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Anmerkung

Anmerkung

In der Arbeit wird der Einfachheit halber stets die mannliche Form verwendet.
Die weibliche Form ist selbstverstandlich immer mit eingeschlossen. Wenn die
weibliche Form verwendet wird, ist ausdrlcklich nur diese gemeint — die

mannliche Form nicht mit eingeschlossen.
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1.0 ARBEITSHYPOTHESE UND FRAGESTELLUNG

Das Phanomen ,hausliche Gewalt” ist von erheblicher gesellschaftlicher
Relevanz. Das Bewusstsein fir die Problematik ist in den Gesundheitsberufen
bislang nur wenig verbreitet, obwohl den hier tatigen Personen Schliisselrollen
zukommen kdnnten. Nahezu jedes von hauslicher Gewalt betroffene Opfer
konsultiert irgendwann einmal einen Arzt. Viele hoffen auf Hilfe oder darauf,
vom Arzt auf ihr Problem angesprochen zu werden (Mark H. 2000). Haufig
kommt es aber zu keiner Ansprache oder Hilfestellung. Umgekehrt nehmen
Opfer die ihnen gebotene Hilfe aus Angst vor einer Eskalation der Gewalt und
aus Scham Uber das Erlebte nicht an. Opfer von Gewalt geben den Helfenden
haufig zuerst falsche oder gar keine Erklarungen Uber die Ursache ihres
Leidens und ihre Situation, obwohl sie gerne Hilfe annehmen wirden.

Um Enttduschungen und dem Gefiihl von Misserfolg auf arztlicher Seite
vorzubeugen, ist es wichtig zu wissen, wie Misshandlungssysteme funktio-
nieren. Nur dann kénnen Mediziner eine Rolle in der Aufdeckung von Gewalt

einnehmen und Schutzmdglichkeiten anbieten.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden Hausarzte zum Thema ,hausliche Gewalt®
interviewt. Von besonderem Interesse sind dabei das Erleben der Arzte und
ihre subjektiven Einstellungen beziiglich von hauslicher Gewalt betroffenen
Patienten. Um dem Anspruch — die Einstellungen und das Erleben genau zu
erfassen — mdglichst gerecht zu werden, wurden qualitative Forschungs-
methoden genutzt.

Ziel der Arbeit ist es, den Kenntnisstand und die Einstellungen der Hausarzte
zum Thema ,hausliche Gewalt“ zu erfassen, die gegenwartige subjektiv-
arztliche Alltagsdimension der Thematik in der hausarztlichen Praxis zu
beschreiben und auf dieser Basis Bedarfe und Perspektiven aufzuzeigen.
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2.0 EINLEITUNG

2.1 Definition und Dynamik von , hauslicher Gewalt*

Der Begriff ,Gewalt* beschreibt eine Form von Macht durch Anwendung von
Zwangsmitteln. Gewaltverhaltnisse tragen zunachst stets einen einseitigen
Charakter, kénnen jedoch Gegengewalt provozieren (Knaur 1990). Durch den
Begriff ,hduslich® wird die Gewalt gedanklich auf Personen eines Haushaltes
beschrankt. Um dies zu vermeiden und den Begriff auf Gewalt im privaten
Lebensraum auszuweiten, findet gelegentlich auch die Bezeichnung ,Gewalt im
sozialen Nahraum*® Verwendung.

Grundsatzlich wird in der wissenschaftlichen Gewaltforschung eine enger und
eine weiter gefasste Definition des Begriffs verwendet. Die enger gefasste
Definition bezieht haufig ausschlieBlich kérperliche Gewalt ein, weshalb die
Definition eindeutig ist. Diese Trennscharfe kann jedoch nur durch das
Nichteinbeziehen weiterer Formen von Gewalt, die zwar schwerer zu erfassen
und zu objektivieren sind, jedoch im Alltag Betroffener durchaus eine Rolle
spielen, erreicht werden (Rainer B. et al. 1998).

Eine weiter gefasste Definition von Gewalt schlieB3t alle Akte ein, die dem Opfer
auf irgendeine Art schaden. Dazu wird jeder kdrperliche Angriff einschlieBlich
der sexuellen Gewalt und jeder Missbrauch auf psychischer Ebene, aber auch
jede bewusste Vernachlassigung sowie jede Verhaltensweise des Taters
gezahlt, die auf die Beherrschung der anderen Person zielt, indem das
zwischen Tater und Opfer bestehende Machtgefalle auf sozialer, psychischer
und 6konomischer Ebene genutzt wird (Gelles R. J. 2001).

