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i
Zusammenfassung

Einleitung:  Personen  mit  Opfererfahrungen  benétigen  Beratungs-  und
Behandlungsangebote, die ihren komplexen Bedirfnissen moglichst umfassend gerecht
werden. Im Interesse einer kontinuierlichen Verbesserung der Versorgung und
Qualitatssicherung waren deshalb Ziele der vorliegenden Untersuchung das
Inanspruchnahmeverhalten von Menschen mit Opfererfahrungen, die Erfahrungen mit
Institutionen des Hilfesystems sowie die subjektive Zufriedenheit Ratsuchender mit dem
Angebot der spezifischen Beratungsstelle Opferhilfe Hamburg zu erfassen. Weiter sollte
die psychische Belastung der Ratsuchenden, die Inanspruchnahme weiterfihrender
Behandlungsangebote und die Zufriedenheit mit den empfohlenen Angeboten untersucht
werden.

Methoden: Uber einen Zeitraum von 12 Monaten wurden alle Ratsuchenden, die
mindestens ein personliches Gesprach in der Opferhilfe Hamburg wahrnahmen, zur
Teilnahme an der Untersuchung eingeladen. Neben einem strukturierten Fragebogen
kamen etablierte psychometrische Instrumente zum Einsatz. Ergénzende Informationen
wurden der Basisdokumentation der Beratungsstelle entnommen. Im Rahmen einer
Erstbefragung sowie einer telefonischen Nachbefragung 6 Monate nach dem letzten
Gesprachstermin wurden die teilnehmenden Personen zu Art und Anzahl der Vorkontakte,
zu ihrer Zufriedenheit mit Institutionen des Hilfesystems und dem Angebot der Opferhilfe
sowie dem weiteren Behandlungsverlauf befragt.

Ergebnisse: Insgesamt konnten N=160 Ratsuchende befragt werden (81% weiblich;
Teilnahmequote 60%). Anhand der PTSS-10 ergab sich bei etwa der Halfte der
Ratsuchenden (53%) der ,dringende Verdacht® auf eine Posttraumatische
Belastungsstorung. Im Mittel hatten die Ratsuchenden 3,23 Vorkontakte im Hilfesystem,
wobei Individuelle Faktoren (Alter, Geschlecht, Nationalitt) keinen Einfluss zu haben
schienen. Von Bedeutung schienen jedoch die Art des Erstkontaktes und die
Symptombelastung der Betroffenen zu sein. So hatten sich Ratsuchende, die in starkerem
MaRe an Symptomen einer PTSD litten, signifikant haufiger zuerst an medizinische
Institutionen gewandt. Sie hatten im Mittel mit 4,19 (SD=2,19) eine signifikant hohere
Anzahl an Vorkontakten. Betroffene von Beziehungsgewalt - Migranten signifikant
haufiger (50% vs. 26%) — nutzten als erste Anlaufstelle deutlich haufiger die Polizei. Ein
GroRteil der Ratsuchenden (79%) gab an, sich bei der Opferhilfe Hamburg in vollem
Umfang ,verstanden und gut aufgehoben™ gefiihlt zu haben. Etwa die Halfte der
Ratsuchenden mit Empfehlung fur eine Therapie hatte diese auch in Anspruch genommen
(58%) und sie zumeist als ,,sehr hilfreich® wahrgenommen (78%). Fiir eine verzogerte
Kontaktaufnahme zur Opferhilfe schien fehlendes Wissen um Hilfsangebote kaum von
Bedeutung zu sein. Neben einer allgemeinen Hilflosigkeit konnte dieser Punkt allerdings
bei Opfererfahrungen im Kindes- und Jugendalter eine Rolle spielen.

Diskussion: Die Ergebnisse zeigen, dass eine hohe Symptombelastung von Menschen mit
Opfererfahrung mit einer hoheren Anzahl an Kontakten zum Hilfesystem und vor allem
einer starkeren Nutzung medizinischer Institutionen einhergeht. Bei den h&ufig stark
belasteten Ratsuchenden zeigte sich insgesamt eine hohe Zufriedenheit mit dem
Beratungsangebot der Opferhilfe und den weiterfihrenden Hilfen Die Ergebnisse
unterstreichen auBerdem die speziellen Bedirfnisse verschiedener Subgruppen von
Ratsuchenden, etwa von Migranten oder Kindern und Jugendlichen mit
Gewalterfahrungen.
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EINLEITUNG 1

1. Einleitung

1.1 Fragestellung

Die Wahrscheinlichkeit mindestens einmal im Leben ein psychisches Trauma im Sinne der
Kriterien der Posttraumatischen Belastungsstérung nach ICD-10 (Dilling et al. 2008) bzw.
DSM-IV-TR (Sal3 et al. 2003) zu erleiden — z.B. Opfer korperlicher Gewalt, sexueller
Ubergriffe oder eines schweren Unfalls zu werden — ist hoch. Epidemiologische Studien
zeigen, dass bis zu zwei Drittel der Bevolkerung im Laufe ihres Lebens einem potenziell
traumatisierenden Ereignis ausgesetzt sind (Green 1994). Bevor spezifische Therapieangebote
in Anspruch genommen werden, scheint ein Grofteil der Betroffenen dabei Kontakt zu
anderen Einrichtungen des Versorgungs- und Hilfesystems aufzunehmen, etwa dem
hausarztlichen Bereich oder psychosozialen Beratungsstellen (z.B. Roediger 2004). Zu den
Wegen, die traumatisierte Personen durch das Hilfesystem nehmen, bevor Sie spezialisierte
Hilfen erhalten, liegen bislang fur den deutschsprachigen Raum keine empirischen Befunde

vor. Fir die vorliegende Untersuchung ergaben sich somit folgende Fragestellungen:

1 Von welchen Vorkontakten zu Institutionen des Hilfesystems (hausérztlicher Bereich,
med. Einrichtungen, Beratungsstellen etc.) berichten Personen mit Opfererfahrung, die
sich an eine spezialisierte Beratungs- und Therapieeinrichtung fur Traumaopfer wenden?

2  Welche Erfahrungen schildern die Befragten in Bezug auf diese VVorkontakte?

3 Lassen sich hinsichtlich der Art und Anzahl der Vorkontakte Unterschiede in
Abhangigkeit von individuellen Faktoren identifizieren (z.B. Art der Opfererfahrung,
soziodemographische Variablen, Psychopathologie)?

4 Welche weiteren Hilfsangebote werden nach Abschluss der Beratung in der Opferhilfe
Hamburg im Verlauf der folgenden sechs Monate in Anspruch genommen und lassen

sich hierbei relevante Einflussfaktoren identifizieren?

1.2 Die Bedeutung von Opferhilfeberatungsstellen

Opfer von Gewalttaten leiden nach der Tat unter gesundheitlichen und sozialen Folgen, die
von der Gesellschaft in ihrem Ausmal’ immer noch unterschatzt werden. In der Vergangenheit
diskutierten Experten daruber, ob die akute Belastungsreaktion der Opfer als voriibergehende,
normale psychische Reaktion auf ein traumatisches Ereignis gesehen werden sollte oder ob
ihr der Status einer eigenstandigen psychiatrischen Erkrankung zukommt. Einigkeit besteht
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daruber, dass Menschen mit einer akuten Belastungsreaktion eine Beobachtung und in den
meisten Féllen auch eine Behandlung bendtigen (vgl. Rothbaum und Foa 1992). So wurden in
einer Studie von Kessler et al. (1995) Patienten beobachtet, bei denen nach einer Gewalt-
Erfahrung eine Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS/ PTSD) diagnostiziert wurde.
Hatten diese Personen professionelle Hilfe in Anspruch genommen, so lag die
durchschnittliche Symptomdauer bei 36 Monaten und war damit deutlich verkirzt im

Vergleich zu 64 Monaten bei Personen ohne Behandlung.

Zur Behandlung und Bewadltigung der mit der Tat einhergehenden physischen und
psychischen Verletzungen und materiellen Schéden sowie zur Vorbeugung sogenannter
sekundarer Viktimisierung werden professionelle Opferhilfeberatungsstellen als wichtiger
Bestandteil angesehen. Ihre Arbeit wird verstanden als ,eine methodisch reflektierte
problemzentrierte Interaktion, durch die Wissen vermittelt, Stabilisierung ermdglicht und
Entscheidungshilfen gegeben werden”. Besonders eine qualifizierte Ausbildung der

Mitarbeiter wird fur den Therapieerfolg als wichtig erachtet (Hartmann et al. 2010).

Personen mit Opfererfahrungen bendtigen Beratungs- und Behandlungsangebote, die ihren
komplexen Bedurfnissen moglichst umfassend gerecht werden. Im Interesse einer
kontinuierlichen Verbesserung und Qualitatssicherung war es deshalb eines der Ziele der
vorliegenden Untersuchung, die subjektive Zufriedenheit Ratsuchender mit dem Angebot der
Einrichtung Opferhilfe Hamburg (vgl. Kap. 1.3) zu erfassen. Des Weiteren sollten die
psychische Belastung der Ratsuchenden, die Inanspruchnahme weiterflihrender Beratungs-
und Behandlungsangebote und die Zufriedenheit mit den empfohlenen weiterfiihrenden

Angeboten untersucht werden.

1.3 Typen von Opferhilfe und Opferberatung

Auf dem Gebiet der Opferhilfe werden nach Hartmann et al. (2010) unterschiedliche Typen
der Beratung unterschieden:

¢ Allgemeine Opferhilfe fur Opfer jeglicher Delikte, deren Angehdrige und Zeugen von
Straftaten

e Zielgruppenspezifische Opferhilfe, z.B. fur Betroffene von hduslicher Gewalt

e Zeugenbetreuung zur Unterstitzung von Opferzeugen oder von Zeugen einer Straftat vor
Gericht
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e Tater-Opfer-Ausgleich in Kooperation mit Opferhilfeeinrichtungen zur Unterstiitzung einer
aufergerichtlichen Konfliktregelung und Wiedergutmachung

e Integrierte Opferhilfe, z.B. in Form eines Sozialarbeiters, der an einer Schule tétig ist und
im Bedarfsfall Opferhilfe leisten kann

e Ehrenamtliche Opferhilfe durch Laienhelfer

Opferhilfeeinrichtungen sind nach Hartmann et al. (2010) in unterschiedlichen Tragerschaften

organisiert:

e Freie Tragerschaften (privatrechtliche gemeinnitzige Vereine)
e Staatliche Einrichtungen (Justiz und Gericht)

e Stiftungen

1.4 Die Opferhilfe Hamburg

Die Beratungsstelle Opferhilfe Hamburg besteht seit dem Jahr 1986. Eine bundesweite
Vernetzung dieser und anderer professionell beratenden Opferhilfeeinrichtung in Deutschland
erfolgt durch den Dachverband ,,Arbeitskreis der Opferhilfe in Deutschland e. V., der im
Jahr 1988 gegriindet wurde (vgl. Hartmann et al. 2010). Bei der Opferhilfe Hamburg handelt
es sich um eine Einrichtung der allgemeinen Opferhilfe, die eine Krisenberatungsstelle fur
Menschen darstellt, die aktuell oder in ihrer Vergangenheit Opfer von Gewalt geworden sind.
Angehdrige kénnen das Beratungsangebot der Opferhilfe ebenfalls in Anspruch nehmen. Die
Opferhilfe bietet niederschwellig Beratungsgesprache an. Die Mdglichkeit einer schnellen
Terminvergabe wird von den Mitarbeitern der Beratungsstelle als wichtiges Angebot fur die
Ratsuchenden gesehen (vgl. Giese et al. 2000). Sie ist in freier Tragerschaft organisiert, wobeli
Tréager der Einrichtung der gemeinniitzige Verein ,,Opferhilfe Hamburg e.V.“ ist. Jahrlich
wenden sich (ber 800 Ratsuchende, zu etwa 75% Frauen und 25% Maénner, an die
Einrichtung. Insgesamt sind seit Griindung der Opferhilfe (ber 14.000 Menschen beraten
worden (Stand: 2011). Da die Beratungsleistung fur die Ratsuchenden kostenlos ist, erfolgt
die Finanzierung groRtenteils aus Zuwendungen des Haushaltes der Behorde fiir Soziales,
Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz. Ein kleinerer Teil der Kosten wird (ber
Zuweisungen von Buligeldern durch die Gerichte gedeckt (vgl. Giese et al. 2003), deren Hohe
jedoch in den letzten Jahren ricklaufig ist. Zusétzlich ist die Opferhilfe Hamburg auf die
Finanzierung durch Spenden angewiesen, die teilweise auch durch die Betroffenen selbst
erfolgen (Thetz et al. 2006). Im Jahre 2002 erhielt die Opferhilfe Hamburg auch erstmals
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Gelder aus Stiftungen (Giese et al. 2003). Insgesamt handelt es sich jeweils um unsichere und
kurzfristige Finanzierungen. Seit ihrer Grundung ist die Opferhilfeberatungsstelle darum
bemiht, Ratsuchenden mit Gewalterfahrungen ein Angebot zur Verflgung zu stellen, das
ihren Bedirfnissen in mdglichst vielen Aspekten gerecht werden soll. Neben einer zeitnahen
Beratung betrifft dies unter anderem die Art der Kontaktgestaltung sowie die rdumliche Lage
und Atmosphdre in der Opferhilfeberatungsstelle (Thetz et al. 2006). So gehdrt zum
Beratungsangebot der Opferhilfe Hamburg, eine zeitnahe und niedrigschwellige
professionelle Hilfe bereit zu stellen (vgl. Giese et al. 2000). Nach Ansicht der Mitarbeiter der
Beratungsstelle konne dies von anderen Anlaufstellen des Hamburger Versorgungssystems,
etwa niedergelassenen Psychologen, Arzten und Klinikambulanzen, auf Grund mangelnder
zeitlicher Ressourcen (lange Wartezeiten) oder personeller Ressourcen (Fehlen von Trauma-
therapeutischen Kenntnissen bei den Behandlern) haufig nicht geleistet werden (vgl. Thetz et
al. 2006). Das Beratungsangebot der Opferhilfe reicht dabei von niedrigschwelliger
Telefonberatung bis zu psychotherapeutischen Kurzzeitbehandlungen mit bis zu zehn
psychotherapeutischen Gesprachen, bei denen auch Trauma spezifische Verfahren zum
Einsatz kommen (vgl. Thetz et al. 2006). Sollte eine Langzeitbehandlung notwendig sein,
erfolgt eine Weitervermittlung an andere Behandlungsangebote im ambulanten und
stationédren Bereich. Die Opferhilfe Hamburg, die auf Bundes- und Landesebene mit anderen
Institutionen des Versorgungssystems vernetzt ist, setzt sich auerdem fiir die Interessen der
Menschen mit Opfererfahrung in der Offentlichkeit, bei Behorden und in der Politik ein. Sie
sind weiterhin aktiv vertreten im multiprofessionellen Arbeitskreis ,,Héusliche Gewalt*

(Reusch et al. 2010).

1.5 Forschungsstand

1.5.1 Belastung und Diagnosen bei Opfern von traumatisierenden Ereignissen

Weltweite Studien haben gezeigt, dass 50 bis 90 Prozent aller Menschen, abhangig von der
Region, in der sie leben, mindestens einmal in ihrem Leben von einem traumatischen Ereignis
betroffen sind (vgl. Reddemann 2006). Diese kénnen sowohl auRerfamilidr verursacht sein,
z.B. durch Naturkatastrophen, Gewalt und sexuelle Ubergriffe von auRen, Unfalle, chronische
Krankheiten, medizinische Eingriffe oder traumatische Verluste, als auch innerfamilidre
Ursachen haben, z.B. sexuelle Ubergriffe innerhalb der Familie, kérperliche Gewalt oder
Vernachladssigung, Beziehungsgewalt, Mord, Suizide oder Erkrankungen von

Familienmitgliedern. Innerfamilidre Traumata werden auf Grund ihrer Folgen flr die
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Entwicklung der Familienmitglieder als schwerwiegender eingeschétzt (vgl. Hanswille et al.
2010). Auch das indirekte Erleben von traumatischen Ereignissen oder die verbale
Vermittlung dieser Ereignisse kann eine posttraumatische Belastungsreaktion hervorrufen und
bereits Klein- und Vorschulkinder kdénnen eine solche ausbilden (vgl. Steil et al. 2009). In

Tabelle 1 werden Trauma bezogene Diagnosekategorien dargestellt.

Tabelle 1:Traumabezogene Diagnosekategorien

DSM-IV-TR ICD-10

Akute Belastungsstorung (308.3) Akute Belastungsreaktion (F43.0)

Posttraumatische Belastungsstérung (309.81) Posttraumatische Belastungsstorung
(F43.1)
Andauernde Personlichkeits-veranderung
nach Extrembelastung (F62.0)

Quelle: DSM-IV-TR (SaR et al. 2003), ICD-10 (Dilling et al. 2008)

Eine akute Belastungsstorung (DSM-IV-TR) bzw. eine akute Belastungsreaktion (ICD-10)
tritt definitionsgemal unmittelbar nach einem traumatischen Ereignis auf. Wahrend mit der
akuten Belastungsstérung nach DSM-IV-TR ein voriibergehendes Syndrom nach einem
Trauma bezeichnet wird, beschreibt die akute Belastungsreaktion nach ICD-10 eine
posttraumatische Reaktion mit deutlichem Krankheitswert ohne Chronifizierung. Sie tritt
innerhalb von vier Wochen (DSM-IV-TR) bzw. innerhalb von Minuten (ICD-10) nach dem
Trauma auf und klingt innerhalb von 4 Wochen (DSM-IV-TR) bzw. von Stunden oder Tagen
(ICD-10) wieder ab. Nach DSM-IV-TR treten bei einer akuten Belastungsreaktion mindestens
drei der folgenden Symptome wéhrend oder nach dem Ereignis auf: 1) Gefuhl von
emotionaler Taubheit oder Fehlen emotionaler Reaktionsfahigkeit, 2) Beeintrachtigung der
bewussten Wahrnehmung der Umwelt, etwa als Gefiihl von ,betdubt sein®, 3)
Derealisationserleben, 4) Depersonalisationserleben sowie 5) Dissoziative Amnesie in Form
von fehlender Erinnerung an wichtige Details des Ereignisses. Das Trauma wird auf
mindestens eine der folgenden Arten wiedererlebt: 1) Wiederkehrende Gedanken, Illusionen,
Bilder oder Tréaume, 2) schnell einschielende, an das Ereignis erinnernde Wahrnehmungen,
Flashbacks, 3) Eindruck, das traumatische Ereignis wieder zu erleben sowie 4) ausgepragtes

Leid bei Reizen, die an das Trauma erinnern.

Betroffene einer akuten Belastungsstérung bzw. Belastungsreaktion zeigen ein ausgeprégtes

Vermeidungsverhalten gegeniber Gedanken, Orten, Personen und Aktivitaten, die an das
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Ereignis erinnern. Aulerdem treten Symptome von Angst oder eine psychovegetative
Ubererregung in Form von Konzentrationsstorungen, gesteigerter Schreckhaftigkeit,
Schlafstérungen sowie motorischer Unruhe auf. Durch die genannten Symptome sind die
Betroffenen in allen Funktionsbereichen beeintrachtigt und in einigen Féllen kaum in der

Lage, sich Unterstlitzung im sozialen Nahraum zu suchen (vgl. Wéller et al. 2004).

Pradiktoren fir einen negativen Verlauf einer akuten Belastungsstérung bzw.
Belastungsreaktion sind nach Foa & Rothbaum (1989) das Erleben des traumatisierenden
Ereignisses als unkontrollierbar und unvorhersehbar sowie das Auftreten von Stupor und
Gefiihle von ,,eingefroren sein* oder Selbstaufgabe. Nach Marmar et al. (1994) scheint eine

peritraumatische Dissoziation ein Pradiktor fir die Ausbildung einer PTBS zu sein.

In Folge des traumatisierenden Erlebnisses kann sich tber die oben beschriebene akute
Symptomatik hinaus eine Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) entwickeln. Eine
PTBS liegt vor, wenn die Symptomatik innerhalb von 6 Monaten (ICD-10) oder auch mehr
als 6 Monate nach dem Trauma einsetzt (verzogerter Beginn nach DSM-IV-TR) und fir
mindestens 4 Wochen anhalt. Es kdnnen folgende allgemeine Symptome auftreten: (1)
Formen des Wiedererlebens, z.B. als Intrusionen im Wachzustand oder in Traumen bzw.
Flashbacks/subjektive Eindriicke, das Trauma aktuell zu erleben, (2) psychische/
psychovegetative Symptome bei Konfrontation mit Dingen, die an das Trauma erinnern, (3)
ubermaRiges Vermeidungsverhalten hinsichtlich Situationen, die an das Trauma erinnern, (4)
Gleichgultigkeit, Freudlosigkeit und emotionale Taubheit, erkennbar an einem deutlich
geringeren Interesse an Dingen, die vor dem Trauma von Bedeutung waren und (5)
psychovegetative Ubererregung, erkennbar an ibermaRiger Wachsamkeit, Schreckhaftigkeit,
Reizbarkeit, Aggressivitat, Affektintoleranz, Schlafstdrungen sowie Konzentrations- und
Merkféhigkeitsstérungen (ICD-10).

Die Lebenszeitpravalenz flr eine PTBS soll bei 2-7% liegen, subsyndromale Stérungsbilder
sollen wesentlich haufiger auftreten (vgl. Flatten et al. 2004). Stein et al. (2000) berichten in
ihrer Studie von einer Prévalenz in der Gesamtbevoélkerung der USA von 2-5%. Die
Lebenszeitpravalenz fir Jugendliche und junge Erwachsene liegt laut Giaconia et al. (1995) in
den USA bei insgesamt 6,3% (2,1% bei den ménnlichen und 10,5% bei den weiblichen

Studienteilnehmern). EIklit (2002) beschreibt fir Dédnemark eine hohere Prévalenz von 9%,
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allerdings wertete diese Studie auch eine Ehescheidung als mogliche Ursache einer

Traumatisierung.

Zur Frage, inwieweit psychisch belastende Erfahrungen mehr oder weniger folgenlos bleiben,
zu einer vorribergehenden akuten Belastungsstorung bzw. Belastungsreaktion bzw. zu nicht
Trauma spezifischen psychiatrischen Stérungen fiihren, oder ob die gravierende Form einer
PTBS eintritt, gibt es zahlreiche Forschungsanséatze und Untersuchungen. Bei einem Drittel
aller Betroffenen von traumatischen Erfahrungen scheinen sich die Symptome ohne
zusétzliche Unterstutzung zurlckzubilden. Betrachtet man die Selbstheilungsrate jedoch in
Abhéngigkeit von der Art des Traumas, so scheint sich die Symptomatik bei hochstens 25%
der Opfer von sexualisierter Gewalt, bei Betroffenen von Folter hingegen fast nie ohne
fremde Hilfe zuruckzubilden (Reddemann 2006). Es kann also im Verlauf sowohl zu einer
Bewiltigung des Erlebten und damit zu einer Restitution aber auch zu einer Chronifizierung
kommen. So zeigte sich in Studien von Helzer et al. (1987), McFarlane (1988) und Shore et
al. (1989), dass das Risiko einer Chronifizierung bei einem Anhalten der Symptome von mehr
als drei bis sechs Monaten sehr hoch ist. Bei 57% der Teilnehmer einer Studie von Breslau &
Davis (1992) war eine Persistenz der Symptome von tber einem Jahr nachgewiesen worden.
Nach einer Studie von Kessler et al. (1995) persistierten Symptome einer PTBS 64 Monate
bei Personen, die keine professionelle Unterstiitzung in Anspruch genommen hatten. Die
Wahrscheinlichkeit, nach zwei Jahren ohne therapeutische Unterstiitzung symptomfrei zu
sein, lag dieser Studie zufolge bei 50%. Ein Drittel der Teilnehmer litten unabhéngig von
einer Behandlung, auch nach vielen Jahren noch an einer PTBS-Symptomatik (Kessler et al.
1995). Zur Frage, wie gro der Anteil derjenigen Personen ist, die nach einer
Gewalterfahrung tatsachlich eine PTBS entwickeln, finden sich unterschiedliche Angaben.
Wahrend z.B. nach US-Angaben nur etwa 1% der Betroffenen von Gewalt eine PTBS
entwickeln (vgl. The Merck Manual of Medical Information 1997), weisen andere
epidemiologische Studien auf einen wesentlich hdheren Anteil hin (Krausenek et al. 2005).
13,8% von untersuchten Tumorpatienten entwickelten laut Schmitt (2000) eine PTBS. In
einer danischen Studie (vgl. Elklit 2002) litten 12,1% der untersuchten Jugendlichen im Alter
von 13-15 Jahren unter eine PTBS.
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Wéhrend das Risiko fur Manner hoher ist, ein traumatisches Ereignis zu erleben, erkranken
Frauen in der Folge eines Traumas h&ufiger an einer PTBS. Dies trifft sowohl fur Erwachsene
als auch fur Jugendliche zu (vgl. Steil und Rosner 2009). Auch Switzer et al. (USA 1999)
kamen in ihrer Studie an stadtischen Klienten einer US-amerikanischen psychiatrischen
Ambulanz zu dem Ergebnis, dass die Wahrscheinlichkeit, eine PTBS zu entwickeln, bei
Frauen im Vergleich zu den Ménnern leicht erhéht war. Die Dauer der Symptomatik war bei
Frauen im Vergleich zu Mannern signifikant erhéht, ebenso wie die Anzahl der erfullten

Kriterien flr eine Chronifizierung der PTBS in der Folge.

Ein besonders hohes Risiko fur das Erleben traumatischer Ereignisse und ein damit
einhergehendes 2- bis 4-fach erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer PTBS konnten
Wittchen et al. (2012) bei im Ausland (z.B. Afghanistan) eingesetzten deutschen Soldaten
nachweisen. Die Lebenszeitprévalenz fur die Entwicklung einer PTBS liege damit bei dieser
Personengruppe deutlich tGber dem Risiko der deutschen und europaischen Bevdlkerung
gleichen Alters und Geschlechts. Die Autoren weisen aulerdem auf das Auftreten von
zusitzlichen , klinisch relevanten psychischen Einsatzfolgestérungen in erheblichem Umfang*
hin (vgl. Wittchen et al.). Die besondere Belastung ergibt sich nach Meinung von Hauffa et al.
(2007) durch die haufig lange Trennung von der Familie, das Erleben von Leid und
traumatischen Ereignissen in dem Einsatzland, das Leben in Feldlagern und die erhohte

Arbeitsbelastung.

Nicht Trauma spezifische Storungen im Zusammenhang mit traumatischen Ereignissen
wurden von verschiedenen Autoren beschrieben. Studien haben gezeigt, dass Opfer von
Traumatisierungen nicht zwangslaufig eine PTBS entwickeln, sondern auch depressive
Storungen (vgl. Briere und Runtz 1990; Joraschky 2000), dissoziative Storungen (vgl.
Putmann 1989; Eckhardt-Henn und Hoffmann 2004; Reddemann et al. 2003),
Somatisierungs- bzw. Konversionsstérungen (Drossmann 1995; Scheidt und Hoffmann 2000;
Nijenhuis  1999), somatoforme  Schmerzstérungen (Egle und Nickel 2000),
Personlichkeitsstorungen, vor allem die Borderline-Personlichkeitsstérungen (Sachsse 1995;
Gast 2000), Essstérungen, vor allem die Bulimia nervosa (Matsunaga et al.1999),
Angsterkrankungen (Arnold und Joraschky 2000), Substanzmissbrauch (Kulka et al. 1990)
sowie somatische Erkrankungen (Felitti et al. 1998) entwickeln. Sie unterscheiden sich in
Hinblick auf die Chronizitat und Schwere, aber auch im Hinblick auf die Art des ausldsenden

Traumas. Weiterhin haben Studien gezeigt, dass Menschen, die als Soldaten in
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Kriegsgebieten eingesetzt waren, nach Beendigung ihres Einsatzes an sexuellen
Dysfunktionen leiden, ohne dass eine sexuelle Gewalterfahrung gemacht wurde oder
Symptome einer PTBS vorlagen (vgl. Arbanas 2010). Im Zusammenhang mit
Traumatisierungen  auftretende  Personlichkeitsstorungen ~ wie  die  Borderline-
Personlichkeitsstérung sind in der Regel Folge chronischer personaler Traumatisierungen im

friihen Lebensalter.

1.5.2 Zugang von Betroffenen zum psychosozialen Hilfesystem

Ob und wie Menschen mit Opfererfahrungen Hilfe suchen, héngt stark von unterschiedlichen
Faktoren ab. Kulturelle Vorstellungen und Normen sowie individuelle Faktoren beeinflussen,
ob sich Personen Uberhaupt aus eigenem Antrieb Unterstitzung im psychosozialen
Hilfesystem suchen. Zum Beispiel untersuchten Goto et al. (2002) japanische Opfer einer
Naturkatastrophe. Vor allem jungere und weibliche Opfer suchten haufiger Hilfe bei Familie,
Partner, Freunden sowie im sozialen Nahraum, wohingegen mannliche oder &ltere Opfer
haufiger Hilfe bei professionellen Unterstiitzungsangeboten wie Arzten, Krankenschwestern,
Psychotherapeuten, Beratern, der Telefonseelsorge, Sozialarbeitern, Priestern und Moénchen
suchten. Besonders das Thema Scham spielte nach Goto et al. eine Rolle fir das Hilfesuch-
Verhalten der untersuchten japanischen Opfer mit PTBS und Depressionen.

