche Zeichen (red flags) von Miss- ]
flags), die auf Misshandlung, N6tigung | handlung, Nétigung oder sexuellen
oder sexuelle Ubergriffe hinweisen. | Ubergriffen kennen Sie?
3. |In der Praxis/im MVZ liegt Informa- Welche Informationsmaterialien []
tionsmaterial mit lokalen Beratungs-  |zu lokalen Beratungs- und Unter-
und Unterstitzungsangeboten aus.  |stiitzungsangeboten stellen Sie den
Patienten zur Verfiigung?
4. | Patienten werden, sofern erforderlich, | Wie vermitteln Sie Patienten bei []

Quelle QEP Qualitatsziel-Katalog®, S. 14

AB 6: QEP-Qualitétsziel 1.2.2 (2)





Quelle QEP Qualitätsziel-Katalog®, S. 14
AB 6: QEP-Qualitätsziel 1.2.2 (2)
Red Flags

· häufige oder sehr seltene Arztbesuche
· häufiges Nichteinhalten von Terminen

· Non-Compliance bei der Behandlung

· wechselnder Arztkontakt („doctor hopping“)

· Verletzungen, die mit der Schilderung des/r Patienten/in unvereinbar sind

· Mehrzeitigkeit der Verletzungen, d. h. unterschiedliche Heilungsstadien

· Mehrseitigkeit der Verletzungen
· Verletzungen während der Schwangerschaft

· später Beginn der Schwangerschaftsvorsorge

· häufige Fehlgeburten

· Suizidgedanken und -versuche
· große Zeitspanne zwischen Verletzung und medizinischer Versorgung

· übermäßig aufmerksamer Partner, der kontrolliert und nicht von der Seite der/des Patientin/Patienten weicht

· chronische Beschwerden ohne offensichtliche körperliche Ursache, z. B. Schmerzzustände (Kopf-, Rücken-, Unterbauchschmerzen), Reizdarm etc.

Quelle: 
Institut für Rechtsmedizin am Universitätsklinikum Düsseldorf, Praxis-Vademecum, MIGG Projekt

Gesine hat innerhalb des Projektes mit den Praxen spezifische Red-Flags für allgemeinmedizinische und gynäkologische Praxen erarbeitet, die auch bei Bedarf bei Gesine (Kontakt: siehe Anhang) angefragt werden können. Diese „Red flags“ sind auf „Desktopkarten“ zusammengefasst.
AB 7: Red Flags
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Skalenrand der Karte 5o an den Befund anlegen, dass das Farbfeld mit abgebidet vird

Wer?
Name des Untersuchers

Wo?

Ot der Untersuchung (Praxis/Kirik)
Wann?

Datum & Unrzeitder Untersuchung
Filr wen?

Name des Patientery/der Patientin

Wo & Wann soll sich Was

ereignet haben?

(Anamnese zum Sachverhal) maglchst
die Angaben wortgetreu wiedergeben

Identifikation durch ..
(Personalausweis, Angaben Dritter?)

Mit anwesende Personen ?
(Dolmetscher, Partner, Kinder)

Korperlénge und Korpergewicht
Habitus

Psychische Verfassung
(beschreibent icht werten)

Besonderheiten

(2. Schwangerschatt, Betinderung,
Erkrarkungen)

Wo?
Exakte Zuordnung am Korper uter
Venwendung von anatomischy/topogra-
fischen Strukturen

Was?

Benennung des Befundes, 2.
Hematom, Schnttwunde usw.

Wie?

Nehere Beschreibung des Befundes
mit Groe, Form, Farbe, Tiefe,
Randkontur — eventuel Handskizze,
Schemazeichnung oder Fotos

Welche Art von Stérung/
Verletzung?
Diagnose, Verdachtsdiagrose

Wie alt st die Storung/
Verletzung?

frisch, .. Tage alt?

(Angabe der Bewertungskiiterien)

Wie ist der Befund im Kontext mit
der Anamnese zu bewerten?
Beurteing iberhaupt mogich?
Ubereinstimmung der Befunde mit
den Angaben oder Abweichungen?
Schweregrad der Verletzungen?

b.B. Wiedervorstellungstermin
2.B. innerhalb von 1 - 2 Tagen

Blut-, Urin- oder andere Proben
(2.B. Abstriche bei sexuellen Ubergrif-
fen) fiir welche Untersuchungen?

Weitere diagnostische MaB-
nahmen?

Weitervermittiung an wen?
Facharzt, Beratungsstelle usw.