In Nationalen und internationalen Studien werden folgende Formen von Gewalt
in der Regel gesondert behandelt: ,hausliche Gewalt“ gegen Kinder (DHHS
2001, Kavemann B. 2002), gegen behinderte Menschen (Fegert J. M. et al.
2001, Zemp A. 2002, Wildwasser e.V. 2002), gegen altere Personen (Gérgen T.
et al. 2002) und in gleichgeschlechtlichen Beziehungen (Ohms C. 2004, Miller
K. 2001). Deshalb wird auch im Rahmen dieser Arbeit nur auf eben genannte
Quellen verwiesen, ansonsten jedoch nicht weiter auf diese Formen von Gewalt

eingegangen.
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,=Hausliche Gewalt” ist oft kein einmaliges Ereignis. Haufig hat sich ein
komplexes System zwischen den beteiligten Personen entwickelt, innerhalb
dessen vielschichtige Verhaltensweisen darauf abzielen, das Abhangigkeits-
verhaltnis aufrecht zu erhalten bzw. zu verstarken und schlieBlich ein mdglichst
groBes Ausmaf an Macht und Kontrolle Uber eine Person zu erlangen. Von
Gewalt betroffene Frauen haben oft bereits in ihrer Kindheit und Jugend
kérperliche oder sexuelle Misshandlung erlebt (Wetzels P. et al. 1995,
Hagemann-White C. et al. 2003).

,=Hausliche Gewalt“ entwickelt meist eine Eigendynamik, die sich in drei in der

Praxis oft nicht eindeutig trennbare Phasen einteilen lasst (Walker L. 1983):

e Phase des Spannungsaufbaus,
e Phase des Gewaltausbruchs,

e Phase der Entschuldigungs- und Entlastungsversuche.

Wiederholen sich diese Phasen des Kreislaufs der Gewalt, kommt es in der
Regel zu einer Eskalation — offene Gewaltausbriiche nehmen an Haufigkeit und
Schwere zu, Entlastungs- und Entschuldigungsphasen verringern sich
(Hellbernd K et al. 2004). Vor allem diese Phasen der Entlastung und
Entschuldigung, aber auch 6konomische Abhangigkeit und die Angst vor
gesteigerten Gewaltausbriichen seitens des Partners, machen es dem Opfer
besonders schwer sich aus dieser Situation zu befreien. Die im Falle einer
Trennung bestehende Angst vor einer noch weniger einzuschatzenden
Bedrohung und Verfolgung ist durchaus berechtigt und verhindert ebenfalls eine
gesteigerte Handlungsfahigkeit seitens des Opfers (Hagemann-White C. et al.
2003).

Eine entscheidende Rolle in der Dynamik hauslicher Gewalt spielt offenbar das
soziale Umfeld des Opfers. Eine Studie des Bundesministeriums fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend zeigt, dass das Verhalten von Freunden,
Bekannten, Eltern und Nachbarn, aber auch Pfarrern oder Arzten, ein Impuls
zum Ausharren um jeden Preis, aber auch das Signal zum Verlassen uner-
traglicher Zustande sein kann (Miller U. et al. 2004).
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In Trennungsphasen ereignen sich die meisten Tétungen von Frauen durch den
ehemaligen Partner (Schweikert B. 2000), so dass diese Phasen neben der
Phase der Schwangerschaft als Zeit der besonderen Gefahrdung einzustufen
sind (Hellbernd K. et al. 2004).

2.2 Historische Entwicklung des rechtlichen Gewaltverstiandnisses im
familiaren Bereich

Gewalt in der Familie war Uber Jahrhunderte hinweg gesellschaftlich akzeptiert,
so dass Frauen und Kinder der Gewalt ihres Ehemanns bzw. Vaters bis ins 19.

Jahrhundert hinein ohne das Recht sich zu wehren ausgeliefert waren.

Im rébmischen Recht hatte der Hausvater oder Ehemann die alleinige
Herrschaftsgewalt Uber die Ehefrau und die Kinder. Er hatte prinzipiell das
Recht seine Frau zu zichtigen, zu verstoBen, zu vergewaltigen und zu tdten
(Kaser M. et al. 2005).

1812 wurde in PreuBen das Zlchtigungsrecht des Ehemannes gegen die

Ehefrau im PreuBischen Allgemeinen Landrecht abgeschafft.

Das Burgerliche Gesetzbuch (BGB) trat am 01.01.1900 in Kraft, damit fiel auch
in Bayern das Zichtigungsrecht — es bestand bei VerstoB der Gehorsamspflicht

der Ehefrau gegentiber dem Ehemann.

Gesellschaftspolitisch wurde das Thema ,Gewalt in der Familie* in Deutschland
vor allem durch die feministische Frauenbewegung der siebziger Jahre publik

gemacht.

Am 01.07.1997 wurde die Vergewaltigung in der Ehe als Straftat ins Straf-
gesetzbuch aufgenommen (Koch M. et al. 2003).