Laut einer australischen Studie von Steel et al. (2006) wurden im Durchschnitt vor dem ersten
Kontakt zu spezialisierten Einrichtungen drei unspezifische Institutionen konsultiert. Bei der
Suche nach professioneller Unterstiitzung spielten Allgemeinmediziner eine zentrale Rolle.
Sie wurden von 53% der Befragten aufgesucht. Im Durchschnitt dauerte es sechs Monate, bis
psychiatrische oder psychologische Behandlungszentren aufgesucht worden waren, sofern die
Befragten nicht bereits wegen anderer bekannter psychiatrischer Stérungen in Behandlung
waren. Es wurde bei der Studie bei unterschiedlichen Personengruppen sowohl die Zeitspanne
bis zur Inanspruchnahme als auch der Umfang der Nutzung von Hilfsangeboten untersucht.
Keinen Einfluss auf eine verzogerte Inanspruchnahme psychiatrisch-psychotherapeutischer
Hilfeeinrichtungen schienen individuelle Faktoren wie Geschlecht, Sozialstatus, ethnische
Herkunft und Englischkenntnisse zu haben. Jedoch war die ethnische Herkunft assoziiert mit
einer geringeren Nutzung von entsprechenden Institutionen. Bei Menschen mit bereits

diagnostizierten psychischen Erkrankungen scheinen soziale und kulturelle Faktoren die
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Hé&ufigkeit des Aufsuchens professioneller Hilfe zu beeinflussen, sie spielten jedoch keine
Rolle fur eine verzogerte Vorstellung bei einer Einrichtung fur psychische Behandlung.
Generell korrelierte ein groReres Ausmald an psychischer Belastung wie etwa dem Vorliegen
einer PTBS oder einer isolierten Depressionen mit einem verstarkten Aufsuchen von
Medizinern unterschiedlicher somatischer Fachgebiete, nicht jedoch von Psychologen oder
Psychiatern. Eine hohere Korrelation fand sich diesbeziglich bei Opfern aus Kulturkreisen, in
denen moglicherweise Scham und die Angst vor Selbstoffenbarung bei emotionalem Stress

problematisch sind.

Die von Wittchen et al. (2012) durchgefiihrte Untersuchung an im Ausland eingesetzten
deutschen Soldaten hatte gezeigt, dass von diesen nur etwa jeder zweite von PTBS-
Symptomen Betroffene professionelle Hilfe in Anspruch genommen hatte. Die Autoren
Schulte-Herbriiggen und Heinz (2012) vermuten, dass ein unzureichendes Wissen um
Hilfsangebote und die Angst vor negativen Folgen fir die berufliche Karriere Griinde hierfur
sein konnten. Nach Meinung von Hoge et al. (2004) wiirden die Angst vor Stigmatisierung
und negativen Konsequenzen fiir die berufliche Entwicklung sowie die Unkenntnis tber
Behandlungsangebote eine hohes Risiko fiir dissimulierendes Verhalten der betroffenen
Soldaten einhergehen.

Auch eine von Gloor et al. (2004) durchgefiihrte Befragung von Patientinnen einer Schweizer
Frauenklinik ergab, dass sich weibliche Opfer von hduslicher Gewalt haufiger an somatische
Mediziner als an spezialisierte psychiatrisch-psychotherapeutische Institutionen wenden, um
psychosomatische Symptome als Folgen rezidivierender Gewalterfahrungen behandeln zu
lassen. Studien von Kimerling und Calhoun (1994) und Koss, Koss und Woodruff (1991)
konnten eine steigende Inanspruchnahme medizinischer Versorgung von weiblichen

Kriminalitatsopfern im Folgejahr nach stattgehabtem Ereignis nachweisen.

Untersuchungen haben weiterhin gezeigt, dass Patienten hé&ufig aufgrund von
schwerwiegenden korperlichen Symptomen, die mit einer PTBS einhergehen, in Institutionen
der somatischen Medizin vorstellig werden (vgl. Gillock et al. 2005; Gray et al. 2004; Kangas
et al. 2002; Schelling et al. 1998; Bryant et al. 1999; Butterfield et al. 2002; Gebhart et al.
1996; Staab et al. 2001; Resnick et al. 1997). Eine von Schnyder et al. (1996) in der Schweiz
durchgefilhrte Befragung von Arzten (Allgemeinmediziner und Psychiater) zu ihren

Erfahrungen mit Patienten mit PTBS ergab, dass jeder zweite Arzt von Menschen mit
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Symptomen einer PTBS, meist in Folge von sexualisierter Gewalt oder Unféllen, aufgesucht
worden war. Wahrend Allgemeinmediziner meist Patienten mit einer akuten
Belastungsstérung behandelten, wurden Psychiater haufiger von Patienten mit einer PTBS

aufgesucht.

Flichtlinge mit Trauma-Erfahrungen oder Opfer grof3er Naturkatastrophen werden — wenn sie
von sich aus keine professionelle Hilfe suchen — im Idealfall von spezialisierten Therapeuten

aufgesucht und betreut (van der Veer 1998).

Iversen et al. (2010) untersuchten Trauma-Opfer unter britischen Soldaten wahrend des
Irakkriegs und zeigten, dass lediglich 23% der Betroffenen irgendeine Form von
medizinischer Hilfe erhalten hatten. Die Nutzung nicht-medizinischer Angebote (zum
Beispiel Seelsorger) war hier weiter verbreitet. Generell wurde hier darauf hingewiesen, dass
der 0berwiegende Teil der betroffenen Soldaten mit psychischen Symptomen Kkeine
medizinische Hilfe gesucht hatte und dass Forschungsbedarf hinsichtlich mdglicher

Zugangsbarrieren besteht.

Zur Nutzung des psychosozialen Hilfesystems durch die Betroffenen kommen
erwartungsgemafl unterschiedliche Studien mit verschiedenen Gruppen und Typen von
Traumaopfern zu unterschiedlichen Ergebnissen. So wendet sich nach Baurmann und
Schédler (1996) der Uberwiegende Teil der Menschen mit Opfererfahrung zu allererst an
Personen aus dem eigenen sozialen Umfeld, also an Familienmitglieder oder Freunde. Eine
Studie von Calhoun et al. (2002) in den USA hingegen hat gezeigt, dass das Vorliegen einer

PTBS mit einer betrachtlichen Nutzung von Gesundheitseinrichtungen assoziiert ist.

Switzer et al. (1999) zeigten, dass 94% der Klienten einer psychiatrischen Ambulanz
mindestens ein traumatisches Ereignis in ihrem Leben erlebt hatten, 42% davon wiesen
Symptome einer PTBS auf. Die Untersuchung zeigte, dass die Studienteilnehmer mit PTBS
eine groliere Anzahl an verschiedenen Hilfsangeboten aufgesucht hatten, eine gréRere Anzahl
an Kontakten zu diesen Institutionen aufwiesen, mit groRerer Wahrscheinlichkeit einen
Klinikaufenthalt hatten und einen hoheren Gebrauch an verordneten Psychopharmaka
aufwiesen. Sie waren im Vergleich zu den Teilnehmern ohne PTBS seltener zufrieden mit der
Versorgung. Maénnliche Studienteilnehmer glaubten weniger an eine Effektivitdt der

medizinisch-therapeutischen Hilfe als Frauen. Beziglich der Nutzung ambulanter und
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stationdrer ~ Angebote  oder einer  Medikation  bestanden  ansonsten  keine
Geschlechtsunterschiede. Im  Durchschnitt wurden drei  Hilfsangebote aufgesucht,

durchschnittlich zwei in den letzten 12 Monaten.

Zugang und Nutzung von Hilfsangeboten bei Opfern von Kriminalitdt — etwa einer
Vergewaltigung — wurde in einer Reihe von Studien untersucht. Amstadter et al. (2010)
fanden heraus, dass von 228 befragten US-amerikanischen Studentinnen, die in ihrem Leben
Opfer einer Vergewaltigung geworden waren, lediglich 52% (berhaupt irgendeine Form von
Hilfe in Anspruch nahmen. Von diesen wandten sich 93% an Fachleute flir psychische
Erkrankungen. 14% suchten kirchliche Beratungsstellen auf.

New und Berliner (2000) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass der Umfang der
Inanspruchnahme von Hilfe mit soziodemographischen Merkmalen, Art des Traumas und
psychischen Faktoren assoziiert war. So waren beispielsweise sexualisierte Gewalt und eine
PTBS-Diagnose sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen mit einer stérkeren
Inanspruchnahme psychologischer Hilfen / Psychotherapie assoziiert. Frauen mit PTBS, vor
allem alleinstehende und geschiedene Frauen, nahmen mehr Therapiesitzungen in Anspruch
als Ménner mit PTBS.

McCart et al. (2010) legten eine Ubersichtsarbeit zu Studien zum Hilfesuch-Verhalten
erwachsener  Kriminalitdtsopfer unter besonderer Beachtung der Pravalenz der
Inanspruchnahme formeller und informeller Hilfe sowie der identifizierten Prédiktoren und
Barrieren fur die Inanspruchnahme vor. Die Forschungsarbeit lasst darauf schlielen, dass nur
ein  kleiner Anteil von Verbrechensopfern Unterstiitzung bei  professionellen
Unterstlitzungsnetzwerken sucht. Ein GroR3teil der Betroffenen sucht sich Unterstiitzung durch

informelle Quellen, etwa im sozialen Umfeld.

Nach Grinden fur die Nutzung professioneller Hilfe und fur die Wahl von entweder
verhaltenstherapeutischer oder pharmakologischer Therapien suchten Angelo et al. (2008).
Anhand einer qualitativen Studie identifizieren sie vorrangig Grinde, die auf ein Verstandnis
des Zwecks / der Wirkungsweise der Therapie bei den Patientinnen hindeuten, etwa auf ein

Bewusstsein dafir, dass tber das Geschehene geredet werden muss.
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1.5.3 Grundlagen der Evaluationsforschung

Die Evaluationsforschung ist meist eine Auftragsforschung, die dazu dient, den Erfolg oder
Misserfolg einer Intervention zu Uberprifen. Haufig wird sie zur Bewertung der Wirksamkeit
sozialer Interventionsprogramme eingesetzt. Der Auftraggeber formuliert Evaluationsfragen,
die mit Hilfe der systematischen Anwendung empirischer Forschungsmethoden méglichst
eindeutig und verstandlich beantwortet werden miissen. Da sie sich dementsprechend auf sehr
spezielle Praxisfragestellungen richten, werden Evaluationsberichte selten publiziert (vgl.
Bortz und Déring 2006).

Bei der Durchflihrung ist die Selbstevaluation von der Fremdevaluation zu unterscheiden. Bei
der Selbstevaluation wird die eingeleitete Evaluation von den Mitarbeitern selber
durchgefuhrt. In diesem Falle verfiigt der Evaluator (ber einen Informationsvorsprung
gegeniiber einem externen Evaluator. Auferdem ist die direkte und Kkontinuierliche
Ruckmeldung der Evaluationsergebnisse in die Praxis gegeben. Nachteil ist die fehlende
Unvoreingenommenheit, die zu einer zu positiven Evaluation der von den Evaluatoren

eingeleiteten MaRnahmen fiihren kann.

Vorteil einer Fremdevaluation, die durch einen externen Evaluator durchgefiihrt wird, ist, dass
Ergebnisse nicht durch bestehende Eigeninteressen des Untersuchenden beeinflusst werden.
Bortz und Déring (2006) merken jedoch an, dass auf Grund eines fehlenden, engen Kontaktes
zum ausfiihrenden Organ der untersuchten Einrichtung seltener eine direkte Riickmeldung der

Erkenntnisse an die Praxis erfolgen wirde.

Die funf zentralen Funktionen der Evaluationsforschung sind 1) die Erkenntnisfunktion, da
wissenschaftlicher Erkenntnisse (ber die Wirksamkeit der untersuchten Intervention
gewonnen werden, 2) die Optimierungsfunktion, da gewonnene Erkenntnisse einer
Verbesserung der Arbeit einer Institution dienen 3) die Kontrollfunktion, die neben der
,~Effektivitidt und Effizienz* der Arbeit einer Einrichtung auch priift, ob geplante Mafinahmen
korrekt umgesetzt werden, 4) die Entscheidungsfunktion, die notwendig ist fur die
Entscheidung, ob eine Einrichtung weiter gefordert werden sollte, und 5) die
Legitimationsfunktion, da die Evaluation im optimalen Falle die Forderungswurdigkeit der

untersuchten Einrichtung mittels 6ffentlicher Gelder zeigt (vgl. dazu Bortz und Déring 2006).
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1.5.4 Opferbefragungen als Forschungsmethode der Viktimologie

Die in dieser Untersuchung durchgefiinrte Befragung von Menschen zu ihren
Opfererfahrungen und deren Bewdltigung stellt in der Viktimologie eine wichtige
Forschungsmethode zur Ermittlung der Kriminalitatsfurcht, des Anzeigeverhaltens und zur

Einschatzung des tatsdchlichen Ausmafes der verschiedenen Delikte dar.

Seit ungefahr 44 Jahren werden Opferbefragungen in den westlichen Landern durchgefihrt.
Ziel der Opferbefragungen der ersten Generation, der sogen. ,,Crime Surveys®, die zwischen
1965 und 1975 durchgefihrt wurden, war es, Pravalenzraten fur einzelne Deliktarten
hochzurechnen, das Ausmal? nicht angezeigter Straftaten und Griinde fur eine Nichtanzeige zu
ermitteln und bestimmte Einstellungen der Bevolkerung (z.B. Angst bei néachtlichen
Ausgéangen) zu ermitteln. Aufgrund methodisch ungunstiger Vorgehensweisen war dies
jedoch wenig hilfreich und filhrte oft zu einer Uberschatzung der Dunkelziffer (vgl. Killias
1991).

In neueren Opferbefragungen wurden zunehmend auch qualitative Aspekte, wie z.B. die
Griinde von Opfersituationen, die Grunde flr ein bestimmtes Anzeigeverhalten der Opfer und
die Folgen der Straftat und deren Bewadltigung aus Sicht des Opfers erhoben. Weitere
Variablen, die bei der Anzeigenerstattung eine Rolle spielen, z.B. Bekanntschaft zwischen

Tater und Opfer, werden auRerdem erhoben.

Zunehmend von Bedeutung in der Viktimologie ist also die Befragung von
Verbrechensopfern zu ihren Erfahrungen mit der Viktimisierung, den Reaktionen der Umwelt
auf ihr Opferwerden und ihren Bedirfnissen (vgl. Schneider 1994). So wurde beispielsweise
in Deutschland im Rahmen von Opferbefragungen untersucht, wie Opfer die psychischen
Folgen von Traumatisierungen bewaltigen konnen (vgl. Hagemann 1992; Bilsky, Wetzels,
Mecklenburg und Pfeiffer 1995). Weiterhin wurden spezielle Studien verdffentlicht, die sich
mit Bewaltigungsstrategien von vergewaltigten Frauen beschaftigen (vgl. Burgess und
Holmstrom 1975; Santello und Leitenberg 1993; Krahé 1992; Uberblick bei Koss 1993).
Insgesamt lasst sich jedoch sagen, dass es zum Thema Bewaéltigung von Opfererfahrungen

wenige Forschungsarbeiten gibt.
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In einer aktuellen Studie von Schulte-Herbriiggen und Heinz (2012) stellen die Autoren
heraus, dass das Leiden der Betroffenen von traumatischen Erfahrungen, nachdem es von der
Gesellschaft lange Zeit unbeachtet blieb, jetzt in den Fokus geriickt sei und erste
Verénderungen in Richtung Verbesserung der Versorgung der Betroffenen, z.B. in Form von
Entschéadigungsregelungen oder durch Einrichten von Trauma-Ambulanzen fur Gewaltopfer,
z.B. in Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Bayern und Berlin, in die Wege geleitet seien.

1.5.5 Patientenzufriedenheitsbefragungen

In der Arbeit mit Patienten spielt die Befragung zur Ermittlung der Patientenbedurfnisse, zur
Sicherung der Behandlungsqualitat (vgl. Hansson 1989) sowie zur Entwicklung effektiver
Behandlungsprogramme eine groRe Rolle (vgl. Kalman 1983). Nach Meinung von O"Regan
et al. (2009) konnten durch Patientenbefragungen Faktoren zur Steigerung der
Patientenzufriedenheit identifiziert werden. Nach Kalman (ebd.) scheint die Zufriedenheit der
Patienten ein wichtiger Faktor fir die Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgung, die
Compliance in der Therapie und das Gelingen dieser im psychiatrischen Bereich. Obwohl das
Thema also von grofRer Bedeutung ist, kritisiert Kalman das Fehlen standardisierter Methoden
zur Messung der Patientenzufriedenheit. Dies sei besonders bei Kindern und Jugendlichen der
Fall. Hier finde das Konzept der Patientenzufriedenheit nach Meinung von Biering et al.
(2010) in der Forschung nur unzureichend Beachtung und es gebe nur wenige valide
Messinstrumente zu deren Prifung. Auch die Tatsache, dass Erwachsene und Kinder
unterschiedliche Bedurfnisse bezliglich einer psychischen Versorgung haben, fand laut

Biering et al. in der Forschung bisher zu wenig Bertcksichtigung.

In ihrer Ubersichtsarbeit zur aktuellen Forschungsliteratur stellten Biering et al. (2010) dar,
dass bisher mit Hilfe vorhandener Messinstrumente drei universelle Faktoren fiir die
Zufriedenheit Erwachsener mit psychiatrischer Behandlung ermittelt werden konnten: 1)
Zufriedenheit mit der Umgebung und der Organisation des Angebots, 2) die Klient-

Behandler-Beziehung, 3) das Therapieergebnis.
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In einer nachfolgenden Untersuchung beschrieben Biering et al. (2011) wichtige Faktoren fir
eine qualitativ gute Behandlung, die befragte Erwachsene genannt hatten. Diese waren 1)
sicherer Behandlungsort, 2) Zuwendung, 3) Solidaritat, 4) Selbstausdruck und 5) als Mensch
behandelt werden. Als Indikatoren fiir ein zufriedenstellendes Therapieergebnis wurden eine
1) zunehmende psychische Gesundheit, 2) personliche Entwicklung, 3) Starkung des Selbst
und 4) Verbesserung der familiaren Beziehungen beschrieben.

Auch in einer von Haertl et al. (2009) in den USA durchgefiihrte Befragung von Therapeuten
und Patienten einer psychiatrischen Tagesklinik konnten eine geschiitzte und unterstiitzende
therapeutische Umgebung und eine stabile Patienten-Therapeuten-Beziehung als wichtige

Schlisselfaktoren fur die beiderseitige Zufriedenheit identifiziert werden.

Neben dem geschiutzten Rahmen scheinen die Aufklarung sowie die Einbeziehung der
Patienten in die Planung der Therapie ebenfalls von entscheidender Bedeutung zu sein. So
waren befragte Frauen einer psychiatrischen Mutter-Kind-Einheit in England insgesamt sehr
zufrieden mit dem Angebot. Am unzufriedensten waren sie mit dem Grad der Einbeziehung
in die Therapieplanung und der Beteiligung an Entscheidungen Uber die weitere Betreuung
(vgl. Neil et al. 2006).

In der finnischen Studie von Siponen et al. (2003) zeigte sich, dass sich ambulante
Psychiatrie-Patienten in einem unbefriedigenden MaRe (ber ihre Erkrankung und deren

Behandlung informiert fuhlten.

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommt Hansson (1989) in einer skandinavischen Studie:
Wahrend sich die hochste Zufriedenheit in den Bereichen Therapieplanung, Therapieergebnis
und Beziehung zum Personal zeigte, waren die ambulanten Psychiatrie-Patienten unzufrieden
mit dem Mal an Mitgestaltungsmaoglichkeiten in der Therapie sowie dem vermittelten Mal3 an
Informationen Uber ihre Erkrankung. Der soziale und psychiatrische Hintergrund schien
unabhangig flr den Grad der Zufriedenheit zu sein. Patienten mit Langzeittherapie zeigten ein
hoheres Mal} an Zufriedenheit mit der Behandlung. Es war ein Zusammenhang zwischen der
Zufriedenheit mit der Behandlung und dem Therapieergebnis, der Qualitat der Informationen

uber die Erkrankung sowie dem Grad der Mitbestimmung in der Therapie nachweisbar.
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Zwei in Irland durchgefuhrte Zufriedenheitsbefragungen von Patienten einer psychiatrischen
Notaufnahme (O"Regan et al. 2009) und von ambulant versorgten, psychiatrischen Patienten
(Jabbar et al. 2011) zeigten jeweils eine hohe Zufriedenheit mit der erhaltenen Behandlung.
Fur die Zufriedenheit der ambulant versorgten Patienten war von Bedeutung, dass 1) der
Psychiater die Behandlung erklarte, 2) er sich nicht zu stark auf die Wirkung von
Medikamenten verlie und 3) Hausbesuche durch Pflegekréafte mit Psychiatrieerfahrung
erfolgten. Die Patienten der psychiatrischen Notaufnahme waren unzufrieden mit 1) der
Wartezeit bis zur Untersuchung, 2) einem Mangel an freien Betten, 3) der Kommunikation der
Angestellten, 4) einem Mangel an ambulanten Krisenangeboten sowie 5) die unzureichende

Vermittlung von Informationen lber Krisenangebote.

Auch die Studie von Siponen et al. (2003) zeigte, dass die Wartezeit auf eine Behandlung eine
entscheidende Bedeutung fir die Zufriedenheit der Patienten hat. So sorgte eine verlangerte
Wartezeit fir eine groRere Unzufriedenheit der Patienten mit dem Personal und der erhaltenen
Hilfe.

Eine Studie von Gray et al. (2004) hat gezeigt, dass PTBS-Patienten, die im Rahmen einer 8-
waochigen Aufklarungs- und Orientierungsgruppe uber Entstehung und Aufrechterhaltung
ihrer Erkrankung informiert wurden, sehr zufrieden mit ihrer Versorgung waren. Es bestand
aullerdem ein groferes Bewusstsein Uber Behandlungsoptionen der PTBS, ein groRerer
Optimismus bezuglich der Zukunft, eine Symptomverbesserung und eine grofRere Motivation,
die Therapie fortzusetzen.

Auch Eisenman et al. (2008) weisen in ihrer Studie mit Latino Immigranten mit PTBS in den

USA auf die Bedeutung von Psychoedukation hin.

Es existieren also eine Reihe von Veroffentlichungen zur Patientenzufriedenheit bei
ambulanten sowie stationdren psychiatrischen Behandlungen, im Bereich der Traumatherapie
liegen jedoch derzeit vor allem im deutschsprachigen Raum kaum Studien vor. Auch Frueh et
al. (2002) kritisierten in ihrer Studie, dass es trotz der Schwierigkeiten bei der Entwicklung
effektiver Behandlungsmethoden fur Patienten mit PTBS nur wenig Forschung zum Thema
Patientenzufriedenheit und speziell zur Zufriedenheit von Kriegsveteranen mit der Therapie in
den ,Veterans Affairs Medical Centern“ gebe. Die an Kriegsveteranen durchgefiihrte
Untersuchung zeigte, dass Betroffene, die eine spezielle Behandlung der PTBS erhielten, ihre

psychische Gesundheit und die Erstversorgung durch die ,,Veterans Affairs Medical Center*
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positiv bewerteten. Patienten der ,,Department of Veterans Affairs®, die an einer psychischen
Erkrankung, z.B. einer PTBS, einer Depression, einer Schizophrenie oder einer
Abhangigkeitserkrankung litten und diese spezielle Behandlung nicht erhielten, zeigten in
einer Studie von Desai et al. (2005) eine signifikant niedrigere Zufriedenheit mit der
ambulanten Erstversorgung, als andere Patienten. Besonders unzufrieden waren sie mit dem

Zugang zur Erstversorgung und der Gesamtorganisation der Behandlung.

1.5.5 Selbstevaluation der Opferhilfe Hamburg

Zur Sicherung der Qualitat ihrer Arbeit und Verbesserung der Zufriedenheit der Ratsuchenden
fuhrte die Opferhilfe Hamburg immer wieder Evaluationen durch. Eine Selbstevaluation
erfolgte im Rahmen eines vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
in Auftrag gegebenen Forschungsvorhabens, das von Januar 1989 bis August 1992 von der
damaligen Leiterin Maria Nini durchgefuhrt wurde (vgl. Nini et al. 1994). Ziel der
Untersuchung war, eine Reduktion von Gewalt in Partnerschaften zu erreichen. Ein weiteres
Ziel war es, die eingesetzten Methoden der Beratung zu identifizieren und das AusmaR der
Erreichung der Beratungsziele, unter anderem die Starkung des Selbstwertgefiihls und der
Handlungskompetenzen der betroffenen Frauen zu prufen. Zu diesem Zweck wurden mittels
Befragung von drei Beraterinnen und einer Verwaltungsfachkraft sowie durch telefonische
Nachbefragungen von vier Ratsuchenden qualitative Daten erhoben sowie 168 Protokolle der
Einzel- und Gruppenberatungen ausgewertet. Themenschwerpunkte der Befragung waren: 1.)
Anlass der Beratung, 2.) wichtigste Erinnerungen an Inhalte und Interventionen und 3.)
Bewertung der in Anspruch genommenen Beratung. Anhand der Beratungsprotokolle der
Erstgesprache wurde ausgewertet: 1.) Erster Eindruck der Beraterin vom Ratsuchenden, 2.)
Anliegen der Ratsuchenden, 3.) Wiinsche und Erwartungen an die Beratung, 4.) Angebote der
Beratungsstelle und Vereinbarungen, 5.) Ablehnung der Beratung und 6.) Art der Beendigung
der Beratung. So wie auch in der vorliegenden Arbeit war der Hauptanteil der
Studienteilnehmer Frauen (80%). Zwei Drittel der Frauen waren zwischen 20 und 40 Jahre
alt. Als Hauptzugangswege zur Opferhilfe konnten Beratungsstellen, die Polizei, Arzte und

Psychologen identifiziert werden. Die befragten Beraterinnen beurteilten Beratungserfolge an
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Hand von ,,Verdnderungen in Form von kleinen Schritten* (S. 284), z.B. einer regelmaRigen
Inanspruchnahme der Beratung, einem Rilckgang der korperlichen Symptome sowie der
Suizidalitat, einem erfolgreichen Beziehungsaufbau zur Ratsuchenden, einer Veranderung der
Sichtweise der Klientin, Akzeptanz flr kleinschrittige Veranderungen, Aktivierung der
Betroffenen und Verbesserung von Selbstwert und Selbstwirksamkeitserleben sowie der
geéullerten Erkenntnis der Ratsuchenden, dass sie ihr Leben nach Abschluss der Beratung
selbstandig meistern kénnen. Die nachbefragten Ratsuchenden benannten folgende Punkte als
positiv in der Beratung: 1.) Informationsvermittlung, 2.) praktische Unterstutzung (z.B. durch
Begleitung zur Gerichtsverhandlung), 3.) Psychoedukation und Unterstlitzung bei der
Entwicklung von Ideen zum weiteren Vorgehen, 4.) Reduktion der Angst und Verbesserung
der Entspannungsfahigkeit durch Vermittlung von Entspannungstechniken, 5.) Aufklarung
Uber eigene Rechte, 6.) Befahigung der Betroffenen, Uber Erlittenes zu sprechen, 7.)
Aufdecken von Konflikten und 8.) Stéarkung des Selbstwertgeftihls und 9.) Verbesserung der
Durchsetzungsfahigkeit. Teilnehmerinnen der Gruppenberatungen benannten folgende Punkte
als wichtig und hilfreich: 1.) Entlastung durch den Austausch mit anderen Betroffenen, 2.)
Vermittlung von Geborgenheit, Akzeptanz und Ermutigung, 3.) Aufbau sozialer Kontakte, 4.)
Unterstiitzung bei Bewaltigung von Alltagsproblemen und 5.) Kontinuitét der Gruppe und 6.)
Individualitat beztiglich der Dauer der Teilnahme und des Tempos beziiglich Umsetzung von
Veranderungen. Resumee der Evaluation war, dass die kontinuierliche Nachbefragung der
Ratsuchenden zur Sicherung von Erfolgen und Verbesserung der Arbeit der Beratungsstelle
fester Bestandteil der Arbeit sein sollte. Da Verdnderungen bei Ratsuchenden in ,kleinen
Schritten stattfinden, wére mehr Flexibilitdt beziiglich der Bereitstellung von Beratung

wiinschenswert.

Nachdem im Jahre 1996 eine Kirzungen der finanziellen Mittel erfolgte, die eine Kiirzung
der Zeit flr personlichen Beratungsgesprache und eine Ausweitung der Telefonberatungszeit
zur Folge hatte, flihrte die Opferhilfe 1997 eine erneute Erhebung der Zufriedenheit der
Ratsuchenden mit den personlichen  Beratungsgesprachen  durch. An  dieser
Fragebogenerhebung nahmen 67 Personen teil. Diese waren zu 98% sehr zufrieden mit dem
Beratungsangebot, erfuhren zu 81% eine deutliche Entlastung und konnten zu 83% Klarheit
uber eine mogliche Ldsung ihrer Probleme bekommen. Eine Auswertung der telefonischen
Kontakte ergab, dass 51% der Anrufer aus fachlicher Sicht unbedingt eine personliche

Beratung bendtigten. 43% beurteilten die Telefonkontakte zur Informationsvermittlung, fur
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eine Kurzberatung oder das Verweisen an andere Einrichtungen als ausreichend (vgl. Giese et
al. 2006, S.35-36).

Weitere Befragungen zur Zufriedenheit der Ratsuchenden mit dem Beratungsangebot der
Opferhilfe Hamburg wurden in den Jahren 1999 und 2000 durchgefuhrt. An dieser
Evaluation, nahmen insgesamt 213 Ratsuchende teil. Hier zeigte sich, dass ein Grofiteil der
Befragten Symptome einer PTBS aufwiesen. 50% der Teilnehmer gaben an, sich zuvor wegen
ihrer Problematik an andere Einrichtungen gewandt zu haben. Alle Ratsuchenden hielten die
Opferhilfe Hamburg fir eine geeignete Anlaufstelle flr ihre Problematik, erhielten zu einem
uberwiegenden Teil Klarheit tiber die nachsten Schritte, fihlten sich entlastet und verstanden.
Kritisiert wurde von den Befragten, das geringe Angebot an Beratungsgesprachen. Im selben
Zeitraum wurden 336 Fragebdgen ausgewertet, die von den Beraterinnen ausgefullt worden
waren. Sie konnten bei dem Uberwiegenden Teil der Studienteilnehmer eine hohe Belastung
durch PTBS-Symptome identifizieren. Themen der Beratung waren Schutz vor Gewalt,
Stabilisierung und Verarbeitung der traumatischen Ereignisse, Klarung des weiteren
Vorgehens und Informationsvermittlung. Die Beraterinnen schétzten ihre Arbeit als
erfolgreich ein. Nur ein Anteil von 5% der Ratsuchenden zeigte im Vergleich zu
Behandlungsbeginn keine positiven Veranderungen (vgl. Giese et al. 2006, S. 37).