Konventionelle Fotos sind besser
als Polaroid-Fotos (Farbechtheit bei
Lagerung, reproduzierbar),

Digitale Fotos sind anzustreben.

Ablichtung des Befundes n der Ober-
sicht, dann

Detailaufnahme mit Mabstab i Bid-
ausschnitt, altemativ 2um Mabstab einen
genormten, eproduzierbaren Gegerr
stand it integrieren, 28, Pinzete 0.4

Wird die Fotodokumentation abgelehnt,
sollte dies dokumentiert werden.

Bei Fragen wenden Sk sich an die i hver Region tatige Rechtsmeclzi oder i Disseldorfer Kinik
021181

Ihre Dokumentation ist ein Dokument Ihrer Kompetenz - Ihre Visitenkarte!

o




Quelle: Institut für Rechtsmedizin am Universitätsklinikum Düsseldorf, Praxis-Vademecum, MIGG Projekt

AB 8: Med-Doc-Card

Dokumentationsmaterial Netzwerk Gewaltprävention im Gesundheitswesen
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AB 9: Dokumentationsbogen

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Quelle: Priv. Doz. Dr. med. Hildegard Graß, Institut für Rechtsmedizin am Universitätsklinikum Düsseldorf, Praxis-Vademecum, MIGG Projekt

AB 10: Beispiel Dokumentationsbogen

Muster-Feedbackbogen für Qualitätszirkel

Bezeichnung QZ: 

Thema: 

Datum:


Ort: 



Moderator:

Wir sind an Ihrer Meinung interessiert. Bitte füllen Sie diesen Bewertungsbogen nach Abschluss der Zirkelsitzung aus und geben Sie ihn an den Moderator zurück! Vielen Dank!

	Bewertung
	Sehr gut
	gut
	weder/  noch
	schlecht
	sehr schlecht

	Die Praxisrelevanz der Inhalte war…
	
	
	
	
	

	Der Informationsgehalt war…
	
	
	
	
	

	Die Moderation gefiel mir…
	
	
	
	
	

	Das Arbeitsklima war …
	
	
	
	
	

	Die Organisation der Sitzung war…
	
	
	
	
	

	Der Zeitrahmen wurde eingehalten …
	
	
	
	
	

	Wie war Ihr eigener Erkenntnisgewinn?
	
	
	
	
	

	Der Benefit durch die gemeinsame Arbeit mit den anderen Teilnehmern war für mich…
	
	
	
	
	

	Die Gelegenheiten zum Erfahrungsaustausch waren…
	
	
	
	
	

	Meine Gesamtbewertung der Sitzung ist …
	
	
	
	
	


Wurde nach Ihrer Einschätzung im Zirkel die Firmen- und Produktneutralität gewahrt?

	ja
	

	nein
	


Weiteres Feedback zur Sitzung:

Name:

(Diese Angabe ist freiwillig.)

Quelle: nach ÄK Berlin
AB 11: Feedbackbogen
Beispiel – Gesamt-Körperübersicht











1





3





2





Text-Bespiel für eine Befundung (theoretisches Beispiel):


1.) Unmittelbar unter der Drosselgrube, zentral ein querovales, homogen.livides Hämatom, scharfe Randkonturen, 5 x 2 cm.


2.) Über der rechten Hüfte, 4 cm unter dem tastbaren Beckenkamm; mit Schwerpunkt 25 cm rechts der Körpermittellinie, 


ein rechteckig geformtes, scharf abgrenzbares, homogen-livides Hämatom; 6 x 3 cm.


3.) an der Beugeseite des linken Oberschenkels, mit Schwerpunkt 8 cm über der Kniekehlenmitte beginnend, 


insgesamt 4 gleichartig gestaltete, perlschnurartig übereinander liegenden, rundliche, homog-livide Hämatome, 


je 2 cm durchmessend, lichter Abstand je 1 cm. 








� Schwindt et al., 1990, zit. nach Cierpka, 2002, S.2. 


� Schröttle et al., 2008


� van der Kolk, 1998, zit. nach Cierpka, 2002, S. 2


� Diagnose: Häusliche Gewalt, Leitfaden der Ärztekammer Bremen


� Review 2000, Auswertung der National Violence Against Women Survey, 2005


� siehe auch Piispa, 2002


� Holtzworth-Munroe und Stuart, 1994


� Hamberger et al., 1996


� cf. Peichl, 2002; Riedel-Emde, 2003; Löwer-Hirsch, 2009 usw.