Das Recht von Kindern und Jugendlichen auf eine gewaltfreie Erziehung wurde
am 08.11.2000 in § 1631 Abs. 2 BGB ausdrlicklich festgeschrieben, indem jetzt
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nicht mehr von ,elterlicher Gewalt”, sondern ,elterlicher Sorge“ gesprochen

wird.

Seit dem 01.01.2002 ist bundesweit das Gewaltschutzgesetz in Kraft getreten
und damit auch eine gesetzliche Grundlage fiir die Achtung von Gewalt in der
Partnerschaft geschaffen. Daraufhin wurde in Hamburg das Polizeigesetz
geandert. Durch § 12a des Hamburgischen Gesetzes zum Schutz der
offentlichen Sicherheit und Ordnung (HamSOG) hat die Polizei nun eine
Eingriffsbefugnis zur vorldufigen Regelung von Féllen hauslicher Gewalt.
GemaB dem Grundsatz ,Wer schlagt, der geht” ist die Polizei in Hamburg
berechtigt, den Tater bei Vorliegen einer dringenden Gefahr fiir das Opfer einer
Gewalttat sofort aus der Wohnung zu weisen und ein Betretungsverbot fiir bis
zu zehn Tagen auszusprechen. Somit ist ein nahtloses Ineinandergreifen von
Polizeirecht und zivilrechtlichen Schutzmdglichkeiten, durch sich dann ggf.

anschlieBende richterliche Beschliisse, gegeben (Koch M. et al. 2003).

2.3 Formen ,,hauslicher Gewalt“

,hausliche Gewalt” lasst sich in finf Grundtypen aufteilen (Anders S. et al.
2006, Brandau H. et al. 1997, Brickner M. 1998):

e Kkorperliche Gewalt (z. B. Tritte, Schlage, Verletzungen mit scharfen
Gegenstanden, Knochenbriiche, Quetschungen bis hin zu Schuss-
wunden und Tétungsdelikten);

e sexualisierte Gewalt (z. B. sexuelle Nétigung, Vergewaltigung, Zwang
zur Prostitution oder Pornographie);

e psychische Gewalt (z. B. Drohungen, Demitigungen, das Erzeugen von
Schuldgefiihlen);

e Okonomische Gewalt (z. B. Zwang oder Verbot zu arbeiten, alleinige
Verfagung Uber die gemeinsamen Ressourcen, Herstellung oder
Aufrechterhaltung einer 6konomischen Abhangigkeit);

e soziale Gewalt (z. B. Isolation, Verbot sich mit Freunden zu treffen,
Kontrolle der Telefonate oder Kontakte).
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Kommt es zu hauslicher Gewalt, treten in der Regel mehrere oder alle Formen
der oben aufgefiihrten Gewaltformen auf, so dass die isolierte Betrachtung vor

allem der Theorie und Strukturierung dient.

2.4 AusmanB ,,hauslicher Gewalt”

Erfahrungen aus Frauenhausern und Beratungsstellen zeigen, dass jede Frau,
unabhéangig von Bildungsstand, Nationalitat, Einkommen, Religion, Alter oder

ethischer Zugehdrigkeit, von hauslicher Gewalt betroffen sein kann. Opfer wie
Tater gehéren allen sozialen Schichten an (Briickner M. 1998).

Eine Ende 2004 verdffentlichte Studie des Bundesministeriums fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) ergab in einer Befragung mit 10.264
Frauen, dass jede vierte Frau (25 %) im Alter von 16-85 Jahren, die in einer
Partnerschaft gelebt hat, kérperliche (23 %) oder — zum Teil zusatzlich —
sexuelle (7 %) Ubergriffe durch einen Beziehungspartner einmal oder mehrmals
erlebt hat. Knapp ein Drittel (31 %) der Frauen mit Gewalterfahrungen gab an,
im bisherigen Leben nur eine Gewaltsituation durch Partner erlebt zu haben,
wahrend 36 % zwei bis zehn Situationen und ein weiteres Drittel (33 %) mehr
als zehn bis hin zu Uber 40 Situationen nannten (Mdller U. et al. 2004).

Die Diagramme auf der folgenden Seite verdeutlichen, dass Opfer von
korperlicher und sexueller Gewalt als Tater mit Abstand am haufigsten ihre
Beziehungspartner erleben. Entsprechend gaben 71 % der Frauen, die
kérperlicher Gewalt erlitten, und 69 % der Frauen, die von sexueller Gewalt
betroffen waren, als Tatort die eigene Wohnung an.