1.6 Ziele der Untersuchung

Ziel der durchgefihrten Evaluationsstudie war zu ermitteln, ob das Beratungsangebot der
Opferhilfe den Bedurfnissen der Ratsuchenden gerecht wird. Dazu sollte die
Patientenzufriedenheit anhand einer Bewertung der Beratung der Opferhilfe Hamburg durch
die Ratsuchenden ermittelt werden. Spezifisch erfragt werden sollten auch die rdumliche
Erreichbarkeit der Einrichtung und die Wahrnehmung in Bezug auf die Qualitat der

Beratungsarbeit.

Es sollte aul’erdem ermittelt werden, welche Institutionen des Hamburger Hilfesystems nach
stattgehabtem Trauma aufgesucht wurden, ob diese Kontakte hilfreich oder belastend waren
und Uber welche Zugangswege die Klienten im Anschluss zur Beratungsstelle Opferhilfe

Hamburg gekommen waren.
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Bei dem untersuchten Patientenkollektiv sollte der subjektiv wahrgenommene Grad der
psychischen Belastung vor dem ersten Beratungsgesprach sowie ein halbes Jahr nach dem

letzten Beratungsgesprach erhoben werden.

Es sollte auBerdem ermittelt werden, ob und welche weiterfihrenden Beratungs- und

Behandlungsangebote in Anspruch genommen worden waren.
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2. Methoden

2.1 Forschungsdesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich vorwiegend um eine explorative
Untersuchung, da die aktuelle Datenlage eine Ableitung gut begriindbarer Hypothesen nicht
zulasst. Das Ziel war die Entwicklung neuer Hypothesen in einem relativ unerforschten
Untersuchungsbereich (vgl. Bortz & Déring 2006). Weiterhin handelt es sich um eine
Langsschnittstudie mit zwei Erhebungszeitpunkten. Eine erste Datenerhebung fand zum
Zeitpunkt des ersten Beratungstermins in der Opferhilfe statt und erfolgte mittels der
Basisdokumentation der Beratungsstelle sowie eines zusatzlichen Erstfragebogens (t1). Sechs
Monate nach dem letzten Beratungstermin erfolgte eine Nachbefragung in Form eines
telefonischen Interviews, das einem Interviewleitfaden folgte (t2). Ratsuchende, die sich
innerhalb des Zeitraumes von Februar 2005 bis Februar 2006 an die Opferhilfe Hamburg
gewandt hatten, wurden im Rahmen der Studie zu ihren Erfahrungen mit anderen
Institutionen des Hamburger Hilfesystems, zu ihren Zugangswegen zur Opferhilfe Hamburg
und ihren Erfahrungen mit der Beratungsstelle, zu im Anschluss an die Beratung in Anspruch
genommenen Unterstlitzungsangeboten, zu ihren psychischen und somatischen Symptomen

sowie zum Selbstwirksamkeitsempfinden befragt.

2.2 Merkmalsbereiche

Entsprechend den Zielen der Untersuchung wurden neben Charakteristika mit potenziellem
Einfluss auf die Bedarfe der Ratsuchenden insbesondere deren subjektive Bewertungen und
die Inanspruchnahme weiterer Angebote einbezogen. Ein Uberblick tber die jeweiligen

Merkmalsbereiche findet sich in Tabelle 2.
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Tabelle 2: Merkmalsbereiche und Operationalisierungen

Merkmalsbereiche

Variablen(-gruppen)

Operationalisierungen

1.) Charakteristika der

e Soziodemographie

e Basisdokumentation

Hilfesuchverhalten

o Téter-Opfer-Beziehung und
Anzeigeverhalten

e Zeitraum zwischen Delikt und
Beratung

e Subjektive Griinde fir
verzdgerte Kontaktaufnahme

e Vorkontakte zu Institutionen
des Hilfesystems

e Erste Anlaufstelle im
Hilfesystem

e Zugangswege zur Opferhilfe
Hamburg

e Erfahrungen der Ratsuchenden
mit dem Hilfesystem

Ratsuchenden e Erstfragebogen
e Interview zur Nach-
befragung
2.) Delikt und o Deliktstruktur e Basisdokumentation

e Erstfragebogen

e Interview zur Nach-
befragung

3.) Psychopathologie und
Selbstwirksamkeit

e Posttraumatischer Stress
o Globale Psychopathologie
e Selbstwirksamkeit

e PTSS-10
e SCL-14
e Health-79 (Modul D)

4.) Bewertung der Opfer-
hilfe Hamburg

¢ Hilfreich wahrgenommene
Aspekte

o Belastend wahrgenommene
Aspekte

e Interview zur Nach-
befragung

5.) Umsetzung empfohlener
Folgemal3hahmen

¢ Inanspruchnahme
weiterer Angebote

e Interview zur Nach-
befragung

23

PTSS-10, ,, Posttraumatic Symptom Scale “ (Holen et al. 1990); SCL-14, ,, Symptom-Check-Liste 14 “ (Kurzform der SCL-90-R, entwickelt
von Harfst et al. 2002); Health-79 (Modul D), ,, Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fiir die

therapeutische Praxis* (Rabung et al. 2006)

2.3 Benutzte Datenquellen

Die im Rahmen dieser Evaluation ausgewerteten Daten stammen aus unterschiedlichen

Datenquellen. Es kdnnen hier Priméar- von den Sekundardaten unterschieden werden.

Die Primardaten entstammen Quellen, die speziell fir dieses Forschungsprojekt entwickelt

wurden. Sie wurden erhoben mittels:
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=> Erstfragebogen

=>» Interviewleitfaden der telefonischen Nachbefragung

=>» , Posttraumatic Symptom Scale* (PTSS-10)

=> ., Symptom-Check-Liste 14 (SCL-14)

=> ,Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fiir

die therapeutische Praxis* (Health-79 Modul D)

Weiterhin wurden Daten der Basisdokumentation der Opferhilfe Hamburg zur Auswertung
herangezogen. Aus Sicht des Evaluationsprojektes handelt es sich hierbei um Sekundérdaten,
da sie mit Hilfe von Instrumenten erhoben wurden, die nicht speziell fiir diese Evaluation

entwickelt wurden.

Wie in der empirischen Sozialforschung tblich, wurden auch im Rahmen der vorliegenden
Arbeit qualitative und quantitative Erhebungsarten kombiniert. Im Folgenden sollen beide
néher erlautert werden. Ziel der quantitativen Forschung ist das Messen des Beobachteten,
also die Quantifizierung und in der Folge die statistische Bearbeitung zur Beschreibung von
Merkmalsauspragungen. Hierfir wird eine Urliste bendtigt, die eine Auflistung aller
individuellen Merkmalsauspragungen enthélt. Zur nummerischen Beschreibung eines
Forschungsgegenstandes werden fir Befragungen verschiedene Antwortmoglichkeiten
entwickelt und vorgegeben. Die Folge ist eine groRere Anonymitat bei der Befragung und
eine groRere Distanz zwischen dem Forscher und dem Untersuchungsobjekt (vgl. Bortz und
Doring 2006). In diesem Projekt findet 0.g. Methode der quantitativen Forschung bei der
Erhebung der psychopathologischer Symptomatik und des Auspragungsgrades des
Selbstwirksamkeitserlebens Anwendung. Auerdem wurde die Auspragung gezielt erfragter
hilfreicher und belastender Faktoren mit Hilfe vorgegebener Antwortmdéglichkeiten erhoben.
Ziel der qualitativen Forschung ist der Erkenntnisgewinn Uber Hintergriinde und
Zusammenhange des Forschungsgegenstands (vgl. Friedrichs 1976) und die Entwicklung
neuer, empirisch begriindeter Theorien (Flick 2002). Es gibt keine vorgegebenen Antworten,
sondern es werden offene Fragen gestellt. Die Standardisierung der Untersuchungsvorgange
zur Erhebung ist nicht oder nur in geringem Mafe notwendig. Fir die Erhebung qualitativer
Merkmale miissen folgende Bedingungen erfullt sein:

o , Genauigkeitskriterium “ (die Kategorien mussen genau definiert werden)

o, Exklusivitatskriterium “ (die Kategorien missen sich gegenseitig ausschliel3en)
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e, Exhaustivitatskriterium “ (die Kategorien missen das Merkmal ausreichend beschreiben)

Qualitative Daten kdnnen dichotome Merkmale (z.B. Geschlecht) oder polytome Merkmale
(z.B. Blutgruppen) sein.
Werden qualitative Daten im Rahmen eines Interviews erhoben, so ist hierfiir eine

vertrauensvolle und entspannte Atmosphare wichtig (vgl. Bortz und D0ring, S. 296 ff).

2.4 Operationalisierungen

2.4.1 Basisdokumentation der Opferhilfe

Die Basisdokumentation der Opferhilfe wird von den Beraterlnnen im Rahmen des ersten
Beratungstermins ausgefullt. Sie erfasst neben soziodemographischen Daten, etwa dem
Geschlecht und dem Aufenthaltsstatus, auch wichtige Eckdaten der Beratung, wie die
Deliktart, das Anzeigeverhalten und den Zeitraum zwischen Tat und Anmeldung in der
Beratungsstelle. Beziiglich des Téaters wird dokumentiert, ob dieser dem Ratsuchenden
bekannt war und ob es eine Vorbeziehung zwischen Tater und Opfer gab. Weiter wird
festgehalten, Uber welchen Zugangsweg und mit welchem Anliegen die ratsuchende Person
sich an die Opferhilfe gewandt hat. Zur Dokumentation dieser Aspekte stehen der Beraterin
entsprechende Items zur Verfligung, von denen eines oder mehrere als zutreffend markiert

werden. Bei Bedarf konnen weitere Informationen als Freitext festgehalten werden.

2.4.2 Erstfragebogen

Far den Zweck der Untersuchung wurden unter Beteiligung von Mitarbeitern der Opferhilfe
ein strukturierter Fragebogen (,,Erstfragebogen®) und ein Interviewleitfaden erstellt
(,,Interview zur Nachbefragung®). Mit Hilfe des Erstfragebogens wurden weitere
soziodemographische Angaben erfasst, die in der Basisdokumentation nicht enthalten waren
(z.B. Anzahl der im Haushalt lebenden Kinder, Partnerschaft, Muttersprache, hochster
erreichter Schulabschluss und Erwerbsstatus). Alle Variablen wurden anhand vorformulierter
Items erfasst. Zudem wurde der Hauptgrund fir die Kontaktaufnahme zur Opferhilfe
Hamburg erfragt. Weiterhin erfasste der Bogen Art und Anzahl der Vorkontakten zu anderen
Institutionen des Hilfesystems (z.B. Polizei, Hausarzt, Psychiater, ,,pro aktiv*, niedergelassene
Psychotherapeuten, Psychosomatische/ Psychiatrische Klinik usw.), die in den vergangenen

12 Monaten vor Kontaktaufnahme zur Opferhilfe Hamburg aufgesucht worden waren. Die
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Ratsuchenden wurden gebeten, die Reihenfolge der Inanspruchnahme der Institutionen mit
Hilfe von Zahlen zu kennzeichnen und die Art der dort angebotenen MalRnahmen anzugeben.
Erfasst wurde aulRerdem, welche Vorkontakte als hilfreich und unterstitzend und welche als
belastend empfunden wurden. Abschliefend wurden die Ratsuchenden nach Wiinschen und

Zielen fir die bevorstehende Beratung in der Opferhilfe gefragt.

2.4.3 Interviewleitfaden zur Nachbefragung

Anhand des Interviewleitfadens wurden die Ratsuchenden bei der telefonischen
Nachbefragung zu ihren Erfahrungen mit der Opferhilfe und der dort erhaltenen Beratung
befragt. AuBerdem wurde erfasst, welche Kontakte zu anderen Institutionen des Hilfesystems
in den 12 Monaten vor Beratung bestanden hatten und welche weiteren MalRnahmen die
Ratsuchenden im Anschluss an die Beratung in der Opferhilfe in Anspruch genommen hatten.
Fur diese sollte angegeben werden, ob sie als hilfreich empfunden worden waren. Im
Interviewleitfaden kamen sowohl Fragen mit vorformulierten Antwort-Alternativen, als auch
offene Fragen zur Erhebung qualitativer und quantitativer Daten zum Einsatz. Items zu
maoglichen hilfreichen bzw. belastenden Aspekten der Beratung wurden anhand dreistufiger
Skalen erfasst (,,trifft gar nicht zu*, ,trifft teilweise zu*, ,.trifft voll zu*), die den Befragten im
Anschluss an jede Frage vorgelesen wurden. Im letzten Abschnitt des Interviews wurde nach
der aktuellen Lebenssituation und nach Verénderungen in den letzten sechs Monaten sowie
nach neu erschlossenen Ressourcen gefragt. Anhand der im Verlauf dargestellten
psychometrischen Instrumente wurde die subjektive wahrgenommene Grad der psychischen
Belastung und das Selbstwirksamkeitserleben erhoben. Die einzelnen Themenbereiche des

Leitfadens werden in im Folgenden detaillierter dargestellt.

2.4.3.1 Vorkontakte zu Institutionen des Hilfesystems

Im ersten Abschnitt des Telefoninterviews wurde nach den Griinden fur die Kontaktaufnahme
zur Opferhilfe Hamburg und gegebenenfalls zu anderen Institutionen des Hilfesystems
gefragt. AuBerdem wurde ermittelt, ob es bei der Kontaktaufnahme Probleme oder
Hindernisse gab. Um die Wege der Ratsuchenden im Hilfesystem rekonstruieren zu kénnen,

wurde unter zur Hilfenahme des Erstfragebogens gezielt nach Vorkontakten zu Institutionen
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des Hilfesystems vor Kontaktaufnahme zur Opferhilfe Hamburg gefragt. Es sollten die
Reihenfolge der Inanspruchnahme und die Anzahl der Kontakte zu den genannten
Einrichtungen in den vergangenen 12 Monaten vor Beratung in der Opferhilfe sowie die dort
erbrachten Leistungen benannt werden. AuBerdem wurden die Studienteilnehmer konkret zu
hilfreichen und belastenden Erfahrungen im Zusammenhang mit den genannten Einrichtungen
befragt. Uberleitend zum néchsten Abschnitt wurde nach dem Zugangsweg zur Opferhilfe

Hamburg gefragt.

2.4.3.2 Bewertung der Opferhilfe Hamburg

Mit Hilfe offener Fragen wurden die Ratsuchenden zum ersten Eindruck, der Wirkung der
Raumlichkeiten und die wahrgenommene Atmosphére in der Beratungsstelle befragt.
Weiterhin wurden die Betroffenen gebeten, Aspekte zu benennen, die ihnen im Kontakt zur
Beratungsstelle besonders gut und die ihnen tberhaupt nicht gefallen haben.

Im Verlauf wurden den Befragten jeweils 6 Aussagen zu hilfreichen und zu stérenden
Aspekten der Beratung vorgelesen, die diese jeweils mit den Items trifft zu, trifft teilweise zu
oder trifft gar nicht zu beantworten konnten.

Bezuglich hilfreicher Faktoren wurde gefragt nach:

e guten Ratschlagen

e guten Erklarungen im Rahmen der Beratung

e dem Gefuhl, in der Beratungsstelle gut aufgehoben zu sein

e Klarheit beztglich der weiteren notwendigen Schritte bekommen zu haben
e Losung des urséchlichen Problems durch die Beratung

e Erlangen einer positiveren Sicht auf die Zukunft durch die Beratung

Beziiglich stérender Faktoren wurden dem Befragten folgende Aussagen angeboten:
e die (Beratungs-)Zeit war zu kurz

e die Beratung dauerte zu lang

o die Opferhilfe war ortlich schlecht zu erreichen

e die Wartesituation war unguinstig, weil die Wartezeit zu lang war
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e die Raumlichkeiten waren zum Warten nicht geeignet

e die Berater schien nicht kompetent genug zu sein

Weiterhin sollte angeben werden, ob im Anschluss an die Beratung andere, von der Opferhilfe
Hamburg empfohlene Hilfsangebote in Anspruch genommen worden waren oder ob dies auf
eigene Initiative hin geschah und ob diese nachfolgenden Kontakte hilfreich waren. Falls
keine weiteren Hilfsangebote trotz Empfehlung der Opferhilfe in Anspruch genommen
worden waren, wurde nach den Grinden gefragt. In der Folge wurden erneut
soziodemographische Daten erhoben, wie die aktuelle familiare/ partnerschaftliche Situation,
die aktuelle Wohnsituation und Erwerbsstatus. Es wurde nach Einnahme von Medikamenten
und Suchtmitteln vor, wéhrend und nach dem traumatischen Ereignis gefragt. Am Ende des
Interviews wurden die Ratsuchenden nach Verdnderungen im Alltag, nach praktizierten
MalRnahmen der Selbstfiirsorge, nach genussorientiertem Verhalten sowie nach wieder oder

neu entdeckten Ressourcen befragt.

2.4.4 Psychometrische Instrumente

Zur Erfassung von Symptomen der Posttraumatischen Belastungsstérung, globaler
Psychopathologie und Selbstwirksamkeitserleben kamen etablierte psychometrische
Instrumente zum Einsatz. Dabei handelte es sich um die revidierte Form der ,,Posttraumatic
Symptom Scale* (PTSS-10: Holen 1990; Stoll et al. 1999), eine Kurzform der international
eingesetzten ,,Symptom-Check-Liste SCL-90-R “ (SCL-14: Harfst et al. 2002) und das Modul
D (, Selbstwirksamkeit*) der ,, Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte
psychosozialer Gesundheit fiir die therapeutische Praxis“ (HEALTH-79: Rabung et al. 2007).
Sie wurden sowohl bei der Erstbefragung zum Zeitpunkt t1, als auch bei der telefonischen

Nachbefragung zum Zeitpunkt t2 eingesetzt.

Wahrend SCL-14 und HEALTH-79 lediglich eine globale Einschatzung erlauben, kann
anhand der Cut-Scores der PTSS-10 neben der Symptombelastung die Verdachtsdiagnose

einer Posttraumatischen Belastungsstorung gestellt werden.
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2.4.4.1 Die ,,Posttraumatic Symptom Scale*

Die ,, Posttraumatic Symptom Scale “ (PTSS-10) ist ein diagnostisches Screening-Instrument
zur Erfassung typischer Symptome einer Posttraumatischen Belastungsstérung nach Kriterien
des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (DSM-IV-TR). Die
Originalpublikation stammt von Weisaeth (1989), der dieses Instrument zur Erfassung der
Stressreaktionen Norwegischer Seeleute entwickelte. Die Ubersetzung in die deutsche
Sprache erfolgte von Maercker (1998). Die hier verwendete Version mit 10 ltems wurde von
Holen (1990) aus einer Vorgangerversion mit 12 Items entwickelt, wobei die Items
,Konzentrationsschwierigkeiten® und ,beeintrichtigtes Gedichtnis“ entficlen. Die
Uberpriifung der konvergenten und divergenten Validitit ergab eine hohe Ubereinstimmung
mit Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstérung (Holen 1990).

Holen (ebd.) konnte fur den PTSS-10 eine Reliabilitat von o=0.85 nachweisen. Bei Stoll et al.
(1999) betrug sie a=0.91. Die Test-Retest-Reliabilitat (1 Jahr) wurde mit =0.89 angegeben
(vgl. Maercker 1998).

Eine Validierung der deutschen Version erfolgte durch Stoll et al. (1999), die das Instrument
an einer Stichprobe von Patienten einer Intensivstation mit ,,Acute Respiratory Distress
Syndrome* einsetzten. Im Rahmen dieser Untersuchungen konnte eine Sensitivitat von 77%

und eine Spezifitat von 98% ermittelt werden.

Fur folgende Items wird auf einer Skala von O (nie) bis 6 (immer) der aktuelle Grad der

Auspragung angeben:

e Schlafstérungen

e Alptraume von einem belastenden Ereignis

e Depressionen

e Schreckhaftigkeit (Hypervigilanz)

e Das Bedurfnis, sich von anderen zuriickzuziehen
e Gereiztheit

e Stimmungsschwankungen

e Schlechtes Gewissen, Selbstvorwirfe und Schuldgefiihle
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e Angste vor belastenden Erinnerungen

e Muskelverspannungen

Die Auswertung erfolgt durch Bildung eines Summenwertes Uber alle Items. In der Klinischen
Praxis hat sich folgende Einteilung bewéhrt (Holen 1990; Stoll et al.1999):

e 0-23 Punkte: keine PTBS
e 24-35 Punkte: Verdacht auf VVorliegen einer PTBS

¢ 36 und mehr Punkte: dringender Verdacht auf PTBS

2.4.4.2 Die ,,Symptom-Check-Liste SCL-14

Zur Erfassung der psychischen Belastung der Ratsuchenden wurde auBBerdem die ,,Symptom-
Check-Liste SCL-14 “ verwendet, die eine Kurzform der international eingesetzten ,,Symptom-
Check-Liste SCL-90-R “ (Franke 1995) darstellt. Entwickelt wurde diese Kurzform von Harfst
et al. (2002) anhand einer Stichprobe von N=6962 Patienten dreier psychotherapeutischer
Fachkliniken. Die Konsistenz der drei durch Faktorenanalyse gebildeten Skalen Depressivitat,
Phobische Angst und Somatisierung liegen in zufriedenstellenden Bereichen zwischen r=.80
(Somatisierung) und r=.87 (Depressivitat). Die interne Konsistenz  fir den
Gesamtbelastungswert betragt r=.87. Auch fur die Kriteriumsvaliditat zeigten sich in der
Untersuchung zufriedenstellende Werte, es war eine gute Differenzierung der spezifischen
Diagnosegruppen Agoraphobie mit bzw. ohne Panikstérung, somatoforme Stoérung und
depressive Storung moglich (Harfst et al. 2002). Im Folgenden finden sich die Items, die in

diesem Selbstbeurteilungsbogen abgefragt werden.

Fir die Dimension Depressivitat:

e Selbstvorwiirfe

e Geflihl, dass es schwer fallt, etwas anzufangen

e Schwermut

e Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft

e Einsamkeitsgefiihle, auch in Gesellschaft
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e Gefiihl, wertlos zu sein

Fir die Dimension Phobische Angst:

e Furcht auf offenen Platzen

e Beflirchtungen, alleine das Haus zu verlassen
e Furcht vor Fahrten in Bus oder Bahn

e Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen

Fir die Dimension Somatisierung:

e Muskelschmerzen

e Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kdrperteilen
e Schwachegefuhl in einzelnen Kdrperteilen

e Schweregefiihl in Armen und Beinen

Beurteilt werden sollte der Grad der Auspragung der Symptome in den letzten 7 Tagen vor
Befragung. Die Angaben erfolgten auf einer Skala von 0 (Uberhaupt nicht) bis 4 (sehr stark).

2.4.4.3 Die ,,Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer
Gesundheit fiir die therapeutische Praxis“ (HEALTH-79)

Zur Erfassung der Selbstwirksamkeit wurde das Modul D ,Selbstwirksamkeit der
,,Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit flr die
therapeutische Praxis* eingesetzt. Entwickelt wurde dieses Instrument von Rabung, Koch
und Schulz (Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Zentrum fiir Psychosoziale Medizin,
Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie) in Zusammenarbeit mit Harfst
(Psychotherapeutenkammer Berlin) und Wittchen (Technische Universitidt Dresden, Institut
fur Klinische Psychologie und Psychotherapie). Es umfasst sieben eigenstandige Module mit
insgesamt 79 Items. Es handelt sich um ein standardisiertes Selbstbeurteilungsinstrument zur
multidimensionalen Erfassung der psychosozialen Gesundheit. Im Einzelnen beinhaltet der
HEALTH-79 folgende Module:

e Modul A Somatoforme Beschwerden (SOM), Depressivitit (DEP), Phobische Angste
(PHO)
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e Modul B Interaktionelle Schwierigkeiten (INT)
e Modul C Psychisches Wohlbefinden (WOHL)
e Modul D Selbstwirksamkeit (SELB)

e Modul E Lebensqualitat (LEBQ)

e Modul F Aktivitat und Partizipation (A&P)

e Modul G Soziale Unterstiitzung (SOZU), Soziale Belastung (SOZB)

Das Modul D Selbstwirksamkeit umfasst 12 Items, die auf einer 5-stufigen Rating-Skala von 0
(stimmt nicht) bis 4 (stimmt sehr) erfassen, wie sehr sich die befragte Person in den
vergangenen zwei Wochen (trotz ihrer Beschwerden) in der Lage fuhlte, tagliche Aufgaben
und Pflichten zu erfillen, mit Belastungen umzugehen oder Dinge zu tun, die ihr wichtig sind.

Es liegen Normwerte zu Gesunden, psychisch und koérperliche Erkrankten vor.

Die Berechnung der statistischen und klinischen Signifikanz fir das Modul D ,, Selbstwert
ergab folgende Werte:

Mittelwert Gesunde (N=2.284): 0,65 (SD 0,67)

Mittelwert psychisch Erkrankte (N=1.523): 2,13 (SD 0,83)

Mittelwert korperlich und/ oder psychisch Erkrankte (N=843): 1,39 (SD 0,91)

In Untersuchungen an grof3en Stichproben von Patienten der hausarztlichen Versorgung und
der medizinischen Rehabilitationen hat sich gezeigt, dass eine gute Differenzierung zwischen
gesunden Studienteilnehmern und stationdr Behandlungsbedirftigen psychisch erkrankten

Studienteilnehmern maglich ist.

Die einzelnen Skalen des HEALTH-79 korrelieren untereinander durchschnittlich mit r=0,43
(vgl. Rabung et al. 2007). Die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) féllt fiir alle Skalen des
HEALTH-Fragebogens hoch aus. Fir das Modul D ,, Selbstwert “ liegt sie bei 0,95 (DETECT-
Studie) (vgl. Piper et al. 2005; Wittchen et al. 2005). Die mittlere Trennschérfe, die ebenfalls
hoch ausfallt, liegt bei 0,77 (DETECT-Studie) (vgl. Piper et al. 2005; Wittchen et al. 2005).

2.5 Stichprobenansatz
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In die Untersuchung wurden alle Ratsuchenden einbezogen, die sich innerhalb des Zeitraumes
von Februar 2005 bis Februar 2006 an die Opferhilfe Hamburg gewandt hatten.
Voraussetzung flr die Teilnahme war, dass die Ratsuchenden mindestens einen persénlichen
Kontakt in der Opferhilfe-Beratungsstelle wahrnahmen. Ratsuchende, die sich lediglich
telefonisch an die Opferhilfe wandten, wurden nicht mit einbezogen. Weiter konzentrierte
sich die Befragung auf Personen, die aufgrund von interpersonellen Gewalterfahrungen mit
der Opferhilfe in Kontakt getreten waren (Beziehungsgewalt, sexualisierte Gewalt,

korperliche Gewalt, Bedrohungsdelikte, Raub, Kriegserfahrungen).

2.6 Vorgehen bei der Datenerhebung

Alle Ratsuchenden, die im Untersuchungszeitraum die oben genannten Kriterien erfullten
(vgl. 2.5), wurden zum Zeitpunkt des ersten personlichen Kontaktes (t1) um ihre Teilnahme
an der Untersuchung gebeten. Als Teil des Erstfragebogens wurden ihnen dazu schriftliche
Informationen (ber den Hintergrund und den Ablauf des Forschungsvorhabens, die
Anonymisierung der Daten und die Freiwilligkeit der Teilnahme ausgehé&ndigt, sowie ihr
schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme erbeten. Im Falle einer Teilnahme flllten die
Ratsuchenden daraufhin den Erstfragebogen und die psychometrischen Instrumente aus und
héndigten beides der beratenden Person aus. Im weiteren Verlauf des Erstgesprachs wurde
von dieser die Basisdokumentation ausgefullt. Um die Nachbefragung zu ermoglichen,
wurden auf dem Erstfragebogen die Kontaktdaten der Ratsuchenden und die gewiinschte Art

der Kontaktaufnahme erfragt.

Sechs Monate nach dem letzten Beratungstermin wurden die Ratsuchenden kontaktiert, um
einen Termin fur die telefonische Nachbefragung zu vereinbaren (t2). Die erste
Kontaktaufnahme mit den Ratsuchenden erfolgte in der Regel mittels eines Briefes oder einer
Email. In dem Anschreiben wurden die Ratsuchenden (ber eine telefonische
Kontaktaufnahme in den folgenden Tagen zur Vereinbarung eines Termins zur
Nachbefragung informiert. Meist erfolgte dann in der darauf folgenden Woche die
telefonische Nachbefragung, die in der Regel etwa 1,5 Stunden in Anspruch nahm. Die
Befragung folgte dem oben dargestellten Leitfaden. Die Items der psychometrischen
Instrumente wurden den Teilnehmerlnnen einzeln vorgelesen, einschlielich der jeweiligen

Antwortalternativen. Alle Gesprache wurden von der Promovendin B. Harms durchgefiihrt.
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Am Ende der Nachbefragung wurden die Ratsuchenden zu ihrem aktuellen Befinden befragt
und darauf hingewiesen, dass bei Bedarf eine erneute Kontaktaufnahme zur Opferhilfe

Hamburg maglich sei.