� Riehl-Emde, 2003, S. 205


� Schröttle et al. 2008, S. 41


� Löwer-Hirsch, S. 2


� van der Kolk, 1998, zit. nach Cierpka, 2002, S. 3


� Schröttle et al. 2008, S. 43


� ebd. S. 26 ff


� ebd. S. 36 f


� Löwer-Hirsch,2009, S. 6


� „Rad der Gewalt“ nach Leonore Walker, 1983


� Barnett, 2000; S. 345


� Bornstein, 2006, S. 601; cf. Barnett, 2000


� Bacchus l et al., Wirksamkeit von Intervention in Kliniken: MOZAIC-Projekt, London, 2007





� Ärztliche Dokumentation bei häuslicher Gewalt – körperlicher Misshandlung, Nachdruck mit freundlicher Genehmigung des Hessischen Sozialministeriums (Hrsg.)








© KBV


[image: image8.jpg]MED-DOC-CARD® - Medizinische Befunddokumentation

effektiv m informativ m kompakt - speziell bei Gewalteinwirkung

Folgen von Gewalt sehen - auch hinter den Kulissen
Folgen von Gewalt hiren - auch zwischen den Zeilen
signale gegen Gewalt setzen - auch im drztlichen Gespréich

Viele Menschen erleben in itrem Alltag Gewalt: psychische, physische,
sextelle Gewalt u.a.

Geuwalterleben verursacht oft akute oder auch chronische Gesundheits-
storungen.

Esist davon auszugehen, dass viele Ereignisse — besonders im huslichen
Unfeld — im Dunkelfeld verborgen bleiben.

Kriminalstatistiken weisen pro Jahi ca. 500.000 Korperverletzungsdelikte
aus, Gewalt gegen Kinder wird ca. 4.000 mal pro Jahr aktenkundig. In einer
Befragung gaben 25% der erwachsenen Frauen an, Gewalt in der Partner-
schat erlebt zu haben. In einer anderen Erhebung war jeder 10. Patient in
einer Kiinikambulanz ein Gewaltopfer.

Im rztlichen Alltag ist daher davon auszugehen, dass ein nicht un-
erheblicher Teil der Patientinnen und Patienten Gewalt erlebt haben.
Neben der Diagnose und der adaquaten Behandlung festgestelter Erkran-
kungen sind fir Gewattopfer zusétzliche Bedirfrisse zu priffen, zum Beispiel
nach Schutz und Sicherheit vor weiterer Gewalt. Daher it es wichtig, iber
Gewalterlebnisse im draztichen Gesprach Kenntis zu erlangen. Nicht jede
Patientin, nicht jeder Patient wird von sich aus dieses Thema ansprechen.
Deshalb sollte es von der Arztin, vom Arzt mit der gebotenen Vorsicht und
Umsicht, aber doch offen und frei angesprochen werden. E darf aber nicht
immer oder schon beim ersten Nachfragen eine Anfwort erwartet werden.
Untersuchungen zur Opfererwartung an die Arztin/den Arzt haben gezeigt,
dass insbesondere Opfer héuslicher Gewalt (ganz iiberwiegend Fratien)
danach gefragt werden wollen. Die Betroffenen warten auf ein Signal im Ge-
sprich, dass sie dieses Therma hier ansprechen konnen und Gehor finden.

Nachfolgend Beispiel-Formulierungen, die Ihnen das Gesprich

erleichtern kdnnen:

®  Ichmochte lnen nicht zu nahe treten, aber ich kenne solche
Verletzungen auch als Folge von Schidgen [..J.

W lch kann mich irren, aber diese Verletzung sieht nicht nach einem
Sturz [..] aus.

W lch habe den Eindruck, dass L1

®  In meiner Wahrnehmung haben Sie sich in den letzten Monaten
verandert, Sie wirken [..].

W Gewalt als Ursache fir gesundheitiche Stérungen ist mir nicht fremd.

m Uber Ihr Gewalterleben kénnen Sie — wenn Sie mochten —mit mir
vertrauensvoll sprechen. lch habe Erfahrung mit Problemen durch
Gewalt, ich kann Sie — wen Sie méchten - beraten und auch weitere
Informations- und Unterstitzungsstellen benennen.

W lch kann die bei lhnen feststelloaren Formen und Folgen von Gevalt
dokumentieren und Ihnen ein Attest ausstellen. Sie entscheiden
dartiber, was Sie an Hifle und Unterstiitzung benstigen.
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