-10 -
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Taterinnen/Tater korperlicher Gewalt

Jemand Unbekanntes — 19,5%
Jemand flichtig Bekanntes —{ 10,8%
Jemand aus Arbeit, Ausbildung, Schule — 15 8%

Partnerinnen, Partner, Ex-Partnerinnen, | 5q 2%
Ex-Partner, Geliebte

Jemand aus der Familie — 30,1%
Freunde, Nachbarn, Bekannte — 11,8%
Betreuungspersonen, professionelle .
. — 34%
Helfer, sonstige Personen
| [ I | I
10% 20% 30% 40% 50%

% der Betroffenen (N=3.100)

Abb. 1: Téaterinnen und Téter bei kérperlicher Gewalt; Mehrfachnennungen. Fallbasis: Alle Befragten (Frauen), die
kérperliche Gewalt erlebt und Angaben zu Téterinnen und Té&ter gemacht haben.
Quelle: (Muller U./Schréttle M. et al. 2004).

Taterinnen/Tater sexueller Gewalt

Jemand Unbekanntes — 14,5%
Jemand flichtig Bekanntes  22.3%
Jemand aus Arbeit, Ausbildung, Schule _ |73 ga
Partnerinnen, Partner, Ex-Partnerinnen,

. — 49,3%
Ex-Partner, Geliebte
Jemand aus der Familie — 10,1%
Freunde, Nachbarn, Bekannte — 19.8%
Betreuungspersonen, professionelle N
Helfer, sonstige Personen T

|
10% 20% 30% 40% 50%

% der Betroffenen (N=1.045)

Abb. 2: Téaterinnen und Téter bei sexueller Gewalt: Mehrfachnennungen. Fallbasis: Alle Frauen, die sexuelle Gewalt
erlebt und Angaben zu Té&terinnen und Téter gemacht haben.
Quelle: (Mller U./Schréttle M. et al. 2004).

-11 -
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Eine geschlechterdifferenzierende Analyse der Taterinnen und Téter zeigt auf,
dass alle Formen von Gewalt gegen Frauen in héherem MaBe durch méannliche
als durch weibliche Tater veriibt werden. So hatten von den Frauen, die
kérperliche Ubergriffe erlebt haben, in den Téterlisten 10% ausschlieBlich
weibliche, 71% ausschlieBlich mannliche und 19% sowohl méannliche, als auch
weibliche Taterinnen und Tater genannt. Bei sexueller Gewalt wurden

von 99% der Betroffenen ausschlieBlich mannliche Tater genannt und nur von
1% der Frauen auch weibliche Taterinnen. Ein ahnliches Verhaltnis ergibt sich
bei sexueller Belastigung: In 97% der Falle gingen die Belastigungen von
mannlichen Personen und in nur 2% der Félle auch von weiblichen Personen
aus (Mdller U. et al. 2004).

Die Lebenszeitpravalenz von Gewalt in Paarbeziehungen liegt im europaischen
Vergleich zwischen 10 % und 32 %, wobei die meisten europaischen Studien
Werte zwischen 15 % und 26 % ausweisen. Lediglich eine finnische und eine
schwedische Studie nennen Werte Uiber 30 %. Insgesamt liegt Deutschland mit
einer Gewaltpravalenz von 25 % bei kérperlicher/sexueller Gewalt in
Paarbeziehungen im mittleren bis oberen Bereich (Muller U. et al. 2004).

2.5 Gesundheitliche Folgen und Kosten ,,hauslicher Gewalt*

,hausliche Gewalt® wirkt sich sowohl direkt — z. B. in Form von psychischen
Folgen wie Persdnlichkeitsstérungen oder physischen Folgen wie
Knochenbrtichen — als auch indirekt durch Férderung gesundheitsgefahrdenden
Handelns — z. B. in Form gesteigerten Nikotin- oder Alkoholkonsums — auf die
Gesundheit aus. Die Auswirkungen hauslicher Gewalt kdnnen sich zeitnah,
aber auch langfristig entwickeln und reichen von direkten physischen und

psychischen Folgen Uber psychosomatische Beschwerden bis hin zum Tod.

Im Rahmen des Welt-Entwicklungs-Berichtes (World Development Report) der
Weltbank wird geschatzt, dass Frauen im reproduktionsfahigen Alter 5-16 %
ihrer gesunden Lebensjahre aufgrund geschlechtsbezogener Gewalttaten
einbliBen (Schmuel E. et al. 1998, WHO 1997).