2.7 Datenanalyse

Die Datenauswertung wurde anhand der Software SPSS for Macintosh Version 17
durchgefuhrt. Zur Untersuchung von Gruppenunterschieden wurden der T-Test flr
unabhéngige Stichproben, sowie der Chi-Quadrat-Test verwandt. Zur Betrachtung von
Entwicklungen Uber die Zeit wurde die ANOVA mit Messwiederholung durchgefuhrt, sowie
die One-Way-ANOVA.
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3. Ergebnisse

3.1 Stichprobenumfang und Teilnahmequote

Im einjahrigen Erhebungszeitraum willigten N=200 in eine Teilnahme an der Untersuchung
ein. Eine Teilnahme wurde nur Ratsuchenden angeboten, die zu mindestens einem
Beratungstermin personlich die Beratungsstelle aufgesucht hatten. Im Untersuchungszeitraum
war dies bei N=278 Ratsuchenden der Fall. Davon wurden N=12 ausgeschlossen, da sie
aufgrund allgemeiner psychosozialer Probleme bzw. psychotischer Erkrankungen die
Opferhilfe aufgesucht hatten. Weitere N=40 wurden ausgeschlossen, da der Erstfragebogen
wahrend der laufenden Untersuchung durch Einfligen der PTSS-10 optimiert worden war. Im
Rahmen der Nachbefragung konnten N=107 der Teilnehmerinnen wiedererreicht werden
(67%). Dabei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Personen, die an
der Nachbefragung teilnahmen und den restlichen Teilnehmerinnen in Bezug auf Geschlecht
(p=.95), Migrationshintergrund (p=.14) und Symptombelastung (p=.54). Die Gruppen
unterschieden sich lediglich in Bezug auf ihren Altersdurchschnitt. Mit M=39,6 Jahren waren
die Teilnehmer der Nachbefragung signifikant &lter, als die nicht erreichten Ratssuchenden
mit 35,4 Jahren (p=.049).

3.2 Charakteristika der Stichprobe

3.2.1 Geschlecht und Alter

Das Geschlechterverhaltnis entsprach mit 81% Frauen und 19% Manner in etwa der Ublichen
Verteilung bei Ratsuchenden der Opferhilfe-Beratungsstelle (ca. 75% Frauen, 25% Manner).
Der Altersdurchschnitt lag insgesamt bei M=38,0 Jahren (SD=12,1; range=16-77), wobei die
Altersgruppe der 31- bis 40-j&hrigen bei beiden Geschlechtern am stérksten vertreten war
(Frauen: 36%, Manner: 30%). In Bezug auf das Alter zeigten sich keine signifikanten

Geschlechtsunterschiede (p=.29).
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3.2.2 Migrationshintergrund und Muttersprache

Insgesamt N=133 Personen (83%) waren deutscher Herkunft, N=27 (17%) hatten einen
Migrationshintergrund. Das Geschlechterverhdltnis in der letztgenannten Gruppe entsprach
dabei weitgehend dem in der Gesamtstichprobe (85% Frauen, 15% Manner). Innerhalb dieser
Gruppe war der Anteil der Personen mit polnischer und tlrkischer Muttersprache am héchsten
(Je N=5). Jeweils N=2 Ratsuchende gaben finnisch und albanisch als ihre Muttersprache an.
Als weitere Muttersprachen wurden Englisch, Farsi, Ndebele, Italienisch, Jugoslawisch,
Kroatisch, Persisch, Spanisch, Russisch, Slowakisch und Vietnamesisch von jeweils einer

Person angegeben.

3.2.3 Partnerschaft und Kinder

Zum Zeitpunkt der Erstbefragung lebte die Uberwiegende Anzahl der Ratsuchenden nicht in
einer festen Partnerschaft (N=98, 62%). Dies war fur weibliche und mannliche Ratsuchende
in gleichem MaRe der Fall (Tabelle 3).

Tabelle 3: Partnerschaftsstatus

Frauen Ménner Gesamt

N % N % N %
Feste Partnerschaft 49 38 12 40 62 38
Keine feste Partnerschaft 56 43 15 50 71 45
In Trennung lebend 24 19 3 10 27 17

Anmerkungen: N=159

Der Anteil der in einer festen Partnerschaft lebenden Personen war bei Personen mit und ohne
Migrationshintergrund gleich grofl3 (jeweils 38%). Allerdings befand sich ein Viertel der
Ratsuchenden mit Migrationshintergrund in Trennung von ihrem Partner verglichen mit 15%
bei den deutschen Ratsuchenden, wobei dieser Unterschied keine statistische Signifikanz
erreichte (p=.15).

Ein GroBteil der an der Studie teilnehmenden Méanner (N=23, 82%) und mehr als die Halfte
der Frauen (N=84, 66%) lebten zum Zeitpunkt t1 nicht mit Kindern in einem Haushalt

zusammen (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Anzahl der im Haushalt lebenden Kinder

Frauen Manner Gesamt

N % N % N %
Keine Kinder 84 66 23 82 107 69
1 Kind 27 21 3 11 30 19
2 Kinder 9 7 2 7 11 7
> 3 Kinder 7 6 - 7 5

Anmerkungen: N=155

Allerdings zeigte sich, dass in Uber der Halfte der Haushalte der Personen mit
Migrationshintergrund (58%) mindestens ein Kind lebte. Im Gegensatz dazu war dies nur in

etwa einem Viertel der deutschsprachigen Haushalte der Fall (26%; p=.003).

3.2.4 Schulbildung und Erwerbsstatus

In Bezug auf das Bildungsniveau machten Personen mit Abitur bzw. Fachabitur die grofite
Gruppe aus (53%). Allerdings war die betreffende Frage nur von einem Teil der
Ratsuchenden beantwortet worden (N=104; 65%; Tabelle 5).

Tabelle 5: Schulbildung

Frauen Manner Gesamt

N % N % N %
Kein Abschluss 4 5 1 7 5 5
Sonderschule - - - - -
Hauptschule 11 12 3 20 14 14
Mittlere Reife 25 28 6 40 29 30
Abitur/ Fachabitur 49 55 5 33 53 52

Anmerkungen: N=104

Von den Ratsuchenden mit Migrationshintergrund hatte ein dhnlich hoher Prozentsatz wie
Studienteilnehmer ohne Migrationshintergrund die Schule mit der Mittleren Reife oder dem
Abitur abgeschlossen (50% vs. 53%; p=.97). Der Anteil der Ratsuchenden mit Abitur war bei

Personen mit Migrationshintergrund ebenfalls relativ hoch (31%).
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Zum Zeitpunkt der Erstbefragung waren etwas mehr als die Halfte der Ratsuchenden
erwerbstatig oder befanden sich in Ausbildung (56%). Erwerbslos, erwerbsunféhig oder
berentet waren 39%. Zwischen Frauen und Mannern fanden sich keine auffélligen
Unterschiede in Bezug auf eine Erwerbslosigkeit (33% bzw. 37%) oder andere der genannten
Kategorien. Im Vergleich zur Gesamtstichprobe waren Personen mit Migrationshintergrund
deutlich seltener ohne Erwerbseinkommen (15%).

3.2.5 Umfang der Inanspruchnahme der Opferhilfe Hamburg

Der grofite Anteil der an der Erstbefragung teilgenommenen Personen hatte lediglich ein
Gesprach in der Opferhilfe Hamburg (41%). Im Mittel hatten die Befragten 3,13 (SD=3,11)
Gesprache. 59% der Ratsuchenden hatten mehr als eine Beratung in Anspruch genommen. In
einem Falle wurden mit einer Ratsuchenden 20 Gesprache gefiihrt. Die weiblichen
Ratsuchenden fuhrten im Mittel mehr Gesprache (M=3,26 Gesprache, SD=3,23) als die
méannlichen Ratsuchenden (M=2,59 Gesprache, SD=2,50).

Die nachbefragten Ratsuchenden der Teilstichprobe 2 hatten im Mittel eine geringfligig
héhere Anzahl an Beratungsgesprachen (M=3,52 Gesprache, SD=3,47). 70% der Personen
hatten mehr als ein Gespréch gefiihrt. Das Maximum lag auch hier bei 20 Gespréchen.

Der grote Anteil der nachbefragten Frauen, namlich 36 % (von N=83 Frauen, 4 fehlende
Werte) hatten lediglich ein Beratungsgespréach in der Beratungsstelle. 21% der Frauen hatten
zwei Beratungsgespréache. Drei Frauen nahmen mehr als elf Gespréche wahr. Die maximale

Anzahl an Gesprachen lag bei zwanzig.

Von den nachbefragten Mannern (N=19 Manner, 1 fehlender Wert) war der Anteil der
Personen, die ein Beratungsgespréach hatten mit 37% ebenfalls am grof3ten, wahrend 5 Manner
(26%) zwei Gesprache fuhrten. Auch hier fihrten die meisten Ratsuchenden insgesamt 1 bis 4

Gespréche. Lediglich ein Mann nahm zehn und ein weiterer elf Beratungstermine wahr.

Ratsuchende mit Migrationshintergrund hatten im Vergleich zu deutschen Ratsuchenden
héaufiger nur ein Beratungsgesprach in der Opferhilfe Hamburg (58% vs. 38%). Maximal

wurden sechs Gespréche gefiihrt. Im Mittel nahmen Ratsuchende mit nicht deutscher
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Muttersprache 2,0 (SD= 1,57) und deutsche Ratsuchende 3,4 (SD=3,29) Beratungsgesprache
in Anspruch.

3.3 Delikt und Hilfesuchverhalten
3.3.1 Deliktstruktur

Der grofite Anteil der Ratsuchenden (N=53, 33%) wendete sich wegen Gewalt in der
Partnerschaft bzw. hduslicher Gewalt an die Opferhilfe Hamburg. Hier lag der Anteil mit 38%

bei den Frauen hoher als bei den Mannern (13%).

Von sexualisierter Gewalt (Vergewaltigung, sexuelle No6tigung, sexueller Missbrauch und
Vergewaltigung in der Ehe) waren N=48 Befragte (30%) betroffen. Von diesen Delikten

waren ratsuchende Méanner haufiger betroffen als Frauen (37% vs. 29%, Tabelle 6).

Tabelle 6: Deliktstruktur

Frauen Ménner Gesamt

N % N % N %
Beziehungsgewalt/hausliche Gewalt 49 38 4 13 53 33
Sexualisierte Gewalt 37 29 11 37 48 30
Bedrohungsdelikte (inkl. Stalking) 20 15 2 7 22 14
Korperliche Gewalt 17 13 10 33 27 17
Raub 4 3 3 10 7 4
Unfélle/ Naturkatastrophen/ Krieg 3 2 - - 3 2

Anmerkung: N=160

Ratsuchende mit Migrationshintergrund waren in etwa doppelt so haufig von
Beziehungsgewalt betroffen, als Ratsuchende mit deutscher Herkunft (50% vs. 26%; p=.04),
wéhrend diese in etwa doppelt so hdufig von sexualisierter Gewalt (15% vs. 31%; p=.11) und
Bedrohungsdelikten, vor allem Stalking, betroffen waren (8% vs. 14%; p=.37). Laut

Basisdokumentation waren 34% der Befragten Opfer von mehr als einem Delikt geworden.

3.3.2 Tater-Opfer-Beziehung und Anzeigeverhalten
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Bei insgesamt zwei Drittel der Delikte (N=98, 64%) bestand zwischen Tater und Opfer eine
verwandtschaftliche Beziehung oder eine Partnerschaft. Neben den Betroffenen von
Beziehungsgewalt traf dies auf 68% der Opfer von Bedrohung/ Stalking, auf 63% der Opfer
von sexualisierter Gewalt und zu einem Viertel (25%) der Opfer von korperlicher Gewalt zu.
Frauen standen wesentlich h&ufiger als Manner in einer verwandtschaftlichen Beziehung zum
Tater (71% vs. 48%; p=.017). Passend zu diesem Befund erstatteten Frauen etwas seltener als
Ménner Anzeige gegen den Tater, wobei dieser Unterschied nicht statistisch signifikant war
(52% vs. 60%; p=.46). Keine Unterschiede diesbezuglich zeigten sich zwischen

Ratsuchenden mit und ohne Migrationshintergrund (52% vs. 54%).

3.3.3 Zeitraum zwischen Delikt und Beratung

Der groRte Anteil der Ratsuchenden hatte entweder zur Zeit der akuten Bedrohung (26%)
oder innerhalb von vier Wochen nach der Tat (24%) Kontakt zur Opferhilfe aufgenommen.
Etwa ein Viertel der Ratsuchenden (28%) hatte sich erst nach zehn oder mehr Jahren an die
Opferhilfe-Beratungsstelle gewandt. Opfer mit Migrationshintergrund hatten sich beinahe
doppelt so haufig in Situationen akuter Bedrohung bei der Opferhilfe Hamburg gemeldet
(44% vs. 24%).

Insgesamt zeigte sich ein deutlicher Einfluss des Deliktes auf das Hilfesuchverhalten. So
nahmen mehr als Dreiviertel der Betroffenen sexualisierter Gewalt (N=19; 42%) erst
mindestens zehn Jahre nach dem Vorfall Kontakt zur Opferhilfe auf. Zumeist handelte es sich
dabei um Opfer sexuellen Missbrauchs. Lediglich 11% der von diesen Delikten Betroffenen
(N=5) meldeten sich in Situationen akuter Bedrohung oder innerhalb von vier Wochen nach
dem Ereignis. Im Gegensatz dazu meldeten sich Opfer von Beziehungsgewalt am hdufigsten
wahrend der akuten Bedrohung (N=21, 44%) oder innerhalb von vier Wochen nach dem
Ereignis (N=14, 31%). Opfer von Stalking oder Bedrohung meldeten sich zu 86% (N=18) in
der Zeit der akuten Bedrohung oder innerhalb von vier Wochen nach dem Ereignis bei der

Opferhilfe Hamburg.
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3.3.4 Subjektive Grinde flr eine verzogerte Kontaktaufnahme

Im Rahmen der Nachbefragung konnten von N=103 Ratsuchenden Griinde fur eine
verzogerte Kontaktaufnahme zum Hilfesystem erfragt werden. VVon den N=83 Ratsuchenden,
die nicht in der Zeit der unmittelbaren Bedrohung Hilfe in Anspruch genommen hatten, gaben
N=30 (36%) an, dass sie gehofft hatten, alleine mit den Problemen fertig werden zu kénnen
oder diese nicht ernst genommen hatten. Ein weiterer Teil der Ratsuchenden (N=14, 17%)
berichtete, dass sie sich aufgrund ihres jungen Alters zum Deliktzeitpunkt hilflos geflhlt
hatten und nicht in der Lage gewesen seien, sich an Institutionen des Hilfesystems zu wenden.
Weitere, seltener genannte Griuinde fur eine verzdgerte Kontaktaufnahme waren Scham (N=6,
7%), Ambivalenz aufgrund der Beziehung zum Téater (N=6,7%), Angst vor erneuter Gewalt
(N=7,8%) oder Ricksichtnahme auf gemeinsame Kinder (N=6,7%). Entsprechend dem
hoheren Anteil von Beziehungsgewalt bei Ratsuchenden mit Migrationshintergrund wurden
die letztgenannten Grunde von diesen im Verhaltnis deutlich hdufiger genannt. Lediglich 3
Ratsuchende (4%) gaben an, keine ausreichenden Informationen tiber Hilfsangebote gehabt zu
haben.

3.3.5 Vorkontakte zu Institutionen des Hilfesystems

Ein Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit war es, die Wege traumatisierter Menschen im
Hamburger Hilfesystem darzustellen. Die Daten zur Inanspruchnahme von Institutionen des
Hilfesystems wurden sowohl im Rahmen der Erstbefragung als auch im Rahmen der
telefonischen Nachbefragung erhoben. Dies bot den Vorteil, dass unvollstandige Angaben auf
dem Erstfragebogen ergénzt werden konnten. Um die Auswertung zu vereinfachen, wurden
die verschiedenen Institutionen des Hilfesystems zu Gruppen zusammengefasst. So wurden
unter spezifische Beratungsstellen die Beratungsstellen ,,Ménner gegen Minnergewalt®,
,Biff,  Notruf*, [, FPZ*, | KISS*, ,KIT*, ,,Weisser Ring* und ,,pro aktiv* zusammengefasst.
Unter medizinische Institutionen sind Allgemein- und Fachérzte sowie Notaufnahmen/
Krankenh&user zusammengefasst. Kontakte zum Landeskriminalamt, Raubdezernat und zum
Polizeirevier sind unter Polizei zusammengefasst. Unter Sonstige sind Kontakte zum
Frauenhaus, dem Amt fir soziale Dienste und Versorgungsamt, zu juristische Institutionen
und sowie Eigenwerbung zusammengefasst. Unter dem Begriff Internet und print-Medien

sind print-Medien, Internetberatung, Homepage, Branchenbuch, Broschiuren, Hérfunk und
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Fernsehen kodiert. Fir die Auswertung wurden alle Kontakte der Ratsuchenden zum
Hilfesystem der letzten 12 Monate vor dem Erstkontakt zur Opferhilfe Hamburg
berucksichtigt.

In dem untersuchten Zeitraum wurden von den Ratsuchenden insgesamt 516 Vorkontakte
zum Hilfesystem angegeben. Im Mittel hatten die Ratsuchenden (N=160) Vorkontakte zu
3,23 unterschiedlichen Institutionen des Hilfesystems (SD=1,93). Die weiblichen
Ratsuchenden hatten eine geringfugig hohere Anzahl an Vorkontakten im Vergleich zu den
méannlichen Ratsuchenden, der statistisch nicht signifikant war (3,34 vs. 2,73; p=.121). Auch
innerhalb der verschiedenen Deliktgruppen, der Altersklassen und der Ratsuchenden mit und

ohne Migrationshintergrund zeigten sich diesbezuglich keine signifikanten Unterschiede.

VVon Bedeutung flr die Anzahl der aufgesuchten Institutionen des Hilfesystems war jedoch
die erste Anlaufstelle im Hilfesystem. So hatten Ratsuchende, die sich zu allererst an
medizinische Institutionen gewandt hatten (N=27), mit im Mittel 4,19 (SD=2,19) eine
signifikant hohere Anzahl an unterschiedlichen Vorkontakten, als Ratsuchende, die sich
zuerst an andere Institutionen gewandt hatten (M=3,01; SD=1,82; p=.005). Ratsuchende, die
sonstige Hilfsangebote, z.B. kirchliche und staatliche Institutionen, in Anspruch genommen
hatten, hatten im Mittel 2,61 (SD=2,06) Vorkontakte zum Hilfesystem, wahrend Nutzer des
Internets oder Branchenbuches im Mittel weniger als einen Vorkontakt (M=0,43, SD=,787)
zum Hilfesystem hatten (Tabelle 7).

Tabelle 7: Gesamtzahl der aufgesuchten Hilfsangebote und erster Anlaufstelle

Gesamtzahl der Hilfsangebote

Erste Anlaufstelle im Hilfesystem N M SD Min Max p
Spez. Beratungsstellen/ 9 2,70 2,00 1 6 .357
Interventionsstellen

Med. Institutionen 27 4,19 219 1 10 .005
Polizei 40 3,68 156 1 7 .098
Therapeut.-psychiatrische Institutionen 20 3,20 136 1 6 .905
Sonstige 28 2,61 2,06 1 7 .050
Internet/ print-Medien 7 43 79 1 2 .000
Familie/ Freunde 3 2,33 58 2 3 413

Anmerkung: N=133
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Auch Ratsuchende, die in starkerem Mal3e an Symptomen einer PTBS litten, wiesen im Mittel
eine signifikant groRere Anzahl an unterschiedlichen Kontakten zum Hilfesystem auf, als

Ratsuchende, die keine oder geringe Symptome einer PTBS aufwiesen (Tabelle 8).

Tabelle 8: Gesamtzahl der aufgesuchten Hilfsangebote und Symptombelastung

Gesamtzahl der Hilfsangebote

N M SD Min Max p
Keine PTBS 30 2,50 172 0 6 .025
Verdacht auf PTBS 31 3,13 1,97
Dringender Verdacht auf PTBS 71 3,61 18 1 9

Anmerkung: N=132

Vorkontakte zu medizinischen Institutionen

Die Auswertung zeigte, dass Uber die Halfte der Ratsuchenden (N=160, 53,1%) in den letzten
12 Monaten vor Kontaktaufnahme zur Opferhilfe Hamburg wegen des Ereignisses Kontakt zu
Institutionen des medizinischen Versorgungssystems aufgenommen hatten. Wéhrend sich die
weiblichen Ratsuchenden hdufiger an den Hausarzt gewandt hatten (N=128, 41%), meldeten
sich die Manner etwas haufiger in Krankenh&usern bzw. in Notaufnahmen (N=29, 10%).
Facharzte, z.B. der Zahnarzt nach korperlicher Gewalt mit Verletzungen im Gesicht, wurden
wegen spezifischer Beschwerden von Frauen und Mannern gleich haufig aufgesucht (7%).
Wahrend 9% der Frauen und 26% der Manner lediglich einen Kontakt zum Hausarzt wegen
des Ereignisses hatten, suchten 12% der Frauen und 4% der Ménner den Arzt dreimal oder
héaufiger wegen des Problems auf. Eine Ratsuchende hatte bis zu dreifig Kontakte zu ihrem
Arzt, ein Ratsuchender hatte bis finfundzwanzig Kontakte wegen seiner Beschwerden.
Lediglich die weiblichen Opfer von Gewalt nutzten auflerdem das Betreuungs- und
Beratungsangebot der Untersuchungsstelle fir Opfer von Gewalt der Rechtmedizin des UKE
(5%). Insgesamt bestand beziglich der Inanspruchnahme medizinischer Institutionen

zwischen mannlichen und weiblichen Ratsuchenden kein signifikanter Unterschied (p=.550).

Auch  zwischen  deutschen  Ratsuchenden  (N=73) und Ratsuchenden  mit
Migrationshintergrund (N=12) bestanden keine signifikanten Unterschiede (55% vs. 46%;
p=.372) bezuglich der Inanspruchnahme medizinischer Institutionen. Am h&ufigsten wurde
von beiden Gruppen der Hausarzt kontaktiert, gefolgt von den Notaufnahmen bzw.

Krankenhdusern, den Fachdrzten und der Untersuchungsstelle fir Opfer von Gewalt der
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Rechtsmedizin des UKE. Ebenso gab es keine signifikanten Unterschiede innerhalb der
Deliktgruppen (p=.456). Bei Vergleich der Altersklassen lie3 sich beobachten, dass besonders
die Ratsuchenden mittleren (N=51, 57%) und hoheren Alters (N=17, 68%) im Vergleich zu
den jiingeren Betroffenen haufiger medizinische Unterstiitzung in Anspruch nahmen. Diese

Differenz war statistisch jedoch nicht relevant (p=.064).

Signifikante Unterschiede bezuglich einer Inanspruchnahme medizinischer Versorgung
zeigten sich jedoch in Abhangigkeit von einer Symptombelastung. So nahmen Personen mit
dringendem Verdacht auf Vorliegen einer PTBS signifikant hdaufiger Kontakt zu
medizinischen Institutionen auf als Ratsuchende ohne oder mit geringer PTBS-Symptomatik
(62% vs. 37% vs. 39% von N=132; p=.022) (vgl. Tabelle 11). Beztglich der Anzahl der
Kontakte zur Hausarztin (M=,88, SD=1,50) oder zu anderen medizinischen Institutionen
(M=1,40, SD=4,09) bestanden zwischen den drei Gruppen jedoch Kkeine signifikanten
Unterschiede (HA: p=.134, med. Institutionen: p=.405).

Vorkontakte zur Polizei

Die Hélfte der Ratsuchenden (51% von N=160) gab an, auf Grund ihrer Opfererfahrung
Kontakt zur Polizei gehabt zu haben. Dies traf fir 16 Manner und 66 Frauen in etwa gleich
héaufig zu (53% vs. 51%). Etwa ein Finftel der Ratsuchende (N=140, 20%) hatten lediglich
einen Kontakt. 21% der Frauen und 27% der Manner hatten zwei oder mehr Kontakte zur
Polizei. Auch Uber alle drei Altersklassen hinweg (42% vs. 56% vs. 48%, p=.166) und bei
Ratsuchenden mit und ohne Migrationshintergrund (Deutsch 50% vs. nicht Deutsch 58%,
p=.523) bestanden bezuglich der Anzahl der Ratsuchenden mit mindestens einem Kontakt zur
Polizei keine signifikanten Unterschiede. Der Grad der Symptombelastung spielte bei der
Inanspruchnahme von Hilfen durch die Polizei ebenfalls keine Rolle. So suchten Menschen
ohne PTBS-Symptome in etwa gleich h&ufig Kontakt zur Polizei auf wie Ratsuchende mit
deutlicher Symptombelastung (47% vs. 54%, p=.482) (Tabelle 9).

Deutliche Unterschiede beziliglich einer Inanspruchnahme der Unterstlitzung der Polizei
zeigten sich beim Vergleich der Deliktgruppen. So suchten Betroffene von Beziehungsgewalt
(N=48, 67%), von Bedrohung/ Stalking (N=21, 71%), korperlicher Gewalt (N=30, 67%) und
von sonstigen Delikten (N=11, 73%) deutlich haufiger Kontakt zur Polizei, als Betroffene von
sexualisierter Gewalt (N=48, 19%, p=.000).
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Vorkontakte zu spezifischen Beratungsstellen

Zu spezifischen Beratungs- und Interventionsstellen (,,Weisser Ring®, ,,pro aktiv, ,,Manner
gegen Ménnergewalt”) nahmen 40% der Ratsuchenden (von N=160) Kontakt auf. Hierbei
handelte es sich zu 42% (N=54) um Frauen und zu 33% (N=10) um Manner (Tabelle 9). Die
Interventionsstelle ,,pro aktiv“ fiir Opfer von héauslicher Gewalt, wurde lediglich von
weiblichen Ratsuchenden genutzt. Ebenso wie der Grad der Symptombelastung, spielten das
Alter und die Nationalitat keine Rolle beztglich der Nutzung spezifischer Beratungsstellen.
Es zeigte sich jedoch, das deutsche Betroffene seltener als Betroffene mit
Migrationshintergrund Kontakt zur Interventionsstelle ,,pro aktiv hatten. Sie hatten haufiger

Kontakt zum ,,Weissen Ring* aufgenommen.

Auch hier zeigte sich, dass das Delikt einen deutlichen Einfluss auf das
Inanspruchnahmeverhalten hatte. So gaben zwei Drittel der Betroffenen von
Beziehungsgewalt (60% von N=48) an, in den letzten 12 Monaten vor ihrem Erstgesprach in
der Opferhilfe Hamburg Kontakt zu einer spezifischen Beratungsstelle gehabt zu haben.
Betroffene von sexualisierter Gewalt und Opfer von Raub oder Naturkatastrophen hatten mit
etwa einem Viertel (27%, N=48) und 18% (von N=11) deutlich seltener Vorkontakte zu
spezifischen Beratungs- oder Interventionsstellen (p=.004; p=.029). Auch Opfer von
korperlicher Gewalt hatten mit 37% (N=30) seltener Vorkontakte zu spezifischen
Beratungsstellen, diese Differenz war statistisch jedoch nicht signifikant (p=.072), ebenso wie
bei Betroffenen von Bedrohung und Stalking (N=21, 38%).

Vorkontakte zu therapeutisch-psychiatrischen Institutionen

Therapeutisch-psychiatrische Institutionen, z.B. ambulante Psychotherapeuten, Psychiater
oder psychosomatische/ psychiatrischen Klinik, wurden von 39% der Betroffenen (N=160)
vor Kontaktaufnahme zur Opferhilfe aufgesucht bzw. in Anspruch genommen. Insgesamt
wurden diese von weiblichen Opfern doppelt so h&ufig aufgesucht wie von Ménnern (44% vs.
20%; p=.054) (Tabelle 9). Ebenso zeigte der Vergleich der Deliktgruppen (p=.069), der
Altersklassen (p=.796) sowie der Nationalitdt (p=.505) keine signifikanten Unterschiede in

der Inanspruchnahme.
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Einen signifikanten Einfluss auf die Inanspruchnahme psychotherapeutisch-psychiatrischer
Institutionen hatte die Symptombelastung der Betroffenen. So suchten Ratsuchende mit hoher
Symptombelastung und dringendem Verdacht auf PTBS im Vergleich zu Ratsuchenden mit
geringer Symptombelastung oder ohne PTBS-Symptomatik deutlich haufiger solche
Institutionen auf (56% vs. 32% vs. 23%, p=.015) (Tabelle 10). Wé&hrend sich 20% der stark
belasteten Ratsuchenden in einer ambulanten Psychotherapie mit wochentlichen
Therapiegesprachen befanden, hatten die weniger Belasteten zu 5% wdchentlich und zu 5%
alle zwei Wochen ein Gesprach bei einem ambulanten Psychotherapeuten. 5% der Personen
mit Verdacht auf PTBS und 6% der Personen mit dringendem Verdacht auf PTBS waren auf
der Suche nach einem ambulanten Psychotherapeuten und hatten vor Kontaktaufnahme zur
Opferhilfe Hamburg bereits eine oder mehrere probatorische Sitzungen gehabt. 14% der
Ratsuchende mit dringendem Verdacht auf PTBS hatten aufRerdem in den 12 Monaten vor
dem Kontakt zur Opferhilfe einen mindestens 3-wdchigen Aufenthalt in einer
psychosomatischen oder psychiatrischen Klinik.

Vorkontakte zu sonstigen Institutionen

61% der Menschen mit Opfererfahrung gaben an, mindestens einen VVorkontakt zu sonstigen
Einrichtungen (z.B. Frauenhaus, juristische, staatliche oder kirchliche Institutionen) gehabt zu
haben. Der Anteil an Frauen und Mannern war diesbeztglich gleich gro (N=98, 62% vs.
60%) (Tabelle 8). Auch innerhalb der Deliktgruppen und in Abhangigkeit von der Nationalitét
gab es keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Nutzung sonstiger Angebote.
Ratsuchende mittleren Alters nutzten solche Institutionen zwar haufiger als junge und éltere
Betroffene, dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (67% vs. 58% vs. 48%;
p=.082). Der Grad der Symptombelastung hatte ebenfalls keinen Einfluss auf die

Inanspruchnahme.