-12-
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Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber gesundheitliche Folgen

kérperlicher Gewalt gegen Frauen und Madchen:

Gesundheitliche Folgen von Gewalt gegen Frauen und Madchen
I I
nicht-tédliche Folgen tédliche Folgen
I I
Kérperliche Folgen Gesundheitsgefahrdende - todliche Verletzungen
- Verletzungen (Uberlebens-) Strategien
- Funktionelle Beeintrachtigungen - Rauchen - Mord
- Dauerhafte Behinderungen - Alkohol- und Drogenkonsum
- Risikoreiches Sexualverhalten - Suizid
(Psycho-) somatische Folgen - selbstverletzendes Verhalten
- Chronische Schmerzsyndrome
- Reizdarmsyndrom Reproduktive Gesundheit
- Magen-Darm-Stérungen - Eileiter- und Eierstockentziindungen
- Harnwegsinfektionen - sexuell bertragbare Krankheiten
- Atemwegsbeschwerden - ungewollte Schwangerschaften
- Schwangerschaftskomplikationen
Psychische Folgen - Fehlgeburten/niedriges Geburtsgewicht
- Posttraumatische Belastungsstérung
- Depression, Angste, Schlafstérungen, Panikattacken
- Essstérungen
- Verlust von Selbstachtung und Selbstwertgefihl

éﬁg'ugf (%e:m?éiqﬁggg) Cﬂgﬁsnetf;ﬁsr{g’;ﬁgcﬁ?zﬁttvon Hellbernd K. et al. 2004
Der von der WHO verdéffentlichte internationale Bericht zu Gewalt und
Gesundheit (Krug E. G. et al. 2002) resimiert auf Grundlage von Ergebnissen
verschiedener Studien, dass:
e die Auswirkungen der Misshandlung langer andauern kénnen, auch
wenn die Misshandlung selbst bereits beendet wurde;
¢ sich die Wirkung auf die physische und mentale Gesundheit der Frauen
mit der Schwere der Misshandlung verstarkt;
¢ verschiedene Gewaltformen und multiple Gewaltepisoden im zeitlichen

Verlauf kumulativ wirken.

Die Kosten hauslicher Gewalt und ihrer Folgen zu ermitteln wird seit ca. zehn
Jahren in unterschiedlichen Landern versucht. Erwartungsgeman gestaltet sich
dieses Vorhaben wegen der Komplexitat des Themas jedoch als schwierig. Der
individuelle Schaden flr das Opfer, der durch erlittene Schmerzen, Demiitigung
und Verlust an Lebensfreude und Lebenszeit entsteht, ist nicht objektivierbar.
Gesellschaftliche Kosten entstehen im sozialen und juristischen Bereich, sowie
im Gesundheits- und Bildungssektor. Weitere volkswirtschaftliche Verluste
treten im Erwerbsleben und auf Grund von Arbeitsunfahigkeit, Arbeitslosigkeit
und Frihberentung auf (Kavemann B. 2000, Krug E. G. et al. 2002):

-13-
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e Eine Schweizer Studie beziffert die jahrlichen Folgekosten von
hauslicher Gewalt unter Einbeziehung der Kosten in den Bereichen
Polizei, Gericht, Strafvollzug, Gesundheitsversorgung, Sozialhilfe,
Opferhilfe und Zufluchtseinrichtungen auf 400 Mio. CHF (Godenzi A. et
al. 1998).

e Laut einer finnischen Studie werden allein fir den Gesundheitssektor
jahrlich 40 Mio. FIM (= 6,8 Mio. Euro) an Kosten berechnet (Hellbernd K.
et al. 2004).

e In den USA liegen die jahrlichen Versorgungskosten von Patientinnen
mit Gewalterfahrungen 1775 U.S. $ hoher als die Kosten von

Patientinnen ohne Gewalterfahrungen (Wisner C. et al. 1999)

Laut Wisner et al. lassen sich die Folgekosten hauslicher Gewalt durch friihes

Erkennen und addquates Behandeln auf lange Sicht vermutlich senken.

2.6 Der Umgang mit ,,hauslicher Gewalt” im Gesundheitswesen

Studien zum Umgang mit hauslicher Gewalt im Gesundheitswesen wurden vor
allem in den USA durchgeflhrt.

So zeigte sich, dass 18 von 21 Frauen, die an einer Gruppentherapie wegen
hauslicher Gewalt teilnahmen, im vergangenen Jahr bei ihnrem Hausarzt waren.
Nur jede dritte sprach mit ihrem Arzt Uber die hauslichen Misshandlungen. Das
Thema wurde von ihnen vor allem dann angesprochen, wenn sie das Gefuhl
hatten, der Arzt wirde sich ihrer annehmen, vor allem dann, wenn der Arzt eine
beschltzende Haltung einnahm und einen weiteren Besuch anbot (McCauley J.
et al. 1998).

In einer weiteren Studie wurden betroffene Frauen nach ihren Erfahrungen mit
Arzten befragt: 68 % der Frauen konnten ihrem Arzt von den Misshandlungen
berichten, allerdings nur 12 % der Opfer gaben an, von ihrem Arzt danach
gefragt worden zu sein. Alle Frauen empfanden es als hilfreich, wenn ihre Arzte
Informationen Gber kommunale und rechtliche Anlaufstellen zur Verfligung
stellen wirden oder ihnen bei der Schutzsuche behilflich waren (Caralis P. V. et
al. 1997).