Nutzung von Internet und print-Medien

Ein Teil der Ratsuchenden (18% von N=160) nutzten das Internet und print-Medien
(Branchenbuch, Flyer, Broschiire), um sich tber Hilfsangebote zu informieren. So gaben
manche an, in speziellen Internetforen Unterstiitzung erhalten zu haben. Einige Betroffene
besuchten die Homepage der Opferhilfe Hamburg. Haufig waren diese Medien bei diesen

Ratsuchenden Zugangsweg zur Opferhilfe Hamburg. Ménner nutzten diese Angebote nur
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etwas hdufiger als Frauen (27% vs. 15%; p=.143) (Tabelle 9). Es zeigten sich auch keine
signifikanten Unterschiede bezliglich einer Nutzung bei Vergleich der Deliktgruppen (p=.105)
und der Nationalitat (p=.382).

Deutlich haufiger wurden solche Medien - vor allem das Internet - von jungen Ratsuchenden
in Anspruch genommen. Sie nutzten diese signifikant haufiger (31% von N=45), als
Ratsuchende mittleren Alters (14%, p=.015) oder &ltere Ratsuchende (8%, p=.027). Zwischen
den letzten beiden Gruppen gab es bezuglich der Nutzung keine signifikanten Unterschiede
(p=.460). AuRerdem zeigten sich signifikante Unterschiede bezlglich der Nutzung dieser
Medien in Abhangigkeit vom Grad der Symptombelastung. Ratsuchende ohne Symptome und
mit Verdacht auf Vorliegen einer PTBS nutzten das Internet deutlich hdufiger, als Menschen

mit starker Symptombelastung (p=.012) (Tabelle 10).

Vorkontakte zum sozialen Umfeld

8% der Ratsuchenden gaben an, vor ihrem Erstkontakt in der Opferhilfe Hamburg mit
Freunden oder der Familie lber ihre Probleme gesprochen zu haben. Mannern und Frauen
taten dies etwa gleich haufig (10% vs. 8%) (Tabelle 10). Auch Betroffenen der verschiedenen
Delikt- und Altersgruppen, Personen mit Migrationshintergrund und Menschen mit
unterschiedlichem Grad der Symptombelastung wandten sich in gleichem MaRe an Freunde

oder Familienmitglieder mit ihrem Problem.

Tabelle 9: Vorkontakte in den letzten 12 Monaten vor Beratung

Frauen Manner Gesamt

N % N % % p
Spez. Beratungsstellen/ 54 42 10 33 40 457
Interventionsstellen
Med. Institutionen 71 55 14 47 53 330
Polizei 66 51 16 53 51 550
Therapeut.-psychiatrische Institutionen 57 44 6 20 39 .054
Sonstige 80 62 18 60 61 872
Internet/ print-Medien 20 15 8 27 18 143
Familie/ Freunde 10 8 3 10 8 677

Anmerkung: N=160



ERGEBNISSE 48

Tabelle 10: Vorkontakte und Symptombelastung

Vorkontakte Keine PTBS V.a. PTBS Dringender

V.a. PTBS

N % N % N % p

Therapeut.-psychiatr. 7 23 10 32 40 56 .015
Institutionen
Medizinische 11 37 12 39 44 62 022
Institutionen
Internet/ print-Medien 10 33 8 26 7 10 012

Anmerkung: N=132

Einige Ratsuchende gaben an, schon deutlich friher Kontakt zum Hilfesystem aufgenommen
zu haben. So gaben beispielsweise 29 weibliche Ratsuchende (von N=130) an, dass sie wegen
ihrer Opfererfahrung erstmals in den Jahren von 1980 bis Anfang 2004 Kontakt zum
Hilfesystem aufgenommen hatten. 3 der ménnlichen Ratsuchenden (von N=30) gaben an, in
den Jahren von 1997 bis einschlieBlich 2002 wegen ihres Problems Institutionen des

Hilfesystems aufgesucht zu haben.

Der Anteil der Ratsuchenden Ménner und Frauen mit Migrationshintergrund, die bereits vor
dem Jahre 2004 Kontakt zum Hilfesystem aufgenommen zu hatten, betrug 7,4%. Besonders
die Betroffenen von sexualisierter Gewalt (17,8%) und Beziehungsgewalt (21,3%) hatten
bereits deutlich vor dem Jahre 2004 wegen ihrer Probleme Kontakt zum Hilfesystem

aufgenommen.

3.3.6 Erste Anlaufstelle im Hilfesystem

Innerhalb der letzten 12 Monate vor Kontaktaufnahme zur Opferhilfe Hamburg nannten mehr
als ein Viertel der Betroffenen (30% von N=133) die Polizei als erste Anlaufstelle im
Hilfesystem, gefolgt vom Hausarzt (17%) oder anderen medizinischen Institutionen (3%).
Sonstige Institutionen des Hilfesystems, wie staatliche und Kkirchliche Beratungsstellen, der
Kinderschutzbund oder Selbsthilfegruppen waren ebenfalls haufig erste Anlaufstelle (21%)
(Tabelle 11).
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Tabelle 11: Erste Anlaufstelle im Hilfesystem

Frauen Manner Gesamt

N % N % % p
Spez. Beratungsstellen/ 6 8 1 4 8 459
Interventionsstellen
Med. Institutionen 24 22 3 12 20 252
Polizei 27 25 13 52 30 .008
Therapeut.-psychiatrische Institutionen 19 18 1 4 15  .087
Sonstige 23 21 5 20 21  .886
Internet/ print-Medien 6 6 1 6 .697
Familie/ Freunde 2 2 1 2 515

Anmerkung: N=133

Die Halfte der befragten Méanner (52%) nahm wegen ihres Anliegens zuerst Kontakt zur
Polizei auf. Die weiblichen Ratsuchenden taten dies mit nur einem Viertel deutlich seltener
(25%, p=.008). Therapeutische Institutionen wurden haufiger zuerst von weiblichen Opfern
aufgesucht (18% vs. 4%), dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (p=.087)
(Tabelle 11).

Bezlglich des Erstkontakts zum Hilfesystem lassen sich Gemeinsamkeiten aber auch
Unterschiede zwischen den verschiedenen Deliktgruppen erkennen. So spielten Polizei und
medizinische Institutionen als erste Anlaufstelle in jeder der untersuchten Deliktgruppen eine
groBe Rolle. Von Betroffenen von Beziehungsgewalt, Bedrohung/ Stalking, korperlicher
Gewalt oder von Opfern von Raub oder Naturkatastrophen wurde die Polizei etwa gleich
haufig und am héaufigsten als erste Anlaufstelle genannt (35% vs. 41% vs. 50%) wéhrend
Opfer von sexualisierter Gewalt sich deutlich seltener (9%, p=.003) zuerst an die Polizei

gewandt hatten.

Betroffene von sexualisierter Gewalt nannten am haufigsten - ndmlich zu einem Viertel (27%
von N=44) - therapeutischen Institutionen als Erstkontakt vor Beratung in der Opferhilfe.
Genauso wie die Betroffenen von Beziehungsgewalt (13% von N=40) und Stalking (12% von
N=17) nutzten sie diese Institutionen signifikant haufiger als Erstansprechpartner, als
Betroffene von korperlicher Gewalt oder sonstigen Delikten (p=.025). Weiterhin nutzten sie
signifikant haufiger das Internet oder print-Medien, um Informationen und Unterstiitzung zu
erhalten (16%, p=.032).
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Opfer von korperlicher Gewalt oder sonstigen Delikten nannten am zweithdufigsten
medizinischen Institutionen (korperliche Gewalt zu 32%, sonstige Delikte zu 38%), wie z.B.
den Hausarzt oder die Notaufnahme, als erste Anlaufstelle im Hilfesystem. Im Vergleich zu
den anderen Deliktgruppen war dies jedoch statistisch nicht signifikant haufiger (p=.310). Die
medizinische Untersuchungsstelle fur Opfer von Gewalt der Rechtsmedizin des UKE war bei
keinem der befragten Ratsuchenden erste Anlaufstelle. Meist gingen diesen Kontakten

Untersuchungen im Krankenhaus oder beim Hausarzt voraus.

Innerhalb der verschiedenen Altersklassen zeigten sich beziglich der ersten Anlaufstelle im
Hilfesystem keine signifikanten Unterschiede. So war Uber alle Altersklassen hinweg die
Polizei am haufigsten erste Anlaufstelle im Hilfesystem (25% vs. 30% vs. 32%). Am
zweithaufigsten wurden von den jungen Ratsuchenden therapeutische Institutionen (23% von
N=40), von den Ratsuchenden mittleren Alters sonstige Institutionen (26% von N=70) und
von é&lteren Ratsuchenden medizinische Institutionen - meist den Hausarzt (27% von N=22) -
als Erstkontakt benannt, statistisch signifikant waren diese Unterschiede jedoch nicht
(p=.462).

Menschen mit Migrationshintergrund (N=22) nutzten signifikant haufiger als die
deutschsprachigen Betroffenen (N=111) das Internet, um Informationen ber Hilfsangebote
oder Unterstitzung in Internet-Foren zu bekommen (16% vs. 4%, p=.044). Am zweit- und
dritthdufigsten wurde von beiden Gruppen in gleichem Mal3e sonstige Institutionen (18% vs.
22%) und medizinische Institutionen (18% vs. 21%) als Erstkontakt genannt.

Unterschiede bezuglich der ersten Anlaufstelle im Hilfesystem zeigten sich auflerdem in
Abhangigkeit vom Grad der Symptombelastung. Betroffene mit dringendem Verdacht auf
Vorliegen einer PTBS suchten signifikant haufiger als Menschen mit Verdacht auf PTBS
(30% vs. 6%, p=.017) oder Menschen ohne PTBS-Symptomatik (30% vs. 12%, p=.088)

zuerst medizinische Institutionen auf.

Einem Kontakt zum ,Weissen Ring“ ging in den meisten Féllen andere Kontakte zum
Hilfesystem, z.B. zur Polizei, dem Haus- oder Facharzt, einem Krankenhaus, der
Untersuchungsstelle der Rechtsmedizin des UKE, zu juristischen Institutionen oder sonstigen
Hilfsangeboten voraus. Zur Interventionsstelle ,,pro aktiv gelangten die Ratsuchende meist

Uber den Vorkontakt zur Polizei, d. h. die Ratsuchenden wurden von einem Mitarbeiter von
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»pro aktiv® angerufen, nachdem sie wegen héauslicher Gewalt Kontakt zur Polizei

aufgenommen hatten.

Insgesamt zeigte sich, dass mehr als die Hélfte der Ratsuchenden (54%) zu mindestens einem
Arzt - meist zum Hausarzt - Kontakt aufgenommen hatte. Arzte waren haufig erste oder
zweite Anlaufstelle im Hilfesystem.

Die 29 Frauen, die erstmals deutlich friher als 2004 Kontakt zum Hilfesystem aufnahmen,
nannten als erste Anlaufstelle ebenfalls am h&ufigsten die Polizei (28%), gefolgt vom
Hausarzt (21%) und sonstigen Hilfsangeboten (10%). Die 3 Manner, die sehr viel friher als
2004 Kontakt zum Hilfesystem aufgenommen hatten, hatten sich jeweils zuerst an einen
Psychiater, den niedergelassenen Psychotherapeuten oder an sonstige Institutionen des

Hilfesystems gewandt.

3.3.7 Zugangswege zur Opferhilfe Hamburg

Die Auswertung der Basisdokumentation zeigte, dass etwa ein Viertel der Ratsuchenden
(28% von N=158), iiber die Interventionsstelle ,,pro aktiv* oder spezifische Beratungsstellen,
wie den ,,Weisse Ring®, zur Opferhilfe Hamburg gelangten waren. In etwa gleich haufig
wurden die Betroffenen durch sonstige Institutionen (23%), durch die Homepage/ das Internet
(21%) oder medizinische Institutionen (19%) auf die Opferhilfe Hamburg aufmerksam
(Tabelle 12).

Weibliche Ratsuchende gelangten etwas hdaufiger als mannliche Ratsuchende (ber
medizinische Institutionen zur Opferhilfe (22% vs. 7%, p=.066) wéahrend Manner signifikant
héaufiger als die Frauen Uber die Homepage oder das Internet auf die Opferhilfe Hamburg
aufmerksam wurden (38% vs. 17%, p=.012) (Tabelle 12).
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Tabelle 12: Zugangsweg zur Opferhilfe Hamburg

Frauen Manner Gesamt

N % N % % p
Spez. Beratungsstellen/ 39 30 5 17 29 158
Interventionsstellen
Med. Institutionen 28 22 2 7 19 .066
Polizei 5 4 3 10 5 151
Therapeut.-psychiatrische Institutionen 4 2 7 4 334
Sonstige 31 24 6 21 23 701
Internet/ print-Medien 22 17 11 38 21 012

Anmerkung: N=158

Betroffene von Beziehungsgewalt (N=48) gelangten deutlich hdufiger als Betroffenen von
sexualisierter Gewalt (N=48) (48% vs. 10%, p=.000) und Opfer von Raub oder
Naturkatastrophen (N=11) uber spezifische Beratungs- oder Interventionsstellen zur
Opferhilfe Hamburg (48% vs. 9%, p=.018).

Auch innerhalb der Altersklassen gab es signifikante Unterschiede bezliglich des
Zugangswegs zur Opferhilfe Hamburg. So gaben die alteren Ratsuchenden (N=25, 36%)
haufiger an, Uber medizinische Institutionen zur Beratungsstelle gekommen zu sein, als junge
Ratsuchende (N=44, 16%, p=.057) und Ratsuchende mittleren Alters (N=88, 15%, p=.018).
Waéhrend ein Viertel bis dreiig Prozent der mittelalten und &lteren Ratsuchenden auch (ber
sonstige Institutionen zur Opferhilfe gelangt sind, spielten diese bei jungen Ratsuchenden
(11%, p=.068) eine untergeordnete Rolle als Zugangsweg. Daflr nutzten junge Betroffene
signifikant haufiger das Internet als Zugangsweg zur Opferhilfe Hamburg als die &lteren
Ratsuchenden (34% vs. 4%, p=.004).

Betroffene mit Migrationshintergrund gelangten zwar haufiger als deutsche Ratsuchende tber
die Interventionsstelle ,,pro aktiv* zur Opferhilfe Hamburg (42% vs. 25%), dies war jedoch
statistisch nicht signifikant (p=.101).

Ratsuchende, die keine oder kaum Symptome einer PTBS aufwiesen, gaben signifikant
héufiger als Ratsuchende mit dringendem Verdacht auf PTBS an, tiber das Internet oder print-
Medien von der Opferhilfe Hamburg erfahren zu haben (40% vs. 15%, p=.005).
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Auch die Art des Erstkontaktes hatte Einfluss darauf, wie die Ratsuchenden zur Opferhilfe
Hamburg gelangten. So waren beispielsweise Ratsuchende, die spezifische Beratungsstellen
oder die Interventionsstelle ,,pro aktiv*“ als erste Anlaufstelle angegeben hatten, deutlich
héaufiger tber diese auch zur Opferhilfe Hamburg gelangt als Ratsuchende, die andere erste
Anlaufstellen im Hilfesystem angegeben hatten (56% vs. 22%, p=.024). Betroffene, die als
erste Kontaktstelle im Hilfesystem die Polizei genannt hatten, waren ebenfalls signifikant
héufiger Uber spezifische Beratungsstellen bzw. die Interventionsstelle zur Opferhilfe
Hamburg gekommen, als solche, die vorher keinen Kontakt zur Polizei hatten (46% vs. 15%,
p=.000).

Ratsuchende, die sich zuerst an medizinische Institutionen, beispielsweise den Hausarzt,
gewandt hatten, gelangten Uber diesen Kontakt deutlich haufiger zur Opferhilfe Hamburg als
Ratsuchende mit anderer erster Anlaufstelle (37% vs. 15%, p=.012). Betroffene mit
Erstkontakt zu therapeutisch-psychiatrischen Institutionen gelangten signifikant haufiger tGber
therapeutische oder medizinische Institutionen zur Opferhilfe, als solche, die keinen
therapeutischen Erstkontakt hatten (35% vs. 17%, p=.021). Ratsuchende, die sich zuerst im
Internet nach Informationen und Unterstiitzung gesucht hatten, waren auch signifikant
haufiger uber diesen Weg zur Opferhilfe gelangt, als Betroffene ohne Erstkontakt Internet
(71% vs. 19%, p=.031). Ebenso gelangten Ratsuchende, die zuerst Kontakt zu sonstigen
Hilfsangeboten aufgenommen hatten, tber diese auch zur Opferhilfe Hamburg (43% vs. 19%,
p=.010).

3.3.8 Erfahrungen der Ratsuchenden mit dem Hilfesystem

Hilfreiche Erfahrungen der Ratsuchenden

Sowohl im Rahmen der Erstbefragung als auch im Rahmen der telefonischen Nachbefragung
wurden die Ratsuchenden mittels offener Fragen gebeten anzugeben, welche Erfahrungen im
Zusammenhang mit den in Anspruch genommenen Institutionen besonders belastend und

besonders hilfreich waren.

Allgemein wichtige und hilfreiche Aspekte der Beratung waren fiir die Befragten die erlebte
Stabilisierung und Starkung durch Beratungsgespréache, eine personliche Betreuung und die

Gewissheit, in der Not nicht alleine zu sein durch eine schnell einsetzende Hilfe, ein
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vermitteltes Gefiihl von ernst genommen werden, der Austausch mit anderen Betroffenen, die
Weitergabe von Adressen anderen Hilfsangebote, die Unterstiitzung beim Entwickeln eines
Verstandnisses von Ursachen und Hintergrinden der Problematik, die Hilfe zur Selbsthilfe

und Selbstfindung und zur Aufnahme eines selbstbestimmten Lebens.

Etwa die Halfte der nachbefragten Ratsuchenden (N=53 von N=107) beurteilten auRerdem im
Rahmen der Nachbefragung, in welchem Malie sie die zuvor aufgesuchten Institutionen als
hilfreich oder belastend erlebt hatten (quantitative Auswertung). Manner und Frauen
bewerteten ihre Kontakte zu den Institutionen des Hilfesystems als Gberwiegend hilfreich
(Tabelle 13).

Anhand der Auswertung zeigte sich, dass Zweidrittel der Befragten (66% von N=53) den
Kontakt zur Polizei als gar nicht oder nur teilweise hilfreich empfanden. Dies traf fiir Frauen
und Manner in &hnlich hohem MaRe zu (63% vs. 77%) (Tabelle 12). Die Ratsuchenden, die
den Kontakt zur Polizei als hilfreich wahrnahmen (Frauen zu 38%, Manner zu 23%) gaben
an, sich ernst genommen geflhlt und hilfreiche Gesprache gefiihrt zu haben. Sie erlebten
durch die beteiligten Beamten Freundlichkeit und Anteilnahme. In einzelnen Fallen héndigte
die Polizei Adressen von Hilfsangeboten aus. Es wurde bei hduslicher Gewalt zwischen den
Ehepartnern vermittelt und der Kontakt zu einem Anwalt hergestellt. AufRerdem wurden die

Ermittlung des Téaters sowie die Unterstlitzung bei der Anzeige des Taters als hilfreich erlebt.

Der Kontakt zum Hausarzt wurde von Dreiviertel der Ménner (75% von N=8) und
Zweidrittel der Frauen (64% von N=44) als hilfreich empfunden. Sie gaben an, bei ihrem
Hausarzt Interesse und Verstandnis fur ihre Situation wahrgenommen zu haben. Weitere
hilfreiche Malinahmen waren die Verordnung von Medikamenten gegen Schlafstérungen,
Angste, Depressionen oder Schmerzen sowie die Uberweisung zum Therapeuten. Die
Ausstellung einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung wurde teilweise als erhebliche Entlastung

erlebt. Im Einzelfall wurde die Adresse der Opferhilfe Hamburg weiter gegeben.

Zehn von Beziehungsgewalt betroffenen Frauen, die die Interventionsstelle ,,pro aktiv*
bewertet hatten, gaben zum Uberwiegenden Teil (80%) an, diesen Kontakt als hilfreich erlebt
zu haben. Grinde hierfiir waren die zeitnahen und zuverlassigen Kontaktaufnahme von Seiten
der Interventionsstelle, die in vielen Féllen als sehr hilfreich wahrgenommene Beratung durch

Spezialisten  mit  Informationsvermittlung zu  deeskalierendem  Verhalten in
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Konfliktsituationen, die Weitergabe hilfreicher Informationen, z.B. (ber weitere
Hilfsangebote. Ratsuchende gaben an, sich durch die Beratung motiviert gefiihlt zu haben,
weitere Schritte gegen hadusliche Gewalt in die Wege zu leiten. Sie gaben haufig an, sich

durch die Mitarbeiter ernst genommen gefiihlt zu haben.

Ein Drittel der Manner (29% von N=7) und zwei Drittel der Frauen (64% von N=22) erlebten
den Kontakt zum ,,Weissen Ring* als hilfreich (Tabelle 13). Besonders die Anteilnahme,
Freundlichkeit, das Verstandnis und der liebevolle Umgang durch die Mitarbeiter wurden von
vielen Ratsuchenden als positiv erlebt. Sie fiihlten sich ernst genommen und unterstutzt durch

finanzielle und praktische Hilfen und Informationen.

Drei Viertel der Frauen (75% von N=28) und knapp zwei Drittel der Manner (60% von N=5),
die ihre Kontakte zu staatlichen und kirchlichen Beratungsstellen bewertet hatten, nahmen
diese zumindest teilweise als hilfreich wahr. Positive Erfahrungen machten die Ratsuchenden
mit den Beratungsstellen ,,Aladin®, ,,Lukas“ und ,,Allerlei Rau“, dem Diakonischen Werk und
der Offentlichen Rechtsauskunft.

Die Kontakte zu psychiatrischen/ psychosomatischen Kliniken wurden nur von Frauen
bewertet. Sie gaben zu annahernd drei Viertel (72% von N=18) an, diese als hilfreich erlebt
zu haben. Hier wurden sowohl spezifische Traumatherapie (z.B. EMDR) im Gruppen- und
Einzelsetting, als auch Psychoedukation, Bewegungstherapien sowie die Vermittlung von
Stabilisierungstechniken benannt. Ratsuchende, die Kontakt zur Psychiatrischen Ambulanz
des UKE hatten, gaben an, sich ernst genommen gefiihlt zu haben. Sie bewerteten die

Kompetenz und das Engagement der Therapeuten sehr positiv.

Der Kontakt zu ambulanten Psychotherapeuten wurde von 2 Ménner und 32 Frauen
ebenfalls tUberwiegend als mindestens teilweise hilfreich (27% von N=34) oder hilfreich
(47%) wahrgenommen. Als hilfreich erlebt wurden die Vermittlung von Informationen tber
Traumatherapie, Psychoedukation Uber die Posttraumatische Belastungsstérung und die

Stabilisierung durch die Therapiegespréche sowie die Unterstiitzung bei Internet-Recherchen.

Wahrend Uber die Hélfte der Frauen (52% von N=21) den Kontakt zum Psychiater als
hilfreich wahrnahmen, war dies bei dem befragten Mann nicht der Fall (Tabelle 13). Dieser

empfand den Kontakt als nicht hilfreich. Im Kontakt zum Psychiater empfanden die
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Betroffenen die Verordnung stimmungsstabilisierender Medikamente, die Klarung der
Problematik, den Eindruck, einen ,,ersten Halt* erhalten zu haben und die Hinweise auf
andere Hilfsangebote als hilfreich. Eine Ratsuchende empfand es als entlastend, dass der

Psychiater Erfahrungen in der Arbeit mit von sexuellem Missbrauch Betroffenen hatte.

Sonstige Hilfsangebote, wie z.B. der Kinderschutzbund Kisdorf, die Heilpraktikerin,
Anwélte oder das Gericht, das Amt fur soziale Dienste, wurden von jeweils mehr als der
Hélfte der betroffenen Manner (56% von N=9) und Frauen (61% von N=1) ebenfalls als
hilfreich bewertet. Die vier Frauen, die ihren Kontakt zum Frauenhaus bewertet hatten,
nahmen diesen nur zu einem Viertel als hilfreich und zur Hélfte als teilweise hilfreich wahr.
Drei Viertel der Frauen nahmen den Aufenthalt im Frauenhaus als belastend wahr. Drei
Viertel (72% von N=18) der Ratsuchenden, die Angaben zum Amt fiir Soziale Dienste
machten, gaben an, diesen als teilweise oder voll hilfreich erlebt zu haben. Sie erlebten die
Beratungsgespréche und die MaBnahmen zur Erziehung als hilfreich. Ein Grofteil (82% von
N=17) gaben jedoch an, diesen Kontakt als teilweise oder komplett belastend wahrgenommen
zu haben. Im Kontakt zum Gericht erlebten einige Ratsuchende die Klarheit und Sachlichkeit
sowie den wahrgenommenen wertfreien Umgang als hilfreich. Im Kontakt zu Anwaélten

wurde die Beratung und Unterstiitzung bei Rechtsfragen als hilfreich empfunden.

Durch den Kontakt zu Freunden erfuhren Ratsuchende eine Ablenkung von belastenden
Themen, vertrauensvolle Gesprache, positive Rickmeldungen mit einer Stabilisierung des
Selbstwertes.
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Tabelle 13: Vorkontakte wurden als hilfreich empfunden

Trifft gar nicht zu Trifft teilweise zu Trifft voll zu

Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Polizei® 11 (28) 4 (31) 14 (35) 6 (46) 15 (38) 3(23)
Hausarzt® 5 (11) 2 (25) 11 (25) - 28 (64) 6 (75)
Med. Institutionen® 6 (21) - 7 (24) 1 (50) 16 (55) 1 (50)
Interventions- 2 (20) - - - 8 (80) -
stelle ,,pro aktiv* d
,,Weisser Ring*® 2(9) 3(43) 6 (27) 2 (29) 14 (64) 2 (29)
Staatliche u. 7 (25) 2 (40) 7 (25) 1 (20) 14 (50) 2 (40)
kirchliche
Beratungsstellen’
Psychiatr./psy- 2 (11) - 3(17) - 13 (72) -
chosomatische
Klinik®
Psychotherapeut” 9 (28) - 8 (25) 1 (50) 15 (47) 1 (50)
Psychiater’ 4 (19) 1(100) 6 (29) - 11 (52) -
Sonstige Insti- 4 (10) 2 (22) 12 (29) 2 (22) 25 (61) 5 (56)
tutionen’

Anmerkung: a N=53; b N=52; ¢ N=31; d N=10; e N=29; f N=33; g N=18; h N=34; i N=22; j N=50

Bei Vergleich der Betroffenen verschiedener Delikte zeigte sich, dass Opfer von sexualisierter
Gewalt den Kontakt zur Polizei signifikant haufiger als die Betroffenen anderer Delikte als
nur teilweise hilfreich (83% von N=6) und seltener als hilfreich (17%) erlebten (p=.044).
Uber die Halfte der Ratsuchenden, die von kérperlicher Gewalt betroffen waren, empfanden
die Hilfen der Polizei als Uberhaupt nicht hilfreich (57% von N=14 vs. 18% von N=39),
wahrend diese nur von 7% (vs. 44%) als hilfreich beurteilt wurden im Vergleich zu
Betroffenen anderer Delikte (p=.008). Betroffenen von Raub und Naturkatastrophen hingegen
waren zum Uberwiegenden Teil zufriedener mit dem Kontakt zur Polizei und bewerteten
diesen als hilfreich (80% von N=5 vs. 29% von N=48). Dieser Unterschied war jedoch
statistisch nicht signifikant (p=.065). Bezlglich der Zufriedenheit mit den Kontakten zu den

anderen Institutionen des Hilfesystems bestanden keine signifikanten Unterschiede.

Betroffene mit Migrationshintergrund nahmen den Kontakt zum Hausarzt signifikant haufiger
als nicht hilfreich (nicht Deutsch: 43% von N=7 vs. Deutsch: 9% von N=45, p=.050) wahr,

wéhrend ein GroRteil der deutschen Ratsuchenden (69% vs. 43%) diesen als hilfreich
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einstufte. Bezlglich der Beurteilung der anderen Institutionen zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede.

Bei Vergleich der Beurteilung der Wirksamkeit der Vorkontakte in Abhé&ngigkeit von der
Symptombelastung zeigten sich kaum signifikante Unterschiede. Betroffene ohne Symptome
und mit Verdacht auf Vorliegen einer PTBS beurteilten ihre Kontakte zu medizinischen
Institutionen Uberwiegend als hilfreich (80% wvon N=5 und 86% von N=7), waéhrend
Ratsuchende mit dringendem V. a. PTBS diese Kontakte weniger haufig (47% von N=15) als
hilfreich wahrnahmen. Diese Differenz war jedoch statistisch nicht signifikant (p=.272). Von
PTBS-Symptomatik Betroffene nahmen sonstige Angebote signifikant haufiger als hilfreich
wahr, als Ratsuchende ohne Symptombelastung (55% von N=36 vs. 7% von N=8, p=.020).
Auch nahmen belastetere Personen den Kontakt zum ,,Weissen Ring™ als hilfreicher wahr, als
solche ohne oder mit geringer ausgepragter PTBS-Symptomatik (70% vs. 57% und 43%,
p=.098).

Belastende Erfahrungen der Ratsuchenden

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Ratsuchenden auch zu belastenden
Erfahrungen mit Institutionen des Hilfesystems befragt. Diese Daten wurden ebenfalls

qualitativ mittels offener Fragen und quantitativ erhoben.

Als insgesamt belastend nahmen die Ratsuchenden Gespréache Uber die Ereignisse, z.B. im
Rahmen eines Verhors bei der Polizei oder im Rahmen von Therapiegesprachen, wahr. Im
Einzelfall erlebten Ratsuchende dies als eine ,,Retraumatisierung. Durch Weiterverweisen an
andere Institutionen mussten Schilderungen Uber die traumatischen Ereignisse mehrfach
wiederholt werden. AuRerdem wurde es als belastend erlebt, dass es wechselnde
Ansprechpartner gab, zu denen Vertrauen aufgebaut werden musste. Belastende Gefiihle wie
Scham oder Schuld wurden ausgeldst. Teilweise flihlten sich die Ratsuchenden ,,nicht ernst
genommen®, nahmen eine ,fehlende Offenheit“ oder ein ,,voreingenommen sein“ der
Helfenden wahr. Einige Ratsuchende hatten den Eindruck, dass zu wenig Zeit flr eine
umfassende Betreuung vorhanden war. Auch der Wegfall von Angeboten auf Grund von
Kirzungen finanzieller Mittel, z.B. die psychologische Betreuung in der Untersuchungsstelle
fur Gewaltopfer der Rechtsmedizin des Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, wurde als

sehr belastend wahrgenommen. Haufig wurde von langen Wartezeiten, z.B. beim Arzt, in der
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Notaufnahme, bei der Polizei oder Termine beim Psychotherapeuten oder in Beratungsstellen,
berichtet.