-14 -



Einleitung

Bei Befragungen von Arzten fiel auf, dass 50 % der Arztinnen und Arzte das
Vorkommen von hauslicher Gewalt unter den Patientinnen mit < 1 % angaben,
10 % hatten noch nie einen Fall von hauslicher Gewalt aufgedeckt. Allen
befragten Arzten war es weniger unangenehm, nach Rauchen oder Alkohol-
konsum zu fragen als nach Gewalt durch den Partner, und 45 % der befragten
Arzte fragten nie oder selten gezielt nach Gewalt in der Partnerschaft, wenn Sie
Verletzungen behandelten (Sugg N. K. et al. 1999).

Von den Arzten wurde das Ansprechen hauslicher Gewalt als das ,Offnen von
Pandoras Kiste“ empfunden, sie flrchteten die Offenbarung und fiihlten sich
unwohl, ohnméchtig und unter Zeitdruck (Sugg N. K. et al. 1992).

Eine Untersuchung im mittleren Westen der USA unter Arzten der Primarver-
sorgung zeigte, dass 96 % der Meinung waren, es musse mehr fir die
Schulung von Medizinern zum Thema Gewalt getan werden, und 94 % gaben
an, dass ,hausliche Gewalt“ Thema in der medizinischen Ausbildung sein sollte.
Allerdings gaben knapp 50 % an, dass sie nicht an einem Informations- und
Diskussionsforum zu hauslicher Gewalt teilnehmen wiirden — ein Widerspruch
wenn 96 % finden, dass mehr flir die Schulung getan werden sollte (Reid S. A.
et al. 1997).

Insgesamt konnten zu dem Thema vor allem Studien aus dem angloamerika-
nischen Raum gefunden werden. Uber die subjektiven Ansichten und Wahr-
nehmungen von Hausérzten in Deutschland zu diesem Thema ist bis jetzt
wenig bekannt. Eine derartige Untersuchung, bei der anhand von problem-
zentrierten Interviews speziell die Tiefe der Problematik des Themas ,hausliche
Gewalt” aus Sicht von Hausarzten untersucht werden soll, wurde bis jetzt noch
nicht durchgefihrt. Deshalb kann man sich von dieser Untersuchung neue und
genauere Einblicke in das Erleben der Hausérzte bzgl. des Themas erhoffen.
Gerade dieses Verstandnis kann helfen, die derzeitige Versorgungssituation
von Opfern hauslicher Gewalt zu verbessern.
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3.0 MATERIAL UND METHODEN

Ausgehend von der in Kapitel 1 entwickelten Fragestellung, bei der ein
Gegenstand (die ,hausliche Gewalt “) in einem besonderen Kontext (der ,Rolle
in der hausarztlichen Praxis “) aus der Sichtweise bestimmter Subjekte ( ,den
Hausarzten®) untersucht werden soll, bieten sich qualitative Methoden
besonders an, die einzelnen Félle in ihren Besonderheiten darzustellen,
auszuwerten, zu vergleichen und zu diskutieren.

Ziel qualitativer Forschung ist weniger, Bekanntes (etwa bereits vorab
formulierte Theorien) zu Uberprifen, als vielmehr Neues zu entdecken und
empirisch begriindete Theorien zu entwickeln (Flick U. 2002, S. 18).
Quantitative Methoden schlieBen sich fur die Untersuchung der Fragestellung
von vornherein aus, da Aussagen Uber den Durchschnitt und die Abweichung
von zuvor operationalisierten Merkmalsauspragungen nicht im Interesse der
Fragestellung liegen. Zudem sollen Merkmalsauspragungen erst heraus-
gefunden und konkretisiert werden, weshalb sie zum jetzigen Zeitpunkt nicht
operationalisiert werden kénnen.

Im Folgenden sollen die Grundziige qualitativer Forschung charakterisiert
werden, um damit zu untermauern, weshalb sie sich besonders fir die
Fragestellung dieses Arbeitsvorhabens eignen (— Kapitel 3.1). Im Weiteren soll
die Charakterisierung des problemzentrierten Interviews, und die Entwicklung
des Leitfadens und des Kurzfragebogens erldutert werden (— Kapitel 3.2 und
3.3). Weiterhin wird die Auswahl der Arzte und das praktische Vorgehen

(— Kapitel 3.4) beschrieben. Letztlich werden die qualitative Inhaltsanalyse
charakterisiert (— Kapitel 3.5) und das Vorgehen bei der Auswertung
geschildert (— Kapitel 3.6).