Mehr als die Halfte der Ratsuchenden (59% von N=53), die Angaben zu ihrem Kontakt zur
Polizei machten, bewerteten diesen als belastend (Tabelle 14). So gaben einige Ratsuchende
an, ,,extrem unfreundlich®, ,kalt* und ,,wenig einfithlsam* behandelt worden zu sein und sich
teilweise ,,gedemdtigt gefiihlt zu haben. Im Rahmen eines Hausbesuches berichtete eine
Ratsuchende von ,,unfreundlichem, teils aggressivem* Verhalten. Die Atmosphére in der
Polizeiwache sei sehr unruhig gewesen und die Vernehmung habe teilweise in ,,Anwesenheit
von viel Publikumsverkehr stattgefunden. Weiterhin gaben Ratsuchende an, dass die
Wartezeit lang gewesen sei. Einige Ratsuchende hatte sich nicht ausreichend Uber
Hilfsangebote, die Konsequenzen einer Anzeige des Taters oder den Stand der Ermittlungen
informiert gefuhlt. Eine groBe Belastung stellte fir Betroffene aulRerdem das wiederholte
Berichten Uber den Tathergang sowie die Durchsicht der Fotodatei und das Erstellen eines
Phantombildes dar. Eine Ratsuchende, die Kontakt zur Polizei der dominikanischen Republik
hatte, berichtete, diesen als bedrohlich wahrgenommen zu haben, da sie den Eindruck hatte,
dass die Beamten korrupt gewesen seien und die Téater absichtlich haben entkommen lassen.
Vor allem Opfer von Bedrohung und Stalking fiihlten sich hilflos und ,,im Stich gelassen®, da
die Polizei ihnen vermittelte, nur einschreiten zu durfen, wenn es zu korperlicher Gewalt
kdme. Ein Ratsuchender berichtete davon, verbal angegriffen worden zu sein. Er habe im
Kontakt zur Polizei ,ausldnderfeindliches  Verhalten®, ,Demiitigungen“ und

,,Diskriminierung‘ erlebt.

Der Uberwiegende Teil der Ratsuchenden (62% der Frauen, 100% der Ménner, N=50) gab an,
den Kontakt zum Hausarzt nicht als belastend erlebt zu haben (Tabelle 14). Weniger als ein
Viertel der Frauen nahmen jedoch den Kontakt als teilweise belastend oder belastend wahr
(21% vs. 17%, N=16). Eine Ratsuchende gab hierzu an, sich von ihrem Hausarzt zur
Trennung vom Partner gedrangt gefiihlt zu haben. AuRerdem wurden lange Wartezeiten, eine
beim Arzt wahrgenommene Hilflosigkeit gegeniiber dem Thema (z.B. Stalking, hdusliche
Gewalt) und eine scheinbare Unfahigkeit zur Unterstiitzung als belastend empfunden. Einige
Studienteilnehmer berichteten, dass die Arzte sich nicht auf ein Gesprach tber die Thematik
eingelassen hétten, ,,unsensibel” und ,,sehr verstandnislos* gewesen seien und zu wenig Zeit
flr intensive Gespréche gehabt hatten. Ihre Kontakte zu anderen medizinischen Institutionen,

wie dem Facharzt oder der Notaufnahme eines Krankenhauses, nahmen die hierzu befragten
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Studienteilnehmer als belastender war. So nahm die Halfte der Frauen (50% von N=28) diese
als teilweise oder komplett belastend wahr, wahrend die drei Méanner, die hierzu Angaben
machten, diese als nur teilweise belastend empfanden. Als belastend wurden notwendige
somatische Therapien (Medikamente) oder Untersuchungen, Gesprache Uber traumatische
Erfahrungen, wahrgenommene Hilflosigkeit und Unsicherheit beziglich des Themas Trauma
auf Seiten der Arzte, Bagatellisieren der Vorfalle, ein ,wenig einfihlsamer®, teilweise
,.respektloser Umgang“ mit den Betroffenen, lange Wartezeiten sowie eine fehlende
psychologische Betreuung, z.B. in der Notaufnahme, empfunden. Mehrfach berichteten die
Ratsuchenden, sich mit ihren Problemen und Beschwerden ,alleine gelassen™ gefiihlt zu

haben.

Der Kontakt zur Interventionsstelle ,,pro aktiv¢ war flr den Grof3teil der von héuslicher
Gewalt betroffenen Frauen (78% von N=9) nicht belastend (Tabelle 14). Eine Ratsuchende
fuhlte sich Gberfordert mit dem Rat, den Wohnort zu wechseln. Eine weitere Ratsuchende
empfand die Aussage, dass von Seiten der Interventionsstelle keine Handlungsmdglichkeiten
bestiinden, wenn keine korperliche Gewalt gegen die Betroffene ausgetibt worden sei, als sehr

belastend.

Der Kontakt zum ,,Weissen Ring* wurde von mehr als der Héalfte der Frauen als nicht
belastend wahrgenommen, wahrend mehr als die Hélfte der Ménner diesen Kontakt als
belastend bewerteten (62% von N=21 vs. 57% von N=7, Tabelle 14). Als belastende Aspekte
wurden eine fehlende Geduld von scheinbar Uberlasteten, ,,iibellaunigen® Mitarbeitern, ein
Mangel an Zeit, Ausbleiben eines vereinbarten Rickrufs, keine bezirksibergreifende
Betreuung, die Aussage ,,Es wird noch mehr auf Sie zukommen, nehmen Sie sich einen
Anwalt®, fehlende Hinweise auf andere Beratungsangebote, eine fehlende ,,Nachbetreuung®,
das Einstellen der Hilfen bei fortbestehendem Téaterkontakt, eine wahrgenommene fehlende
Gesprachsbereitschaft tber die Problematik sowie die Betreuung durch einen ménnlichen

Berater genannt. Ein Betroffener gab an, sich nicht ernst genommen geflihlt zu haben.

Auch bei den kirchlichen und staatlichen Beratungsstellen war zu beobachten, dass mehr
als die Halfte der Frauen (56% von N=27) diese Kontakte nicht als belastend wahrnahmen,
wéhrend die Halfte der Ménner (50% von N=6) belastende Faktoren benannten (Tabelle 14).
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MaRnahmen therapeutischer Institutionen, wie z.B. der Psychotherapeuten oder
psychosomatische Kliniken, wurden von einem Drittel (Psychotherapeut zu 36% von N=28)
und einem Viertel (Psychiatrische Klinik zu 26%, Psychiater zu 24%) der Frauen als
belastend wahrgenommen. Die ménnlichen Ratsuchenden (nur jeweils 1-2 Manner) nahmen
diese Kontakte als nicht oder nur teilweise belastend wahr. Im Kontakt zum
Psychotherapeuten wurden vor allem das Ablehnen der Behandlung, das lange Warten auf
einen Therapieplatz, die oft vergebliche Suche nach einem Platz, Gesprache mit
verschiedenen Therapeuten sowie das wiederholte Schildern der traumatischen Ereignisse als
belastend empfunden. Einige Ratsuchende berichteten, sie héatten dadurch eine Art
,,Retraumatisierung* erlebt. Weiterhin wurde die lange Behandlungsdauer, die teilweise von

eigenem Geld bezahlt werden musste, als belastend wahrgenommen.

In psychiatrischen/ psychosomatischen Kliniken fihlten sich einige Ratsuchende durch die
hohe Anzahl an Mitpatienten belastet. In zwei Fallen fiihlten sich Ratsuchende durch diese
bedroht oder waren stark verunsichert. In psychosomatischen Kliniken wurde die
Konfrontation mit belastenden Themen und Geflihlen und die Bearbeitung der Probleme im
Rahmen der Gruppentherapie als belastend wahrgenommen. Wiederholt berichteten
Ratsuchende, dass sie sich ,alleine gelassen* gefiihlt und ,,nicht ernst genommen* gefuhlt
hitten. Einige Ratsuchende berichteten, ihnen sei gesagt worden, sie seien ,nicht
therapiefahig®, ,,nicht stabil genug* fiir eine Traumatherapie oder ihre Probleme seien ,,zu

schwerwiegend*.

Von den 14 weiblichen Ratsuchenden, die ihre Erfahrungen mit dem Amt fur Soziale
Dienste beurteilten, gaben anndhernd zwei Drittel (64%) an, dass sie diesen Kontakt als
belastend wahrnahmen, 21% empfanden den Kontakt als teilweise belastend (Tabelle 14). Als
belastende Faktoren wurden als uneffektiv wahrgenommene Gespréche, eine ablehnende
Haltung gegeniiber Klienten, Passivitdit der Mitarbeiter, Empfehlung zur Anzeige
Angehdriger, mangelndes Eingehen auf die Bedirfnisse der Betroffenen, belastende Zustéande
in Jugendwohngruppen, Weiterverweisen an einen Anwalt auf Grund mangelnder
Handlungsmdglichkeiten, den Eindruck, ,,nicht ernst genommen* zu werden, mangelnde
Aufklarung Uber rechtliche und finanzielle Mdglichkeiten, Ablehnung eines Gespréaches

gemeinsam mit den Kindern und fehlende Betreuung im Verlauf genannt.
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Dreiviertel (75% von N=4) der befragten Frauen, die ihre Kontakte zum Frauenhaus
bewerteten, nahmen diese als belastend wahr. Als belastend wurden das Wohnen auf sehr
engem Raum, eine fehlende Privatsphare, der telefonische Notdienst und die Konfrontation

mit anderen schweren Schicksalen benannt.

Im Kontakt zu juristischen Institutionen (Anwélte und Richter) empfanden einige
Ratsuchende den ,,sachlichen Umgang® und ein wahrgenommenes, ,,mangelndes Verstindnis*
als belastend. Manche Betroffene fiihlten sich vor Gericht ,,blof3 gestellt“ und ,,zum Tater
gemacht®. Weiterhin stellte die Konfrontation der Betroffenen mit dem Tater vor Gericht eine
enorme Belastung dar. Mehrere Ratsuchende, die an einem ,,Tater-Opfer-Ausgleich®
teilnahmen, fuhlten sich ,alleine gelassen®, da ihnen keine Ansprechpartner zugewiesen

worden seien. Sie fuhlten sich mit der Situation Uiberfordert.

Bezuglich der Beurteilung der Belastung durch die Vorkontakte zeigten sich zwischen

méannlichen und weiblichen Ratsuchenden keine signifikanten Unterschiede (vgl. Tabelle 14).
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Tabelle 14: VVorkontakte wurden als belastend empfunden

Trifft gar nicht zu Trifft teilweise zu Trifft voll zu

Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Polizei® 9 (23) 5 (36) 6 (15) 2 (14) 24 (62) 7 (50)
Hausarzt® 26 (62) 8(100)  9(21) - 7(17) -
Med. Institutio-nen® 14 (50) - 5(18) 3(100) 9(32) -
Interventions- 7 (78) - 1(11) - 1(11) -
stelle ,,pro aktiv* d
..Weisser Ring*® 13(62)  3(43) 3(14) - 5 (24) 4 (57)
Staatliche u. 15(56)  1(17) 7 (26) 2(33) 5(19) 3(50)
kirchliche
Beratungsstellen’
Psychiatrische/ 7 (37) - 7 (37) - 5 (26) -
Psychosomat.
Klinik®
Psychotherapeut” 7 (25) 1 (50) 11 (39) 1 (50) 10 (36) -
Psychiater' 9 (43) 1 (100) 7 (33) - 5 (24) -
Sonstige Insti- 16 (40) 2 (20) 15(38) 4 (40) 9 (23) 4 (40)
tutionen’

Anmerkung: a N=53; b N=50; ¢ N=31; d N=; e N=28; f N=33; g N=19; h N=30; i N=22; j N=50

Bei Vergleich der Deliktgruppen zeigte sich, dass Betroffene von sexualisierter Gewalt den
Kontakt zur Polizei als belastender wahrnahmen, als die tUbrigen Ratsuchenden (100% von
N=6 vs. 53% von N=47, p=.091). AulRerdem schétzten diese den Kontakt zum Hausarzt (36%
vs. 6%) sowie zu sonstigen Institutionen (65% vs. 24%) signifikant hdufiger als belastend
(p=.014) bzw. teilweise belastend (p=.019) ein. Mehr als die Halfte der Betroffene von
Stalking oder Bedrohung nahmen Kontakte zu sonstigen Institutionen ebenfalls als belastend
wahr (56% von N=9 vs. 20% von N=41, p=.055). Betroffene von korperlicher Gewalt
nahmen die Kontakte zu medizinischen Institutionen signifikant h&ufiger als teilweise
belastend wahr (60% von N=10 vs. 5% von N=20, p=.003).

Bei Vergleich der Altersklassen zeigte sich lediglich beziglich der Beurteilung der
medizinischen Vorkontakte ein signifikanter Unterschied. So nahmen die Hélfte der
Ratsuchenden im Alter von 16 bis 30 Jahren diese Kontakte als belastend wahr, wahrend das
bei den Ratsuchenden im Alter von 31 bis tber 60 Jahren nur bei einem Drittel der Fall war
(50% von N=4 vs. 29% von N=27, p=.031).
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Wéhrend eine Ratsuchende mit Migrationshintergrund den Kontakt zum Frauenhaus nicht als

belastend wahrnahm, gaben drei deutsche Ratsuchende den Kontakt als belastend an (p=.046).

Aullerdem zeigte sich, dass Ratsuchende mit V. a. oder dringendem V. a. PTBS die Kontakte
zu staatlichen oder kirchlichen Beratungsstellen signifikant haufiger als nicht belastend
wahrnahmen (63% von N=8 u. 67% von N=15 vs. 14% von N=7), wahrend Ratsuchende

ohne PTBS-Symptomatik die Kontakte als belastend beurteilten (57% vs. 25%, p=.022).

3.4 Psychische Belastung und Selbstwirksamkeit

3.4.1 Posttraumatischer Stress

Angaben zu Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstorung waren beim Erstkontakt
von insgesamt N=152 Ratsuchenden zu erhalten. Anhand der Cut-Scores der PTSS-10
bestand bei N=120 Personen (79%) der Verdacht auf eine PTBS, darunter N=80 (53%) bei
denen der dringende Verdacht auf die Stérung bestand. Bei Frauen bestand haufiger der
Verdacht (82%) bzw. dringende Verdacht (57%) als bei Mannern (67% bzw. 33%; Tabelle
14). Ratsuchende, die ein verwandtschaftliches oder partnerschaftliches Verhaltnis zum Téater
hatten, waren belasteter (V. a. PTBS: 61% vs. 39%, dringender V. a. PTBS: 73% vs. 27%,
p=.05).

Tabelle 15: Screening auf PTBS zu t1 (anhand der Cut-Scores der PTSS-10)

Frauen Ménner Gesamt

N % N % N %
Keine PTBS 23 18 9 33 32 21
Verdacht auf PTBS 31 25 9 33 40 26
Dringender Verdacht auf 71 57 9 33 80 53

PTBS

Anmerkung: N=152

Auch in Bezug auf die Summenscores der PTSS-10 zeigten sich die genannten
Geschlechtsunterschiede. Frauen wiesen zu beiden Erhebungszeitpunkten einen hoheren
Score auf als Maénner, wobei dieser Unterschied lediglich zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung statistische Signifikanz erreichte (t1: 35% vs. 30%, p=.08; t2: 27% vs.
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19%, p=.02). Angaben zu beiden Zeitpunkten lagen von N=101 Ratsuchenden vor. Dabei
fand sich Uber die Gesamtgruppe hinweg ein signifikanter Abfall im zeitlichen Verlauf
(p=.00). Dies traf auf alle Deliktgruppen gleichermalRen zu (z.B. Beziehungsdelikte: p=.00;
Sexualisierte Gewalt: p=.00; Bedrohung p=.01).

Allerdings lag bei 58% der Frauen und 20% der Manner auch bei der Nachuntersuchung noch
der Verdacht bzw. dringende Verdacht auf eine PTBS vor (Frauen 26% bzw. 32%; Manner
jeweils 10%). In Bezug auf Personen mit und ohne Migrationshintergrund zeigten sich

diesbezuglich keine signifikanten Unterschiede (t1: p=.31; t2: p=.40).

3.4.2 Globale Symptomatik

Auch in Bezug auf die globale Symptombelastung, gemessen anhand der SCL-14, wiesen
Frauen zu beiden Zeitpunkten hthere Werte auf, allerdings erreichten diese Unterschiede
keine statistische Signifikanz (Tabelle 16).

Tabelle 16: Globale Symptombelastung (SCL-14)

Frauen? Méanner” Signifikanz
SCL-14 tl M=22,7 M=18,9 p=.17
SD=11,9 SD=13,0
range=1-48 range=0-52
t2 M=15,4 M=11,2 p=.06
SD=11,6 SD=7,9
range=0-49 range=0-29

Anmerkungen: atl: N=106; t2: N=83; btl: N=23; t2: N=20

Keine Unterschiede in Bezug auf die globale Belastung zeigten sich fiir Personen mit oder
ohne Migrationshintergrund (t1: p=.06; t2: p=.67). Bei Opfern aller Deliktgruppen zeigte sich
ein signifikanter Rickgang der Belastung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (z.B.
Beziehungsdelikte: p=.01; Sexualisierte Gewalt: p=.00; Bedrohung p=.03). Eine
Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte einen signifikanten Einfluss des Zeitfaktors
(p=.00), wohingegen das Geschlecht keinen Einfluss hatte und sich auch Kkeine
Interaktionseffekte zeigten (p=.99).
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3.4.3 Selbstwirksamkeit

Ahnliche Befunde zeigten sich in Bezug auf die erlebte Selbstwirksamkeit. Wie sich anhand
der abnehmenden Werte des Moduls D des HEALTH-79 zeigte, nahm diese sowohl bei

Frauen als auch bei Ménnern bis zur Nachuntersuchung zu (Tabelle 17).

Tabelle 17: Selbstwirksamkeit (HEALTH-79; Modul D)

Frauen® Manner” Signifikanz
HEALTH-79 tl1 M=25,1 M=24,2 p=.68
(Modul D) SD=8,8 SD=10,1
range=3-45 range=0-47
t2 M=17,6 M=14,8 p=.31
SD=11,1 SD=10,5
range=0-46 range=0-31

Anmerkungen: atl: N=110; t2: N=82; btl: N=26; t2: N=20

Auch hier zeigte eine Varianzanalyse mit Messwiederholung einen signifikanten Zeiteffekt
(p=.00), ohne Geschlechtsinteraktion (p=.64) und ohne Effekt der Variable
Migrationshintergrund (p=.51). Eine Zunahme des Selbstwirksamkeiterlebens zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung, der sich anhand der abnehmenden Werte im HEALTH-79 zeigte, fand
sich Gber alle Deliktgruppen hinweg (z.B. Beziehungsdelikte: p=.00; Sexualisierte Gewalt:
p=.00; Bedrohung p=.01).

3.5 Subjektive Bewertung der Beratung

3.5.1 Positive Erfahrungen im Kontakt zur Opferhilfe

Auf die offene Frage nach positiven Erfahrungen im Kontakt zur Opferhilfe wurden
verschiedene Aspekte besonders hervorgehoben. Dies betraf die hellen, wohnlichen und
Sicherheit vermitteInden Raumlichkeiten und die in der Beratungsstelle herrschende ruhige,
freundliche und personliche Atmosphare. Zahlreiche Ratsuchende hoben hervor, dass sie sich
respektvoll behandelt und mit ihrer Problematik ernst genommen gefuhlt héatten. Die
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Mitarbeiter der Beratungsstelle wurden als freundlich, interessiert, professionell und
einfuhlsam beschrieben. Einige Ratsuchende berichteten, dass sie deshalb bereits durch den
ersten Telefonkontakt zur Beratungsstelle eine Stabilisierung erlebt hatten. Weiter wurde die
Flexibilitat und Erreichbarkeit der Beraterinnen und Berater hervorgehoben. Dies betraf die
zeitnah und ,,unbiirokratisch* vergebenen Beratungstermine, aber auch die Flexibilitit, mit
der die Mitarbeiter die jeweilige Lebenssituation der Ratsuchenden berticksichtigten. So sei es
maoglich gewesen, Kinder in die Beratungsstelle mitzubringen oder Partner mit in das
Beratungsgesprach einzubeziehen. Als entlastend und unterstiitzend wurde auch die
Erreichbarkeit der Opferhilfe im Falle einer Krise erlebt, insbesondere die zeitnah erfolgenden
Ruckrufe durch die Beraterinnen und Berater.

Anhand der quantitativen Anteile des Interviews zeigte sich, dass sich die Mehrheit der
Ratsuchenden beiderlei Geschlechts (Frauen 77%, Manner 85%) in erheblichem Malie
,verstanden und gut aufgehoben* gefiihlt hatte (Tabelle 18). Jeweils etwa drei Viertel der
Befragten berichtete, dass sie gute Erklarungen und Tipps fir den Umgang mit ihrer
jeweiligen Problematik erhalten zu hétten. So berichteten viele Ratsuchende eine Entlastung
durch die im Rahmen des Gesprachs erfahrene Psychoedukation, aber auch weitere konkrete
Informationen, etwa zu rechtlichen Fragen oder zum Ablauf einer Traumatherapie, erfahren
zu haben. Als sehr positiv und hilfreich wurde die Vermittlung von konkreten Strategien,
etwa zum Umgang mit Angsten oder aggressiven Partnern empfunden. All dies fiihrte bei
anndhernd allen Ratsuchenden dazu (Frauen 88%, Méanner 90%), dass zumindest teilweise
weitere Schritte bei der Losung ihrer Probleme klar wurden. Jeweils etwa die Hélfte der
Ratsuchenden (Frauen 53%, Manner 50%) gaben an, dass ihre Probleme zumindest teilweise
geldst worden seien und fur einen bedeutsamen Anteil (Frauen 72%, Manner 85%) wurde

zumindest in Ansatzen ein positiver Blick in die Zukunft maglich.
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Tabelle 18: Positive Aspekte des Kontaktes zur Opferhilfe

Trifft gar nicht zu Trifft teilweise zu Trifft voll zu
Frauen®  Manner®  Frauen®  Manner®  Frauen®*  Ménner®
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Verstanden und 6 (7) - 14 (16) 3 (15) 67 (77) 17 (85)
gut aufgehoben
gefuhlt
Gute Tipps 8(9) 2 (10) 14 (16) 4 (20) 65 (75) 14 (70)
Gute 9 (10) - 12 (14) 5 (25) 66 (76) 15 (75)

Erkl&rungen

Weitere Schritte 11 (13) 2 (10) 25 (29) 9 (45) 51 (59) 9 (45)
wurden klar

Probleme 41 (47) 10 (50) 38 (44) 7 (35) 8(9) 3(15)
wurden geldst

Positiver Blick 24 (28) 3 (15) 27 (31) 7 (35) 36 (41) 10 (50)
in die Zukunft

Anmerkung: *N= 87; °N=20

3.5.2 Negative Erfahrungen im Kontakt zur Opferhilfe

Neben den positiven Aspekten wurden die Ratsuchenden gebeten auch Faktoren zu benennen,
die sie im Kontakt zur Beratungsstelle als storend oder belastend wahrgenommen hatten. Bei
der Auswertung zeigte sich, dass der groRte Anteil an Ratsuchenden den sechs vorgegebenen
negativen Aussagen tberhaupt nicht zustimmen konnte (Tabelle 19). Die meiste Zustimmung
erhielt die Aussage, dass die Beratungszeit zu kurz gewesen sei. Zumindest teilweise stimmt
die Halfte der Ménner (50%) und ein Viertel der Frauen (27%) dieser Aussage zu. In den
Interviews wurde deutlich, dass einige Ratsuchende die Beratungsgespréche an sich als zu
kurz empfanden, wéhrend andere beklagten, dass die Anzahl der Beratungsgesprache auf 10
Termine begrenzt war und eine langerfristige Betreuung oder Psychotherapie nicht moglich
gewesen sei. Den Hinweis der Berater, dass aufgrund der begrenzten Zeit nur eine
Krisenintervention maoglich sei und nicht alle belastenden Themen bearbeitet werden kdnnten,
empfanden nicht wenige Ratsuchende als belastend und enttduschend. Teilweise gaben die
Betroffenen an, dass sie sich aus diesem Grunde in den Gesprachen nicht richtig hatten 6ffnen

kdnnen.
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Auch andere Angaben bezogen sich auf die Grenzen des Angebots der Opferhilfe. So gaben
15% der Frauen und 20% der Manner an, sich eine noch bessere Erreichbarkeit gewinscht zu
haben. Weiter wurde die Wartesituation im Flur und Eingangsbereich der Beratungsstelle von
einem Kleineren Teil der weiblichen Ratsuchenden (15%) als belastend erlebt. Mehrere davon
gaben an, dass sie sich einen ruhigen, geschiitzteren Wartebereich gew(inscht hatten, in dem
die Intimsphare besser gewahrt bliebe.

Tabelle 19: Negative Aspekte des Kontaktes zur Opferhilfe

Trifft gar nicht zu Trifft teilweise zu Trifft voll zu
Frauen*  Manner® Frauen®  Manner” Frauen®  Manner®
N  N@®)  N@®%) N (%) N(©%) N (%)

Beratungszeit zu 64 (74) 10 (50) 10(12) 4 (20) 13 (15) 6 (30)
kurz

Beratungszeit zu 81 (93) 18 (90) 1) 1(5) 5 (6) 1(5)
lang

Opferhilfe schlecht 74 (85) 16 (80) 7(8) 3 (15) 6 (7) 1(5)
erreichbar

Wartezeit zu lang 80 (92) 20 (100) 5(6) - 2(2) -
Kein geeignetes 74 (85) 18 (90) 5 (6) 2 (10) 8(9) -
Wartezimmer

Beraterlnnen nicht 73 (84) 19 (95) 7(8) 1(5) 7(8) -
kompetent

Anmerkung: 2N=87: ° N=20

3.5.3 Umsetzung empfohlener Anschlussmalinahmen

Bei der Nachbefragung gaben 67% der weiblichen und 70% der ménnlichen Ratsuchenden an,
dass ihnen empfohlen worden sei, weitere Hilfsangebote in Anspruch zu nehmen. Am
h&ufigsten war dies bei Opfern von Bedrohung und Stalking (79%), sexualisierter Gewalt
(78%) und korperlicher Gewalt (71%) der Fall. Ihnen war am h&ufigsten (68%) der Beginn
einer Psychotherapie empfohlen worden. Dies war bei 80% der Opfer korperlicher Gewalt,
79% der Opfer sexualisierter Gewalt und 56% der Opfer von Beziehungsgewalt der Fall. In
drei Féllen hatten die Berater eine stationdre Therapie empfohlen. Andere hdaufige
Empfehlungen betrafen ambulante psychiatrische Behandlungen, die Kontaktaufnahme zu

Anwilten, zum ,,Weissen Ring* oder zu anderen Beratungsstellen.
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Von den 72 Ratsuchenden (N=58 Frauen und N=14 Manner), denen Empfehlungen
ausgesprochen wurden, gaben 57% an, diesen nachgekommen zu sein (52% der Frauen und
79% der Manner). Von diesen nahmen insgesamt 43% eine ambulante oder stationare
Psychotherapie in Anspruch. In den meisten Fallen handelte es sich um eine Traumatherapie,
die in einzelnen Fallen auch von Mitarbeitern der Opferhilfe Hamburg durchgefiihrt wurde. In
Einzelfallen wurden Angebote zur Stabilisierung und Entspannung oder die Behandlung
durch einen Psychiater wahrgenommen. Auch Beratungen durch Rechtsanwalte und den
»Weissen Ring“ oder Hilfen zur beruflichen Wiedereingliederung wurden in Anspruch

genommen.

Etwa ein Viertel (28%) der weiblichen Ratsuchenden und 10% der mannlichen Ratsuchenden
suchten sich auf eigene Initiative weitere Unterstlitzung. Dazu gehorte die Teilnahme an
Kursen zu Entspannungsverfahren, Tanztherapie, Selbstverteidigung oder Meditation. Am
haufigsten suchten sich Betroffene selbst einen Psychotherapieplatz. AuBerdem spielte die
Kontaktaufnahme zu verschiedenen Beratungsstellen (,,Kajiite*, ,,LUKAS®, | kirchliche
Beratungsstelle St. Petri®, ,,Aladin“) oder die Kontaktaufnahme zum Arbeitsamt eine Rolle.
Weitere unterstutzende MaRnahmen, die auf eigene Initiative hin erfolgten, waren die
Kontaktaufnahme zu Anwalten, zur Polizei, zum Gericht und zum ,Weissen Ring,
Gesprache mit dem Partner, ein Wohnungswechsel, die Kontaktaufnahme zur

Untersuchungsstelle der Rechtsmedizin des UKE, zum Psychiater oder zum Hausarzt.

Die 38% der weiblichen und 35% der mannlichen Ratsuchenden, die im Verlauf keine
weiteren Hilfsangebote in Anspruch genommen hatten, benannten als Hauptgrund einen
fehlenden Bedarf an weiterer Unterstutzung (Frauen: 40%, Manner: 57%). Andere Griinde
waren Zeitmangel (z.B. auf Grund von Berufstatigkeit) und ein Mangel an ambulanten
Psychotherapieplatzen. Einzelne Ratsuchende empfanden die wvon der Opferhilfe
vorgeschlagenen Malinahmen auch als ungeeignet. Sie berichteten, dass sie aufgrund ihrer
psychischen Verfassung nicht dazu in der Lage gewesen seien, diese Malinahmen in
Anspruch zu nehmen. Andere berichteten, dass sie sich vor erneuter Gewalt durch den Tater
gefiirchtet hatten.

Mehr als drei Viertel der Betroffenen nahmen die von der Opferhilfe Hamburg empfohlenen

Hilfsangebote als ,,sehr hilfreich® wahr (78%). Dies traf besonders bei den Opfern von
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sexualisierter und korperlicher Gewalt zu (jeweils 80%). Nur wenige Ratsuchende (N=5,
12%) nahmen die auf Empfehlung der Opferhilfe in Anspruch genommenen Angebote als
Uberhaupt nicht hilfreich oder sogar als belastend wahr. Im Gegensatz dazu empfand lediglich
etwas mehr als die Hélfte (60%) der insgesamt 47 Ratsuchenden die im Anschluss an die
Beratung auf eigene Initiative in Anspruch genommen Angebote als ,,sehr hilfreich". Dies
betraf Opfer unterschiedlicher Deliktgruppen in ahnlichem AusmaR (z.B. Beziehungsgewalt
50%, korperliche Gewalt 55%, sexualisierte Gewalt 60%).
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4. Diskussion

4.1 Eingesetzte Methoden

In der vorliegenden Untersuchung wurden Ratsuchende, die wahrend eines Jahres personliche
Gespréche in der Opferhilfe Hamburg in Anspruch genommen hatten, zu ihren VVorkontakten
zum Hilfesystem und Erfahrungen mit diesen, zu ihrer Zufriedenheit mit dem
Beratungsangebot der spezifischen Beratungsstelle Opferhilfe Hamburg, sowie zu ihrer
Symptombelastung und der Inanspruchnahme weiterfiihrender Hilfen befragt. Dabei konnte
eine fur die untersuchte Personengruppe relativ hohe Teilnahmequote von 60% erreicht
werden. Dennoch missen mogliche Stichprobeneinfliisse bei der Interpretation der Ergebnisse
berucksichtigt werden. So wies ein vergleichsweise hoher Anteil der Befragten das Abitur
oder einen vergleichbaren Schulabschluss auf. Auch der mit 15% auffallend geringe Anteil
erwerbsloser Migranten kénnte darauf hin deuten, dass Personen mit geringerer Schulbildung
bzw. schlechterer psychosozialer Integration unter den Befragten unterreprésentiert waren.
Kaum Unterschiede zeigten sich hingegen zwischen allen Befragten und den Teilnehmern der
Nachbefragung, die im Mittel zwar alter waren, sich aber in Bezug auf Geschlecht,

Migrationshintergrund und Symptombelastung nicht unterschieden.

Als methodisches Hauptproblem der hier vorliegenden Untersuchung zu den Wegen von
Menschen mit Opfererfahrung im Hilfesystem, den Folgen von Viktimisierungserfahrungen
und den Bedurfnissen der Opfer ist anzusehen, dass ausschlieBlich Betroffene untersucht
wurden, die bereits Kontakt zu einer spezialisierten Beratungsstelle, der Opferhilfe Hamburg,
aufgenommen hatten und die mindestens ein Beratungsgespréach erhalten hatten. Eine solche
Selektion der Stichprobe birgt das Risiko einer Verfalschung der wirklichen Verhéltnisse (vgl.
Richter 1993). Es ist anzunehmen, dass sich tberwiegend Menschen, die unter einem hohen
Leidensdruck stehen, an eine Opferberatungsstelle wenden. Studien haben gezeigt, dass es
eine relativ hohe Anzahl an schwach bis méRig belasteten Menschen gibt, die keine
Beratungsangebote in spezialisierten Opferhilfeeinrichtungen in Anspruch nehmen (vgl.
Wetzels 1995).

Aus forschungsethischen  Gesichtspunkten war die im Vorwege stattgefundene
Kontaktaufnahme zur Opferhilfe Hamburg von Vorteil, da die Teilnehmer im Falle einer

erneuten Destabilisierung in Folge der Befragung wieder an diese verwiesen werden konnten.
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Bezlglich der Erhebung der Vorkontakte zum Hilfesystem war die Reihenfolge der
Inanspruchnahme der Hilfsangebote nicht von jedem Ratsuchenden auf dem Erstfragebogen
angegeben worden. Der Versuch, diese im Rahmen der telefonischen Nachbefragung zu
rekonstruieren, war auf Grund des teilweise langen Zeitraumes zwischen der ersten
Kontaktaufnahme zum Hilfesystem und dem Telefoninterview flr die Studienteilnehmer

nicht immer maoglich.

Bei Auswertung der Studie war auBerdem aufgefallen, dass die Zahl der fehlenden Werte im
Modul ,, Selbstwert* mit 11,3% sehr hoch war. Dies lasst sich auf die Formulierung ,, Trotz
meiner Beschwerden bin ich in der Lage....” zu Beginn jedes Items erklaren. Dadurch
konnten diese von sich beschwerdefrei fuhlenden Probanden nicht sinnvoll beantwortet
werden. Auch bei der telefonischen Nachbefragung sorgte diese Formulierung auf Seiten
einiger Ratsuchender fiir Verunsicherung, so dass der einleitende Satz in solchen Fallen durch

die Interviewerin umformuliert werden musste.

4.2 Wege im Hilfesystem

Die Ergebnisse zeigten, dass Menschen mit Opfererfahrung im Mittel 3,23 unterschiedliche
Institutionen des Hilfesystems aufsuchten, bevor sie die spezifische Beratungsstelle
Opferhilfe Hamburg erreichten. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der australischen Studie
von Steel et al. (2006) sowie der Untersuchung von Switzer et al. (USA 1999). Beziiglich der
Anzahl an Vorkontakten zum Hilfesystem zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in
Abhéngigkeit von individuellen Faktoren wie Geschlecht, Nationalitat, Alter oder Delikt. Wie
bei Switzer et al. (1999) zeigten sich in der vorliegenden Untersuchung keine oder nur
geringe  Geschlechtsunterschiede  bezliglich des Insanspruchnahmeverhaltens  von

Hilfsangeboten.

Im Gegensatz zu den Vermutungen von Schulte-Herbriiggen & Heinz (2012) sowie Hoge et
al. (2004) spielte ein Mangel an Informationen Uber geeignete Hilfsangebote in der
vorliegenden Untersuchung als Grund fur eine verzogerte Inanspruchnahme von
Hilfsangeboten oder langere Wege im Hilfesystem nur eine untergeordnete Rolle (3% der
Befragten).
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Entscheidende Unterschiede bezuglich der Gesamtanzahl an Vorkontakten zeigten sich in
Abhéngigkeit von der ersten Anlaufstelle im Hilfesystem. So hatten Ratsuchende, die sich
wegen ihrer Probleme zuerst an medizinische Institutionen gewandt hatten, mit im Mittel
4,19 Anlaufstellen signifikant mehr Vorkontakte im Hilfesystem als Betroffene, die sich
zuerst an andere Einrichtungen gewandt hatten (vgl. Kap. 3.3.5). Hierbei handelte es sich
uberwiegend um Ratsuchende, bei denen ein dringender Verdacht auf PTBS vorlag. Fur sie
waren medizinische Institutionen meist nicht nur erste Anlaufstelle, sondern sie hatten
signifikant hdufiger Kontakt zu diesen im Vergleich zu den weniger belasteten
Studienteilnehmern. Diese Ergebnisse stiitzen die Erkenntnisse verschiedener internationaler
Studien von Steel et al. (2006), Gloor et al. (2004), Gillock et al. (2005), Gray et al. (2004),
Kangas et al. (2002), Bryant et al. (1999), Butterfield et al. (2002), Gebhart et al. (1996) Staab
et al. (2001), Resnick et al. (1997), Kimerling & Calhoun (1994), Koss, Koss & Woodruff
(1991) sowie Calhoun et al. (2002), die ebenfalls zeigten, dass ein hoheres Mal} an
psychischer Belastung und daraus resultierenden korperlichen Symptomen mit einem

verstarkten Aufsuchen medizinischer Institutionen korreliert.

Insgesamt berichteten mehr als die Halfte der Ratsuchenden (53%) von Vorkontakten zu
medizinische Einrichtungen. Dies deckt sich ebenfalls mit den Ergebnissen der Studie von
Steel et al. (ebd.) bei der sich zeigte, dass 53% der Studienteilnehmer den
Allgemeinmediziner wg. ihrer Probleme aufsuchten. Neben Ratsuchenden mit ausgepréagter
Belastung durch PTBS-Symptome zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung, dass auch
Ratsuchende mittleren und hoheren Lebensalters deutlich haufiger medizinische Institutionen
aufsuchten. Wahrend weibliche Ratsuchende vor allem den Hausarzt kontaktierten, suchten
Ménnern nach dem auslésenden Ereignis haufiger ein Krankenhaus bzw. die Notaufnahme
auf. Ein etwas groRerer, jedoch nicht statistisch signifikanter, Anteil an weiblichen
Ratsuchenden gelangte Uber die medizinischen Vorkontakte zur Opferhilfe Hamburg. Fir
knapp ein Finftel (20%) der Menschen mit Opfererfahrung und von 32% der Betroffenen von
korperlicher Gewalt stellten medizinische Institutionen die erste Anlaufstelle im Hilfesystem
dar (vgl. Kap. 3.3.6). Ebenfalls knapp ein Finftel (19%) gelangten Uber diese medizinischen
Vorkontakte zur Opferhilfe Hamburg. Dies traf etwas h&aufiger fir weibliche und é&ltere
Ratsuchende zu.

Die Kontakte zu medizinischen Institutionen, vor allem zum Hausarzt, wurden von 75% der

Ménner und 64% der Frauen als hilfreich wahrgenommen. Sie fuhlten sich entlastet durch
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Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen und Medikamente gegen Schlafstérungen, Schmerzen
oder Depressionen. Aullerdem fuhlten sie sich in vielen Féllen verstanden und angenommen.
Als belastend im Kontakt zu medizinischen Institutionen wurden eine wahrgenommene
Hilflosigkeit gegenliber dem Thema Trauma, lange Wartezeiten in Praxis und Notaufnahme,
eine fehlende psychologischen Betreuung im Krankenhaus sowie die notwendigen
somatischen Untersuchungen und teilweise schmerzhafte Therapien genannt (vgl. Kap. 3.3.8).

Die vorliegende Arbeit zeigt weiterhin, dass Institutionen der medizinischen Versorgung
haufig zu den ersten Anlaufstellen im Hilfesystem zahlen und damit eine wichtige
Lotsenfunktion fir Menschen mit Opfererfahrung im Hilfesystem haben (vgl. dazu Wetzels
1995; Seifert et al. 2010).

Der Tatsache, dass medizinische Institutionen haufig von Menschen mit Opfererfahrung, die
oft auch an Symptomen einer PTBS leiden, aufgesucht werden, sollte Rechnung getragen
werden. Dies konnte durch eine Verbesserung der Zusammenarbeit von Institutionen der
ersten Hilfe und den Spezialisten fur psychische Gesundheit geschehen (vgl. Calhoun et al.
2002). Um in Hamburg die Versorgung von Menschen, die Opfer von Beziehungsgewalt
wurden, zu verbessern, wurde die multiprofessionelle Arbeitsgruppe ,,Hausliche Gewalt* von
der Arztekammer Hamburg gegriindet. Sie entwickelte in Zusammenarbeit mit dem Institut
flr Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf einen
Behandlungsleitfaden mit Dokumentationsbdgen fur Verletzungen sowie Adressen von
Beratungsstellen. Schnyder et al. berichteten bereits 1996 in ihrer Untersuchung von dem
Wunsch Schweizer Allgemeinmediziner nach einem interdisziplindren Austausch zur
Therapie von Patienten mit einer PTBS mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgung
traumatisierter Patienten. Weiterhin ware ein von Switzer et al. (1999) und Samson et al.
(1999) vorgeschlagenes Screening nach PTBS, besonders bei Risikogruppen, sinnvoll, um
eine zeitnahe Diagnosestellung und eine gezielte Therapie der PTBS zu ermdglichen. Ebenso
waére die Vermittlung von Wissen zum Thema Gewalt und PTBS im Rahmen von Curricula

im Medizin-Studium sinnvoll.

Weiterhin zeigte sich, ebenso wie bei New & Berliner (2000), dass uber die Halfte der
Studienteilnehmer (53%) mit ausgepragter Belastung durch Symptome einer PTBS
signifikant haufiger Kontakte zu therapeutisch-psychiatrischen Institutionen hatten.

Teilweise befanden sie sich in ambulanter Psychotherapie oder waren in den letzten 12
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Monaten vor dem Kontakt zur Opferhilfe Hamburg stationdr in psychosomatischen oder
psychiatrischen Kliniken behandelt worden. Fiir etwa ein Viertel (27%) der Betroffenen von
sexualisierter Gewalt stellten therapeutisch-psychiatrische Institutionen die erste Anlaufstelle
im Hilfesystem dar (vgl. Kap. 3.3.6). Ratsuchende mit therapeutisch-psychiatrischem
Erstkontakt gelangten signifikant haufiger Uber diesen auch zur Opferhilfe Hamburg (vgl.
Kap. 3.3.7).

Kontakte zu therapeutisch-psychiatrischen Institutionen wurden von etwa der Hélfte bis drei
Viertel der Ratsuchenden (47%, ambulante Psychotherapeuten; 52%, Psychiater, 72%
psychiatrische oder psychosomatische Kliniken) als hilfreich wahrgenommen. Als hilfreich
wurden verschiedene Traumatherapieansatze, Vermittlung von Informationen Uber
Traumatherapie, Psychoedukation tber PTBS, Erfahrungen des Personals mit dem Thema
Traumatisierungen, Stabilisierung durch Gespréche sowie die verordneten Medikamente und
Hinweise auf weitere Hilfsangebote genannt. Ein Drittel (36% ambulanter Psychotherapeut)
und ein Viertel (26% psych. Kliniken; 24% Psychiater) der Studienteilnehmer empfanden die
Kontakte zu therapeutische-psychiatrischen Institutionen als belastend auf Grund der langen
Wartezeiten auf einen Therapieplatz, das Ablehnen der Behandlung, das wiederholte
Schildern der traumatischen Ereignisse, die Konfrontation mit belastenden Themen und

Gefiihlen sowie das ,,sich Offnen* in Psychotherapiegruppen (vgl. Kap. 3.3.8).

Nutzer des Internet wiesen mit meist nur einem Vorkontakt, beispielsweise zur Homepage
der Opferhilfe Hamburg, deutlich weniger Vorkontakte auf, als die tibrigen Ratsuchenden.
Hierbei handelte es sich deutlich hdufiger um junge Ratsuchende und solche, die gar nicht
oder nur in geringerem Malle an Symptomen einer PTBS litten. Auch Ratsuchende mit
Migrationshintergrund nannten das Internet signifikant haufiger als erste Kontaktstelle, um
Informationen Uber Hilfsangebote zu erhalten. Dies kénnte woméglich mit kulturell bedingter
Scham oder Angst vor Selbstoffenbarung zusammen hangen (vgl. Steel et al. 2006). Knapp
ein Viertel (21%) der Ratsuchenden gelangten Uber das Internet bzw. die Homepage zur
Opferhilfe Hamburg. Dies war signifikant hdufiger bei Mannern, jungen Ratsuchenden und

Betroffenen mit nur geringer Belastung an PTBS-Symptomen der Fall.

Die Hélfte der Ratsuchenden hatte vor ihrer Beratung in der Opferhilfe Kontakt zur Polizei
(51%) aufgenommen. Betroffene von sexualisierter Gewalt taten dies deutlich seltener, als

Betroffene der anderen Delikte (Beziehungsgewalt und korperliche Gewalt zu 67%,
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Bedrohung/ Stalking zu 71%). Fir den groRten Teil der Studienteilnehmer (30%) war die
Polizei die erste Kontaktstelle im Hilfesystem. Dies galt vor allem fur Betroffene von
Beziehungsgewalt. In diesen Féllen bahnte die Polizei durch Weitergabe der Kontaktdaten der
Betroffenen den Weg zu ,,pro aktiv*, einer Interventionsstelle fir hdusliche Gewalt. Diese
wiederum nahm in der Folge aktiv Kontakt zu den Betroffenen auf. So hatten Opfer von
hauslicher Gewalt deutlich haufiger als die Ubrigen Ratsuchenden Kontakt zur
Interventionsstelle ,,pro aktiv. Ebenso hatten sie deutlich haufiger Kontakt zu spezifischen
Beratungsstellen, wie dem ,,Weissen Ring“ oder ,Minner gegen Mainnergewalt®, wobei
Betroffene mit Migrationshintergrund etwas héufiger Kontakt zu ,,pro aktiv und deutsche
Ratsuchende haufiger zum ,,Weissen Ring™ hatten. Flr mehr als ein Viertel der Ratsuchenden
stellten die spezifischen Beratungsstellen oder die Interventionsstelle ,,pro aktiv den
Zugangsweg zur Opferhilfe Hamburg dar. Die Polizei, die von etwa der Hélfte der
Ratsuchenden in den 12 Monaten vor ihrem Erstgesprach in der Opferhilfe Hamburg
mindestens einmal aufgesucht wurde und die fiir ein Drittel der Ratsuchenden (30%) die erste
Anlaufstelle im Hilfesystem darstellte, wurde nur im Einzelfall als Zugangsweg zur

Opferhilfe Hamburg genannt (vgl. Kap. 3.3.7).

Wahrend ein Grofdteil der Ratsuchenden den Kontakt zu spezifischen Beratungs- und
Interventionsstellen auf Grund der zeitnahen und zuverlassigen Kontaktaufnahme zu den
Betroffenen, der kompetenten Beratung, der Vermittlung von Informationen sowie einer
schnellen, unburokratischen finanziellen und praktischen Unterstiitzung als hilfreich erlebten,
nahm ein Groliteil der Befragten den Kontakt zur Polizei als gar nicht oder nur teilweise
hilfreich wahr. Dies war deutlich haufiger bei Betroffenen von korperlicher Gewalt der Fall.
Etwa zwei Drittel der Ratsuchenden (59%) bezeichneten den Kontakt sogar als belastend. Als
belastende Faktoren wurden eine unruhige Atmosphare auf der Wache wéhrend des Verhors
und lange Wartezeiten genannt. Ein Teil der Befragten fiuhlte sich ,,wenig einfithlsam* und
sogar ,,unfreundlich* behandelt und beklagte, nur unzureichende Informationen Uber den
Stand der Ermittlungen, die Konsequenzen einer Anzeige oder weitere Hilfsangebote erhalten
zu haben. Belastend war fiir die Betroffenen auch das Berichten lber den Tathergang sowie
das ldentifizieren des Taters anhand einer Fotodatei. VVor allem Stalking-Opfer empfanden die
Aussage als sehr belastend, dass ein Eingreifen von Seiten der Polizei nur nach erfolgter

korperlicher Gewalt durch den Tater moglich sei (vgl. Kap. 3.3.8).



DISKUSSION 78

Auf Grund der grofRen Bedeutung als erste Anlaufstelle im Hilfesystem fur Menschen mit
Opfererfanrungen wére es also winschenswert, dass die Polizei die Bedurfnisse dieser
Personengruppe bei ihrer Arbeit in starkerem Male beriicksichtigen wirden. So kdnnten
beispielsweise Polizeibeamte in starkerem Male fur den Umgang mit traumatisierten
Menschen geschult werden. Weiterhin wére das Einrichten ruhiger, geschitzter Warte- und
Verhorzimmer sehr hilfreich. Aulerdem sollten in jeder Polizeidienststelle Informationen und
Adressen uber Hilfsangebote fur Opfer von Gewalttaten fiir Betroffene sichtbar ausgelegt

oder unaufgefordert ausgehandigt werden.

Entgegen der Ergebnisse von Goto et al. (2002) und Wetzels (1995) hatte sich nur ein
geringer Teil der Ratsuchenden (8%) mit ihren Problemen an die Familie oder an Freunde
gewandt. Ursache hierfur konnte die Tatsache sein, dass zwei Drittel der Studienteilnehmer
Opfer von hauslicher Gewalt oder sexualisierter Gewalt geworden war und dass die Téter
h&ufig aus dem nahen sozialen Umfeld stammten (vgl. Kap. 3.3.2). Nach Wdller et al. (2004)
kann auch eine starke Funktionsbeeintrachtigung durch Symptome einer PTBS dazu flhren,
dass die Betroffenen kaum in der Lage sind, sich Unterstiitzung im sozialen Nahraum zu
suchen. Einige Studienteilnechmer berichteten, dass sie ihre Freude oder Familie ,,nicht

unnotig mit den Problemen belasten* wollten oder Angst vor Ablehnung hatten.

Als wichtige Faktoren fir die Zufriedenheit mit der Beratung benannten die
Studienteilnehmer eine personliche Betreuung, das Geflhl, ernst genommen zu werden, die
Gewissheit, in der Not einen Ansprechpartner zu haben, die Weitergabe von Informationen
uber Hilfsangebote sowie Unterstitzung bei der Entwicklung eines Verstandnisses der
Ursachen und Hintergriinde der eigenen Problemsituation. Auch die Hilfe zur Selbsthilfe

wurde als wichtiger Faktor benannt.

Als belastend im Kontakt zu den Institutionen des Hilfesystems wurden das wiederholte
Sprechen (ber die traumatischen Erfahrungen (z.B. im Rahmen eines Verhors), ein
Weiterverweisen werden an andere Institutionen und damit wechselnde Ansprechpartner, das
Gefiihl ,,nicht ernst genommen* zu werden, ein Mangel an Zeit fur die Betreuung sowie lange

Wartezeiten genannt.

Diese Ergebnisse decken sich in vielen Punkten mit Ergebnissen der internationalen

Forschungsliteratur zur Patientenzufriedenheit. So konnten Studien von Biering et al. (2011),
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Neil et al. (2006) sowie Haertl et al. (2009) die Bedeutung eines sicheren Behandlungsortes
aufdecken. Siponen et al. (2003) konnten in ihrer finnischen Studie die Bedeutung der L&nge
der Wartezeit fir die Zufriedenheit von Patienten herausstellen, ebenso wie O"Reagan et al.
(2009) und Jabbar et al. (2011). Dass eine Informationsvermittlung tber Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Erkrankung bei PTBS-Patienten fur Zufriedenheit mit der
Behandlung sorgt, konnten Gray et al. (2004) feststellen. Ebenso weisen Studien von Hansson
(1989), Neil et al. (2006), Jabbar et al. (2011), O'Regan at al. (2009) und Siponen et al.
(2003) auf die Bedeutung von Aufklarung und Informationsvermittlung fir die Zufriedenheit
von Patienten mit der Behandlung hin. Die Bedeutung der Informationsvermittlung Uber
Hilfsangebote fiir die Zufriedenheit von Patienten stellten O"Regan et al. (2009) und Jabbar et

al. (2011) in ihren Untersuchungen heraus.

4.3 Psychische Belastung und Selbstwirksamkeit

Anhand der eingesetzten Instrumente wurde eine hohe Symptombelastung bei den
Ratsuchenden deutlich. So wurde anhand der PTSS-10 bei knapp 80% aller Ratsuchenden der
Verdacht auf eine akute Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) gestellt und bei etwa der
Hélfte der Ratsuchenden (53%) der dringende Verdacht auf VVorliegen einer PTBS. Dies deckt
sich mit Ergebnissen zur Symptombelastung der Ratsuchenden, die bereits in der
Vergangenheit von der Opferhilfe Hamburg im Rahmen von Zufriedenheitsbefragungen

ermittelt worden waren (vgl. Giese et al. 2006).

In der vorliegenden Studie waren Frauen signifikant haufiger von PTBS-Symptomen
betroffen als Mé&nner. Auch waren Studienteilnehmer, die in verwandtschaftlichem oder
partnerschaftlichem Verhéltnis zu dem Tater standen, belasteter. Bereits Wetzels hatte in
seinem Bericht zur 1995 durchgefiihrten, bundesweiten Opferbefragung dargestellt, dass
Personen, die Opfer von Gewalt durch Tater aus dem sozialen Umfeld wurden, signifikant

haufiger Symptome einer psychischen Belastung zeigten.

Uber beide Geschlechter hinweg reduzierte sich der Anteil von Personen mit dringendem
Verdacht auf eine PTBS bis zur Nachuntersuchung auf etwa ein Drittel (35%). Auch die
globale Belastung der Ratsuchenden ging — unabhangig von Geschlecht, Deliktgruppe und
Migrationshintergrund — signifikant zurtick. Weiter zeigte sich eine signifikante Zunahme des

Selbstwirksamkeitserlebens.
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Ein Rickgang der psychopathologischen Symptomatik kann jedoch nicht in einen direkten
Zusammenhang mit der Beratungsarbeit und anderen unterstiitzenden Leistungen der
Opferhilfe Hamburg gebracht werden, da die Studienteilnehmer im untersuchten Zeitraum in
ihrem jeweiligen Lebensumfeld vielen anderen unterstiitzenden und belastenden Faktoren

ausgesetzt waren.

4.4 Evaluation der Arbeit der Opferhilfe Hamburg

Die Ergebnisse weisen insgesamt auf eine hohe Zufriedenheit der Ratsuchenden mit dem
Beratungsangebot der Opferhilfe Hamburg hin. So gaben knapp 80% der Ratsuchenden an,
sich in vollem Umfang ,,verstanden und gut aufgehoben® gefiihlt zu haben. Immer wieder
wurden die gute Erreichbarkeit der Opferhilfe, die Flexibilitdt des Angebotes und die
angenehme Atmosphére in der Beratungsstelle positiv hervorgehoben. Bei etwa der Halfte der
Ratsuchenden (52%) flihrte die Beratung in der Opferhilfe dazu, dass ihre Probleme
zumindest teilweise geldst wurden und fur 88% der Befragten wurden weitere Schritte in
diese Richtung deutlich. Dieses positive Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen von
Zufriedenheitsbefragungen der Opferhilfe Hamburg in den Jahren 1989, 1996, 1999 und 2000
(vgl. Giese et al. 2006; Nini et al. 1994).

In Bezug auf negative Aspekte der Beratung trat insbesondere hervor, dass die Beratungszeit
als zu kurz empfunden wurde. Zumindest teilweise stimmten 50% der Ménner und 27% der
Frauen der entsprechenden Aussage bei der Nachbefragung zu. Wie sich in den qualitativen
Angaben wahrend der Interviews zeigte, bezog sich dies sowohl auf die Anzahl der Termine
als auch auf die Dauer der einzelnen Beratungsgespréche. In den Jahren 1999 und 2000 wurde

ein zu geringes Angebot an Beratungsgesprachen bemangelt (vgl. Giese et al. 2006).

Etwa einem Drittel der Ratsuchenden (32%) war seitens der Opferhilfe nicht die Empfehlung
einer Anschlussbehandlung ausgesprochen worden. Ein groRer Teil der Ratsuchenden, denen
weiterfihrende Angebote empfohlen worden waren, nahmen diese nicht in Anspruch (42%).
Fast die Halfte dieser Personen (43%) gab an, dass keine weiteren Hilfen notwendig gewesen
seien. Wo empfohlene Hilfen in Anspruch genommen wurden, waren diese vom groften Teil

der Ratsuchenden als sehr hilfreich empfunden worden (78%).
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Bedeutsame Unterschiede zeigten sich in Bezug auf die Situation ratsuchender Migranten.
Wie bereits Untersuchungen von Seifert et al. (2010) und Schaak (2006) gezeigt hatten war
diese Personengruppe deutlich hdufiger und in der vorliegenden Untersuchung etwa doppelt
so hdufig von Beziehungsgewalt betroffen, als Ratsuchende mit deutscher Herkunft (50% vs.
26%). Weiter zeigte sich, dass in Uber der Halfte der Haushalte der Personen mit
Migrationshintergrund (58%) mindestens ein Kind lebte, wéhrend dies nur bei einem Viertel
der deutschsprachigen Haushalte der Fall war (26%). Keine Unterschiede zeigten sich

hingegen in Bezug auf andere soziodemographische Merkmale und das Anzeigeverhalten.

4.5 Zusammenfassende Diskussion und Ausblick

Neben einer Uberpriifung der Arbeit der Opferhilfe Hamburg zur Sicherung der Qualitit und
kontinuierlichen Verbesserung der Arbeit der Beratungsstelle hatte die vorliegende Arbeit das
Ziel, die Symptombelastung der Ratsuchenden zum Zeitpunkt der Kontaktaufnahme zur
Beratungsstelle und im Verlauf sowie deren Kontakte zu anderen Institutionen des

Hilfesystems und die Zufriedenheit mit erhaltenen Hilfen darzustellen.

Wie bereits bei den in der Vergangenheit durchgefiihrten Ratsuchendenbefragungen konnte in
der vorliegenden Untersuchung erneut eine hohe Zufriedenheit der Ratsuchenden mit dem
Beratungsangebot der Opferhilfe Hamburg nachgewiesen werden (vgl. Giese et al. 2006). Im
Rahmen der Nachbefragung wurde deutlich, dass die Beraterinnen der Opferhilfe Hamburg
wichtige Aspekte flir die Zufriedenheit von Betroffenen, wie ein geschiitzter Rahmen,
zugewandte Berater und ein respektvoller Umgang mit den Ratsuchenden (vgl. Biering et al.
2011; Haertl. et al. 2009; Neil et al. 2006) sowie ein Einbeziehen in die Therapie (vgl.
Hansson 1989; Neil et al. 2006) und Informationsvermittlung lber die Symptomatik und
aufrechterhaltende Faktoren der Problematik (vgl. Gray et al. 2004; Eisenmann et al. 2008)
bertuicksichtigen. Kritisiert wurde von etwa der Hélfte der Ratsuchenden, dass sowohl die

Anzahl als auch die Dauer der Beratungsgesprache zu gering gewesen seien.

Die Ratsuchenden wiesen zum Zeitpunkt des Erstkontaktes eine hohe Symptombelastung auf.
So bestand bei einem GroBteil der Studienteilnehmer der Verdacht auf eine Posttraumatische
Belastungsstorung auf, bei knapp der Halfte lag sogar ein dringender Verdacht auf eine PTBS
vor. In friheren Untersuchungen der Opferhilfe Hamburg wiesen die Betroffenen ebenfalls
eine ausgepragte Belastung durch psychische und korperliche Symptome auf (vgl. Giese et al.