3.1 Charakterisierung der Grundziige qualitativer Forschung

Quantitative Forschung versucht die subjektive Sichtweise derer, die untersucht
werden, durch zuvor entwickelte Antwortmdglichkeiten zu quantifizieren. So
bleiben neue Aspekte, die zuvor nicht bedacht wurden, unentdeckt. Wahrend

quantitative Forschung Untersuchungsobjekte isoliert betrachtet und die
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subjektive Sichtweise des Untersuchers bei der Versuchsdurchfiihrung
weitestgehend ausblendet, ist qualitative Forschung geradezu bemuht, den
Gegenstand in seinem alltédglichen Kontext unter Einbeziehung subjektiver
Sichtweisen — besonders jener des Untersuchten, aber auch der des
Untersuchers — zu belassen und damit in seiner Ganzheit und Komplexitat zu
erfassen (Flick U. 1995, S. 14). Auch Beziehungen bzw. Interaktionen zwischen
dem Forschungsgegenstand, dem Kontext der untersuchten Subjekte und dem
einzelnen Untersucher sind ihr dabei von Bedeutung und werden in den
Erkenntnisprozess integriert. Qualitative Forschung geht vom Gegenstand aus
und nicht von einer Theorie und Methode. Dies meint, dass die Untersuchungs-
methode dem Gegenstand angepasst wird, es besteht also die Auswahl
zwischen einer Vielzahl von Methoden, die jede durch Veranderungsmdglich-
keiten eine Variationsbreite besitzt. Bei der quantitativen Forschung hingegen
wird ausgehend von der Methode ein Fragebogen mit vorgefertigten Antworten
entwickelt, so dass die Methode im Vordergrund steht.

Drei wesentliche Kennzeichen qualitativer Forschung sind:

e die Gegenstandsangemessenheit von Methoden und Theorien,

e die Berlcksichtigung und Analyse unterschiedlicher Perspektiven, was
bedeutet, dass an den subjektiven Bedeutungen, die mit dem Gegen-
stand verknUpft sind, angesetzt wird und schlieBlich

e die Reflexion des Forschers Uber die Forschung als Teil der Erkenntnis
(Flick U. 1995, S. 13)

Unter der Gegenstandsangemessenheit von Methoden und Theorien wird die
Ausrichtung der Methode am Gegenstand (und nicht umgekehrt) verstanden.
Dies betrifft sowohl den Ausgangspunkt der Forschung als auch den gesamten
Prozess, wodurch sich eine permanente Reflexion des gesamten Vorgehens
und seiner Teilabschnitte ergibt und zur ,Zirkularitat des Forschungsprozesses*
fihrt (Flick U. 1995, S. 61).
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Abb. 4 Prozessmodelle nach Flick (Flick 1995, S. 61)

Die Reflexivitat des Untersuchers beinhaltet auch, dass seine Subijektivitat den
Forschungsprozess und damit den Erkenntnisgewinn erheblich beeinflussen
kann. Dieses gilt im Prinzip auch fir quantitative Forschung, wird dort aber im
Forschungsprozess nicht als aktives Steuerelement benutzt. Der Untersucher
sollte sich dessen bewusst sein und sich daher méglichst reflexiv verhalten,
was einer dem Gegenstand in seinem speziellen Kontext und dem Forschungs-
subjekt entgegen gebrachten relativen Unvoreingenommenheit und Offenheit,
sowie einer sich selbst gegentiber kritischen Haltung entspricht.

Zur Berlcksichtigung und Analyse unterschiedlicher Perspektiven lasst sich
sagen, dass qualitative Forschung die Unterschiedlichkeit der Perspektiven auf
den Gegenstand verdeutlicht und an den subjektiven Bedeutungen, die mit ihm
verknUpft sind, ansetzt. Sie untersucht Wissen und Handeln der Beteiligten aus
deren Aussagen heraus. Zusammenhange werden im konkreten Kontext des
einzelnen Falls beschrieben und aus ihm heraus erklart (Flick U. 1995, S. 15).
Die Anwendung klassischer Gutekriterien auf qualitative Forschung wird in
Frage gestellt, da ,das Wirklichkeitsverstéandnis® der qualitativen und der
quantitativen Forschungsrichtung ,.zu unterschiedlich” ist (Liders C. et al. 1986,
Flick U. 2002, S. 97), so dass qualitative Forschung ,methodenangemessene
Kriterien“ an Stelle von Kriterien wie Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat fir
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sich beansprucht (Flick U. 2002, S. 330). Dabei lassen sich folgende

Gutekriterien anwenden:

Unter Triangulation wird die Kombination verschiedener Methoden,
verschiedener Untersucher, Untersuchungsgruppen, lokaler und zeitlicher
Settings, sowie unterschiedlicher theoretischer Perspektiven in der
Auseinandersetzung mit einem Phanomen verstanden (Flick U. 2002, S. 330).
Triangulation ist nicht etwa eine Strategie der Validierung, sondern stellt eine
Alternative zur Validierung der Ergebnisse und Vorgehensweisen, die sowohl
Breite, Tiefe als auch Konsequenz im methodischen Vorgehen erhéht (Flick U.
2002, S. 332).