2006). Frauen, die hdufiger Opfer von Téatern aus dem sozialen Nahraum waren, waren
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signifikant haufiger betroffen (vgl. auch Wetzels 1995). Sowohl die PTBS-Symptomatik als
auch die globale Belastung der Ratsuchenden war im Verlauf riicklaufig bei einem
signifikanten Anstieg des Selbstwirksamkeitserlebens. Aufgrund der zahlreichen méglichen
Einflussfaktoren muss offen bleiben, welchen genauen Anteil die Beratung bzw. Therapie in
der Opferhilfe an den genannten Verbesserungen hatte. Offensichtlich konnte jedoch bereits
durch deren Angebot einem erheblichen Teil der Ratsuchenden effektiv geholfen werden und
die empfohlenen Hilfen wurden, wenn sie in Anspruch genommen worden waren, als
hilfreich erlebt.

Die Ergebnisse der Befragung zu den Vorkontakten im Hilfesystem stiitzen
Forschungsergebnisse von Steel et al. (2006), die ebenfalls nachweisen konnten, dass dem
Kontakt zu einer spezifischen Beratungsstelle im Mittel Kontakte zu drei unspezifische
Institutionen vorausgehen. Auch in der vorliegenden Untersuchung spielten dabei
medizinische Institutionen und besonders der Hausarzt eine bedeutende Rolle, ebenso wie die
Polizei, die fur viele Menschen mit Opfererfahrung die erste Anlaufstelle im Hilfesystem
darstellt. Auch spezifische Beratungsstellen wie der ,Weisse Ring“ oder die
Interventionsstelle ,,pro aktiv wurden haufig vor Kontakt zur Opferhilfe Hamburg

aufgesucht.

Unterschiede bezlglich der Art und der Anzahl an Vorkontakten zeigten sich weniger in
Abhéngigkeit von soziodemographischen Faktoren als in der Art der Opfererfahrung und dem
Grad der Belastung durch Symptome einer PTBS. So wiesen Menschen mit einem hoheren
Grad an Symptombelastung eine grofere Anzahl an Vorkontakten zum Hilfesystem,
insbesondere zu medizinischen und therapeutisch-psychiatrischen Institutionen auf. Die
Tatsache, dass Studienteilnehmer mit Symptomen einer PTBS verstarkt ambulante und
stationdre Institutionen der medizinischen und psychotherapeutisch-psychiatrischen
Versorgung aufsuchten, deutet darauf hin, dass die von Switzer et al. (1999) empfohlene
Einfuhrung eines PTBS-Screenings fir Risikogruppen zur schnellen Diagnosestellung und
zeitnahem Beginn einer addaquaten Therapie auch fur den deutschsprachigen Raum eine Rolle
spielt. Auch Samson et al. (1999) schlugen in ihrer Arbeit die Einfiihrung von Screening-
Fragen in der medizinischen Erstversorgung vor, um Arzten die Diagnostik einer PTBS zu

erleichtern.
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Weiterhin schien die Art der Opfererfahrung einen bedeutenden Einfluss auf die Art der
Vorkontakte zu haben. So hatten Betroffene von Beziehungsgewalt haufiger zuerst Kontakt
zur Polizei, die durch Weitergabe der Adressen der Betroffenen den Weg zur
Interventionsstelle ,,pro aktiv¢ bahnte. Auch fiir Opfer von Bedrohung/ Stalking,
Eigentumsdelikten oder korperlicher Gewalt stellte die Polizei die erste Anlaufstelle im
Hilfesystem dar. Betroffene von sexualisierter Gewalt, in der vorliegenden Untersuchung
uberwiegend Opfer von sexuellem Missbrauch in der Kindheit, hatten deutlich haufiger
Vorkontakte zu therapeutisch-psychiatrischen Institutionen. Sie befanden sich teilweise in
ambulanter  Psychotherapie und hatten hdufig bereits stationdre Therapien in
psychosomatischen oder psychiatrischen Kliniken erhalten.

Interessante Befunde ergaben sich in Bezug auf die Grinde einer verzgerten
Kontaktaufnahme zu Hilfsangeboten. So schienen bei Personen, die erst mit zeitlicher
Verzogerung Hilfe in Anspruch genommen hatten, kein genereller Mangel an Informationen
zu Hilfsangeboten zu bestehen. Vielmehr wurde besonders bei Opfererfahrungen im Kindes-
und Jugendalter berichtet, dass Betroffene sich hilflos gefiihlt hatten und nicht in der Lage
gewesen waren zum Zeitpunkt der Opfererfahrung entsprechende Angebote in Anspruch zu
nehmen. Besonders in Bezug auf Gewalterfahrungen im Kindes- und Jugendalter erscheint es
daher sinnvoll zu prifen, wie Betroffene noch besser erreicht und Hilfen niedrigschwelliger

maoglich werden kdnnen.

Bezuglich ihrer Erfahrungen mit Institutionen des Hilfesystems berichtete der Gberwiegende
Teil der Ratsuchenden, dass angebotene MalRnahmen hilfreich waren. Dabei waren ein
respektvoller Umgang, die zeitnahe Vergabe von Terminen, ein geschiitzter Rahmen und
Informationsvermittlung von groRer Bedeutung. Als belastend wurden dementsprechend ein
Gefiihl von ,,nicht ernst genommen werden®, eine unruhige Atmosphédre, wenig Zeit fiir den
Betroffenen und lange Wartezeiten empfunden. Im Kontakt zu medizinischen Institutionen
aber vor allem zur Polizei spielten diese belastenden Faktoren hdufig eine Rolle, so dass
besonders der Kontakt zur Polizei von dem tberwiegenden Teil der Ratsuchenden als wenig
hilfreich oder meist sogar als belastend bewertet wurde. VVon Seiten einiger Betroffener wurde
der Wunsch nach separaten Rd&umen zur Betreuung von Menschen mit Opfererfahrung sowie
spezielle Schulungen der Beamten im Umgang mit traumatisierten Menschen gewdinscht.

Hier ergibt sich also weiterer Verbesserungs- und Forschungsbedarf.
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Im Anschluss an die Beratung in der Opferhilfe Hamburg wurde dem Gberwiegenden Teil der
Ratsuchenden auf Grund der Symptombelastung und der Problematik zu weiterfuhrenden
Malnahmen — meist einer Traumatherapie — geraten. Etwas weniger als die Halfte der
Betroffenen folgte diesen Empfehlungen nicht. Ein Grund hierfur war die vergebliche Suche

nach einem Therapieplatz.

AbschlieRend bleibt festzustellen, dass zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit
Opfererfahrungen weitere Forschungsarbeiten durchgefiihrt werden sollten. Die Autoren
Schulte-Herbruiggen et al. (2012) heben diesbeziiglich die Notwendigkeit hervor, nach wie
vor unterversorgte Gruppen, wie Soldaten, starker zu berucksichtigen, die gezielte

Therapieangebote und spezielle Behandlungsleitlinien zu bendtigen scheinen.
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6. Anhang

6.1 Anschreiben an die Ratsuchenden

Klinik und Poliklinik far Martinistrale 52
. ey e .. Psychiatrie und 20246 Hamburg
Universitatsklinikum I Psychotherapie Telefon: (040) 42803-9290
Hamburg-Eppendorf Prof. Dr. Dieter Naber Telefax: (040) 42803-8351
Geschaéftsfuhrender Direktor Email: i.schaefer@uke.uni-hamburg.de
der Klinik

Dr. med. I. Schéafer
Zentrum fir Psychosoziale Cand. med. B. Harms
Medizin, Psychiatrie und

Universitatsklinikum Hamburg-EppendorfMartinistrae 52 20246 Hamburg
’

Frau/ Herr X "Hamburg, 02.06.2006

Telefonische Befragung im Anschluss an Ihre Beratung durch die Hamburger Opferhilfe
Sehr geehrte Frau/ Herr X,

vor einem halben Jahr haben Sie sich in der Opferhilfe-Beratungsstelle Hamburg Altona Rat und Unterstlitzung
geholt.

Freundlicherweise haben Sie sich zu der Zeit bereit erklart, an einer Befragung zum Angebot der Hamburger
Opferhilfe-Beratungsstelle teilzunehmen.

Wie damals angekiindigt, mdchten wir jetzt erneut auf Sie zukommen, um einen Termin fiir diese
Nachbefragung, die notwendig ist, um die bereits erhobenen Angaben sinnvoll nutzen zu kénnen, zu
vereinbaren.

Zu diesem Zweck wird Frau Birte Harms, die diese Befragung durchfiihren wird, in den kommenden Tagen
telefonisch Kontakt zu Ihnen aufnehmen.

Damit dies moglich ist, mdchten wir Sie bitten, Ihre Telefonnummer unter der oben genannten Tel.-Nr. oder
unter der Nr. 040/21979965 zu hinterlassen.

Wir danken lhnen schon vorab fiir lThre Mitarbeit!
Mit freundlichen GriiRen

Birte Harms Dr. med. I. Schéfer
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6.2 Erstfragebogen

Ratsuchendennummer: 2

Zun#chst mdchten wir fiir die statistische Auswertung einige personliche Daten erfragen. Auf
den nichsten Seiten finden Sie einige Fragebbgen, auf denen wir Sie bitten, das fiir Sie
Zutreffende anzukreuzen. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten! Fir Fragen stehen
wir Thnen im Gespriich selbstverstiindlich gerne zur Verfligung.

Ich bin Jahre alt. ‘ In meinem Hanshalt leben Kinder,

Ich lebe in einer festen Partnerschaft:
Clia J nein (3 in Trennung
Meine Muttersprache ist:

{3 deutsch {1 andere, namlich;

Mein hiichster erreichter Schulabschluss ist:
03 Sonderschulabschiuss £ Hauptschulabschiuss [ Realschulabschluss
3 Fachabitur/Abitur [3 pelytechnische Oberschule (3 andere, ndmlich:

3 kein Schulabschluss :

Ieh bin:

0 Hausfrau/Hausmann O3 Schitler/in/Auszubildende/Student/in
73 erwerbslos 3 Arbeiter/in

3 einfache/r Angestellte/r 3 Facharbeiter/in

3 mittlere/r Angestellte/r {7 Beamter/in

3 ieitende/r Angestellie/r 3 Rentner/in

(3 Selbstindig als

Was ist das Hauptproblem, das Sie in die Opferhiife-Beratungssielle fiihrt?

Welche der folgenden Stellen haben Sie wegen dieses Problems wiihirend des letzten Jahres nm
Hilfe gefragt? Bitte geben Sie im Kisten die Reihenfolge an (1,2,3). Notieren Sie bitte wie viele
Kontakte/Termine Sie mit den jeweiligen Stellen in den letzten 12 Monaten hatten.

Reihenfoige Anzahl der Kontakte/Termine
in den letzten 12 Monaten

Polizei

Hausérztin

Psychiaterin

Pro Aktiv

Niedergelassenen Psychotherapeuten/in

Psychosomatische/Psychiatrische Klinik

Ammnt fiir Soziale Dienste/Jugendamt

Frauenhaus

Weiller Ring

Qo ooaoaoo

Andere Beratungssielle, ndmlich:
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(53

Ratsuchendennummer:

Senstiges: D

Vor dem Kontakt zur Opferhilfe habe [j
ich keine anderen Hilfen in Anspruch
genomien

Bitte beschreiben Sie hinter dem von Ihnem aufgesuchten Stellen kurz, welche
Maflnahmen bzw. Hilfen Ihnen dort angeboten wurden:

Angebotene Maflnahmen und Hilfen

Polizei:

Hausirztin:

PsychiaterIn:

Pro Aktiv:

Niedergelassenen Psychotherapeuten/in:

Psychosomatische/Psychiatrische Klinik:

Amt fiir Soziale Dienste/Jugendamt:

Frauenhaus:

Weifler Ring:

Andere Beratungsstelle, nidmlich:

Senstiges:

Welche Erfahrungen waren mit diesen Einrichtungen besonders hilfreich (bitte fiir jede
Einrichtung angeben und mit jeweiliger Nummer Kennzeichnen)?

Welche Erfahrung war mit diesen Einrichtungen besonders belastend/schwierig (bitte
fiir jede Einrichtung angeben und mit jeweiliger Nummer kennzeichnen)?
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Ratsuchendennummer: 4

SKALA ZUR ERFASSUNG VON REAKTIONEN NACH BELASTUNGEN
(POSTTRAUMATIC SYMPTOM SCALE, 10 ITEMS (PTSS-10)

Die nachfolgenden Fragen bezighen sich auf Ihr momentanes Befinden und auf typische Reaktionen,
die bei vielen Menschen nach Belastungen auftreten kénnen.

Markieren Sie bitte die Zahl, die das ausdriickt, was fiir Sie am ehesten zutrifft. Markieren Sie bitte die
0, wenn der Zustand nicht aufgetreten ist, die 1, wenn andeutungsweise, bis hin zur 6, wenn Sie
immer mit dem Problem zu tun haben, und dies fur Sie sehr belastend ist.

in den letzten 7 Tagen habe ich ...

1. Schlafstdrungen
Nie inumer
/] i 2z 3 4 5 6

2. Alptrdume von einem belastenden Ereignis
Welches Ereignis?

Nie immer
0 1 2 3 4 5 6

3. Depressionen, flihle mich bedrickt

Nie Imner
a i 2 3 4 5 6

4. Schreckhaftigkeit, d.h. ich erschrecke leicht, wenn ich plgtzliche Gerdusche hére oder pistziiche
Bewegungen wahrnehme

Nie inuner
# I 2 3 4 5 6

5. das Bediirfnis, mich von anderen zurickzuziehen

Nie immer
& I 2 3 4 5 6

6. Gereiztheit, d.h. ich werde schnell gereizt oder drgere mich

Nie immer
# I 2 3 : 4 5 i}

7. Stimmungsschwankungen

Nie immer
U I 2 3 4 5 6

8. ein schlechtes Gewissen, mache mir Selbstvorwirfe, habe Schuldgefihie

Nie immer
0 1 2 3 4 5 6

9. Angst vor Stellen und Situationen, die mich an das belasiende Ereignis erinnern kénnten

Nie immer
] I 2 3 4 5 1]

10. Muskelverspannungen

Nie intmer
[ 1 2 2 4 5 G

RAPHAEL, R, T LUNDIN, L. WEISATH: "A research methed fer the study of psychalagical and psychiatric aspects of disaster” in: Acta Psychiatnca
Scandinavica: Suppl. No.353, Vaol. 88, 1989, deutsche Bearbeitung W. Schiffel, B. Schade, Kiintk fiir Psychosamatik, Zentrum fUr fnnere Medizin,
Baldingerstralte , 35033 Marburg/L., Tel. 06421/2864012
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Ratsuchendennummer:

W

SCL-14

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte
lesen Sie sich jede Frage sorgfaltig durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben
Tagen durch diese Beschwerden gestért oder bedridngt worden sind. Machen Sie bitte hinter jeder
Frage nur ein Kreuz in das Késtchen mit der fur Sie am besten zutreffenden Antwort. Streichen Sie
versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie danach das richtige Kastchen an.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...7?

1 Furcht auf offenen Platzen oder auf der Strae ) 1 g Y
2 Beflrchtungen, wenn Sie alleine aus dem Haus gehen o o] ) 4
3 Selbstvorwlrfen Uber bestimmte Dinge 0] 2 3
4 dem Geflhl, dass es Ihnen schwer féllt, etwas anzufangen 0l 3 7
5  Schwermut 0] 2 5 4
6 Muskelschmerzen (Muskelkater, Gliederreifen) ] 3l
7 Furcht vor Fahrten in Bus, Strallenbahn, U-Bahn cder Zug o 5] ] dl
8 Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérparteilen 0] 7] 5 H
9 einem GefUhl der Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft i 2] 3 d
10 Schwéchegefilhl in einzelnen Kérperigilen @ 1 3 @
11 Schweregefiihl in den Armen oder den Beinen 0 1] 2] 4
12 Einsamkeitsgefuhlen, seibst wenn Sie in Gesellschaft sind 0 f Bl I
13 dem Geftihl, wertlos zu sein 0 1 o) 5 y
14 der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohnmacht zu fallen o I 2 3 fl
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Ratsuchendennummer:

Selbstwirksamkeitsfragebogen:

Im:Folgenden finden Sie Aussagen, die sich darauf beziehen, inwieweit Sie sich trotz lhrer
korperlichen oder seelischen Beschwerden in der Lage fithlen; |hre Aufgaben zu.

erledigen,

mit Belastungen umzugehen oder Dinge zu tun, die Ihnen wichtig sein.

Bitte geben Sie fur die letZzten zwei Wochen an, wie sehr die jeweilige Aussage fiir Sie

Zutrifft.

Trotz meiner Beschwerden bin ich in der Lage

stimmt stimmt stimmt stimmt  stimmt’
nicht wenig  mittelmaiig ziemlich  sehr
1 Zu riieralen;iegiztfn meiner Aufgaben im Haushalt 1, 1, o, . O,
2 pormusnolon o e A e N o A o N )
3 gu{m&qn;n;;?:: Schwierigkeiten und Problemen O, o o, - DA
4 éiin;re}gihpee;sdmichen Ziele, die ich mir setze, 1, O, Dz 0, =)
5 . schwierige Probleme zu losen i A o A A = R )
> 26 monondooys. Fressaieny D O O O 0O
7_” ‘H‘a?;;?;;iﬁrgsiztaﬁfehﬁgeuhn%neg_zéﬁlte Arbeit). o L, L. e .
& éer;:riu:?elgofglt’aritiihzgirf;(\a/gﬁdzinguer;(tjaIten D“ DW DZ DE O
o giyesemesien oo o oo
0 uneerernaten A e A N
1 an?ulggitéen Fertigkeiten und Kompetenzen o M1, I, 0, 0. I,
PP mich mit anderenul‘\ﬂenschen auseinander [, I, D2 D3 [l

ZU setzen

Welche Wiinsche und Ziele haben Sie fiir die Beratung hier in der Opferhilfe Beratungsstelle?
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6.3 Interview-Leitfaden der telefonischen Nachbefragung

Ratsuchenden-Nr.: Anzahl der Gespriche in der Opferhilfe:

Guten Tag Frau/ Herr........., mein Name ist Birte Harms, Ich fuhre die Befragung firr die
Studie zu Versorsungsstrukturen fiir Menschen mit Opfererfahrung durch, die die

Universititsklinik Hamburg-Eppendorf in Zusammenarbeit mit der Opferhiife Hamburg
durchfither, -

Haben Sie unseren Brief erhalten?
Ich rufe an, um mit Thnen einen Termin fir die telefonische Nachbefragung zu vereinbaren,

Haben Sie eventuell sogar jetzt Zeit, vm mir eini ge Fragen zu beantworten oder ist Thuen ein
anderer Termin lieber?

Dienstag oder Donnerstag Nachmittag?

Mit Hilfe Threr Antworten wollen wir Rickschliisse auf die Hilfsangebote fiir Menschen, die
Opfererfahrungen gemacht haben, zichen. Wir méchten feststellen, ob es den Bediirfnissen
der Betroffenen gerecht wird oder ob das Hilfesystem noch verbessert werden solite,

Ich mochte Sie noch ¢inmal darauf hinweisen, dass die Auswertung der Antworthdgen
anonym erfolgt!

L. Zu Anfang noch mal die Frage (falls unklar): Was war der Grund fiar Thre
Kontaktaufnahme mit der Hamburger Opferhilfe dem Hiifesystem?

i

Wie lange hestanden die Beschwerden bei Thnen schon?

(O]

Gab es Grunde, die Sie davon abgehalten habe. friher Hilfe in Anspruch zu nehmen?

4. Was hat [hnen tn der Zait vor dem Kontakr 2ur Hamburger Opferhilfe geholfen®

* Freunde

o  Familie
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Welche Hiifsangebote haben Sie in Anspruch genommen bevor Sie sich an die HH Opferhilfe
gewandt haben (zB. Angebote im Stadtteil)?

Reihenfolge der Angebaotene Mafnahmen
Inanspruchnahme u. Hilfen

* Polizer

Anzahl d. Kontakte in d.

letzten 12 Monaten:

tOH vttt

«  Hausdrztin
Anzahl d. Kontakte in d.
letzten 12 Monaten:

* Psychiater
Anzahl d. Kontakte in d.
letzten 12 Monaten:

«  Pro Aktiv
Anzahl d. Xontakte in d.
letzren 12 Monaten:

¢ Niedergel Psvchotherapeur
Anzahl d. Kontakie in d.
lerzten 12 Monaten:

* Psychosomat. psvchiatr, Klinik
Anzahl d. Kontakte in d.
letzten 12 Monaten:

* Ami fur Seziale Dienste/ Jugendamr
Anzahl d. Kontakte in d.
letzten 12 Monaten:

« Frauenhaus
Anzahl d. Kontakte in 4.
letzien 12 Monaten:
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e Weifler Ring
Anzahl d Kontakte in d.
letzten 12 Monaten:

>  Andere Beratungsstellen, nimlich:
Anzahi d. Kontakte in d.
letzten 12 Monaten:

« Sonstiges:
Anzahi d. Kontakte in d.
letzten 12 Monaten:

Fallt hnen aoch eine andere Einnchiung ein, an die Sie sich gewandt haben?

L

6. Was haben Sie bet diesen riickblickend als hilfreich empfunden ?

Finrichtungen)

7. Was war dberhaupt nicht hilfraich oder sogar cher belastend?

War das Geschlecht der Person, die Sie beraten hat, fiir Sie von Bedeutung?

jede der genannten

8. Welche Art von Erleichterung’ Unterstitzung hatten Sie sich zu der Zeit vsewtnscht? Was

hart [hnen gefehit?

J
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9. Wie haben Sie von der HH Opferhilfe erfahren?
10. Wie war Ihr erster Eindruck von der Opferhilfe Hamburg?
11. Wie wirkten die Raume auf Sie?

12. Wie wirkte die Atmosphire dott auf Sie?

15. Gab es etwas, dass lhnen besonders gut geratien hat?

i+ Juo es erwas, dass Sie gestort nat?

: 15, Was war fiur Sie hilfreich am Angebot der Hamburger Opferhiifa? ﬁl
f Trifft zu ifft teilweise zu  mifft gar nichtzu |
.+ Gute Tipps

e gute Erkldrungen
te ich fihite mich verstanden
! u. gut aufgehoben
» dig weiteren Schrime wurden

mir kfar

* meine Probleme wurden gelost
+» ich konnte wieder positiver auf

mein Leben’ in diz Zukonft ce=nyen
1 16. Was hat Sie gestiirt?

e Zeit war zu kurz
-+ Dauerte zu lang
.« Opferhilfe schlecht zu erreichen

W AESITUATION ungunstiy, weti

+  Zulange Wartezeit
+ Raumlichkeir

.+ Die Beraterfanen schienen nicht
nicht kompetent genug zu sein




17. Haben Sie tm Anschluss an die Beratung in der Opferhilfe andere Angebote in
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gepommen?
Ja, auf Empfehlung der Hamburger Opferhilfe
+ Welche?

e Mit weichem Anliegen?
* War dieses Angebot hilfreich fiir Sie?

Ja, auf eigene Initiative
e Welche?

+ Mit welchem Anliegen?
War dieses Angebot hilfreich fir Sie?

Nein, ich habe keine weiteren Hilfsangebote in Anspruch genommen
Warum nicht?

- (Glauben Sie, dass [hre Lebensumstiande dije Inanspruchnahme von Hilfsangeboten

erschwert haben?;

Soziodemographische Daten zur Person:

L

Familienstand:

Hochster erreichter Schulabschiuf:
Ausbildung:

Erwerbstatigkett:

Wohnsituation:

Medikamenteneinnahme seit dem Ereignis:

Anspruch

wn
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20. Wie geht es Thnen jetzt?

SKALA ZUR ERFASSUNG VON REAKTIONEN NACH BELASTUNGEN
(POSTTRAUMATIC SYMPTOM SCALE, 10 {TEMS (PTSS-10)

Die nachfoigenden Fragen beziehen sich auf fhr momentanes Befinden und auf typische Reaktionen,
die bei vielen Menschen nach Belastungen aufireten kénnen.

In den letzten 7 Tagen habe ich ..

1. Schiafstérungen
[ Nre ] I I i I | immer |
) K 2 K 4 5 I

2. Alptrdume von einem belastenden Ereignis

Welches Ereignis?.

[ N I I { t [immer !
o 7 B 3 {4 E (s

3. Depressionen, fihie mich bedricki
[ nie 1 \ | ] Limimer |
(o I Iz i l4 |5 |6 |

4. Schrackhaftigkeit, d.h. ich erschrecke leicht, wenn ich pltzliche Gerdusche hére oder plétziiche
Bewegungen wahrnehme

[ is ] \ ! | \ [ immer |

Lo 7 12 K i4 K L6 |
5. das Bediirfnis, mich von anderen zuriickzuziehen

[ Nie E i [ I I Limmer |

1o 1 [z 13 14 15 {6 |
6. Gereiztheit, d.h. ich werde schnell gereizt oder argere mich

[ nie { Limmer |

Lo L 12 I3 L4 [ 13 |
7. Stimmungsschwankungen

[ Nie | 1 f { I [immer 1

Lo L1 {2 i3 i4 15 16 l
8. ein schiechtes Gewissen, mache mir Selbstvorwiirfe, habe Schuldgeflhie

[ Nie E limmer |

o 11 [2 's l2 [5 t6 |
9. Angst vor Stellen und Situationen, die mich an das belastende Ereignis erinnern konnten

[Nee I i | i l | immer |

{o ki 12 i3 i€ |5 ls |
10. Muskelverspannungen

[ s [ J [ {immer |

Lo 1 [2 L3 |4 5 ie |
RAPHAEL, R., T. LUNDN, L. WE{SZETH: “A research method for the study of psycholagical and psychiatric aspects of disaster” In: Acta

Psychiatrica
Scandinavica; Supp!. No.353, Vol 88, 1989, deutsche Bearbeitung W. Schuffel, B. Schade, Kinik fir Psychosomatik, Zentrum fiir Innere Medizin,
Baldingerstraiie , 35033 MarburgiL., Tel. 06421/2684012

_SCL-14

Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter ...7

ube;?ixs;ftpt wzirr:i g ziemlich  stark ss; hﬁr(
1 Furcht auf offenen Plitzen oder auf der Strafie | 2 A 4
2. "‘Befﬁrbh'tunéén;Wéhn S’ie'éﬁaifne aus dem Haus gehéh; @t m B W g - '_ a
3 Selbstvorwmfen itber bestimmte Dinge g 7| 4
4. dem Gefihi, dass es Ihnen schwer fallt, etwas anzufangen 8 W B B &
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5 Schwermut 0 i 2 4
6  Muskelschmerzen (Muskelkater, Gliederreifien) B . B &
7  Furcht vor Fahrien in Bus, StraRenbahn, U-Bahn oder Zug i i Z
8 - Taubheit oder Kribbeln in einzeinen Kérﬁé-rteifén §n . B @ d.
Q einem Gefithl der Hoﬁnungslostgke:t angesmhts der Zukunft il 2 B i
10 Schwachegefuhl in ennz;einen Korperteﬂen B g B2 B He )
11 Schweregefithi in den Armen oder den Beinen @ il 2 &) | @
12 Einsamkeitsgefihlen; selbst wenn Sie in Geselischaftsind | @ - - % 5 B
13 dem Gefithl, wertios zu sein - @. 8 4
14 der Fureht, in der Offentiichkeit in Ohnimacht zu fallen g o B A
Seibstwirksamkeitsfragebogen
D Im Folgenden finden Sie Aussagen, die sich darauf beziehen, inwieweit Sie sich trotz lhrer

kérperichen oder seelischen Beschwerden'in der Lage filhien, thre Aufgaben zu erledfgen

" mit Belastungen umzugehen oder Dinge zu tun, die Ihnen wichtig sein.

_Bitte geben Sie filr die letzien zwel Wochen an, wie seht die jewellige Aussage fiir Sie zutnfft

Trotz meiner Beschwerden bin ich in der Lage ...

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht wenig  mitielmaRig  ziemlich sehr
... die meisten meiner Aufgaben im Haushalt zu
i erledigen s O Ll Dz O 1.
. miéh aus einem Stimmungstief wieder
2 herauszuholen Lo L, 0. ,DE L 7
. mit meinen Schwierigkeiten und Problemen
& gut umgehen ’ Lo 1, 01, O, .
. meine persdnlichen Ziele, die ich mir setze Zu 7 - e -
4 erretchen - Do L, &, 1 1,
5 ... schwierige Problems zu i6sen A O, 1, . .,
... viete Dingen zu tun, die mir SpaBmachen R h [
6 (z.B. meine Hobbys, Freizeitaktivitdten) "y 0, !jz ‘ D3 ‘ D“
. meiner Arbeit nachzugehen (z. B. Hausarbeit,
7 7 bezahlte und unbezahite Arbeit). VD" Eﬂ L. :!3 L
. meine Kontakie zu Freunden und Bekannten
8 fur mich sinnvoll zu gestalten Ho L, L. L, 0,
. von meinen alltéglichen Belastungen
® sbauschalien & B &8 B B
. meinen normalen Lebenssm
10 aufrechtzuerhaften - DDV 7 b, 0. 0, L
.. mir neus Fertigkeiten und Kompetenzen
H anzueignen ¢ P De EL Ez Ds ]:L
... mich mit anderen Menschen auseinander zu
2 setzen [, s [ O, 1,
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19. Was hat sich gedndert?

20. Was konnten Sie im Alltag anders machen als bisher?
(z.B. gehe freundlicher mit mir um und belohne mich fiir Dinge, die ich gemacht habe)

21. Welche Fahigkeiten haben Sie stirken oder neu antdecken kénnen?

Fallt Thnen jetzt noch etwas wichtiges ein, dass ich nicht gefragt habe?

Haben Sie noch Fragen an mich?

Ich bedanke mich recht herzlich tiir [hre Miwrbett und winsche thnen noch einen schdnen
Tag Abend!
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