Analytische Induktion ist eine Methode systematisierter Ereignisinterpretation,
die den Prozess der Genese sowie die Prifung von Hypothesen umfasst (Flick
U. 2002, S. 332). So wird eine hypothetische Erklarung eines Phdnomens
formuliert und so lange an einzelnen Féllen Gberprift und anhand von
abweichenden Féllen umformuliert, bis eine universelle Beziehung etabliert
wird, die jedoch nur so lange Gultigkeit besitzt, bis ein weiterer abweichender
Fall auftritt.

Zu alternativen Kriterien werden Vertrauenswiirdigkeit, Glaubwidirdigkeit,
Ubertragbarkeit, Zuverldssigkeit und Bestatigbarkeit gezahlt (Flick U. 2002, S.
334). Fur die Einhaltung dieser alternativen Kriterien ist fir jedes Kriterium eine
Reihe von Strategien entwickelt worden, die hier im Einzelnen allerdings nicht
naher dargestellt werden, da sie im weiteren Verlauf der Arbeit nicht bedeutsam
sind.

3.2 Auswahl und Charakterisierung der Interviewmethode

Die Sammlung von verbalen Daten wird in der qualitativen Forschung in drei
wesentliche Gruppen gegliedert:
e Leitfaden-Interviews (fokussiertes, halbstandardisiertes, problem-
zentriertes, ethnographisches und Experteninterview),
e Erzahlung als Zugang (narratives und episodische Interview) und

e Gruppenverfahren (Gruppendiskussion und gemeinsames Erzahlen).
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,=Erzahlung als Zugang“ schien von vornherein kein geeignetes Verfahren zu
sein, um Hausérzte zu interviewen. Diese Verfahren werden vor allem flr die
biographische Forschung genutzt, da die untersuchten Personen in dem Fall
gut erzahlen kénnen, was in ihren Augen Relevanz besitzt. Im Falle von
Hausérzten schien es sinnvoll, Erzahlanreize in Form von Fragen zu bieten, da
anzunehmen war, dass sich viele Arzte noch nicht so ausfiihrlich mit dem
Thema befasst hatten.

Unter den Gruppenverfahren schien zunachst die Gruppendiskussion inte-
ressant zu sein. Sie dient zur Erforschung von Meinungen und Einstellungen zu
einem bestimmten Thema. Da selbstandig tatige Hausarzte jedoch, bedingt
durch individuelle Sprechzeiten, Hausbesuche und zum Teil zusatzliche ehren-
amtliche Tatigkeiten, wenig Zeit haben, erschien es fraglich, ob diese
Diskussion mit geringen finanziellen Mitteln durchfihrbar gewesen ware, zumal
sie ohnehin nur den Interviews vorgeschaltet worden ware.

Schnell zeigte sich, dass eine Methode bendtigt wurde, die sich zeitlich steuern
und begrenzen lasst, und dass es mdglich sein musste, die Interviews in den
Praxen der Arzte durchzufiihren. Nur so konnte der Zugang zum Feld
ausreichend gewahrleistet werden. Demnach schienen Leitfaden-Interviews die
passende Methode darzustellen, weil sie praktisch umzusetzen waren und
trotzdem — bedingt durch die stédndige Modifizierung des Leitfadens — keine
inhaltlichen EinbuBen zu erwarten waren (Flick U. 2002, S. 117-191).

Vor Beginn der Arbeit war die Anwendung eines halbstandardisierten Interviews
geplant. Im Planungsprozess stellte sich jedoch heraus, dass diese Interview-
form eher ungeeignet erschien, da mit jedem Arzt zwei Treffen notwendig
gewesen waren um das Interview noch einmal zu besprechen. Zudem ist die
Methode firr Fragestellungen, die sich auf biographische Verlaufe oder auf
unbewusste Anteile des Handelns richten, ungeeignet (Flick U. 1995 S. 105).

Deshalb erschien diese Methode auch inhaltlich nicht optimal zu sein.

GemaB den Grundséatzen qualitativer Forschung, wonach die Methode an den
Gegenstand angepasst wird, fiel die Wahl auf das problemzentrierte Interview.
Es ist dadurch gekennzeichnet, dass anhand eines Leitfadens — bestehend aus
konkreten Fragen und Erz&ahlanreizen — gesellschaftlich oder biographisch
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relevante Probleme thematisiert werden. Kennzeichnend fir diese Methoden
sind drei zentrale Kriterien (Flick U. 2002, S. 135):

Problemzentrierung, d. h. ,die Orientierung des Forschers an einer
relevanten gesellschaftlichen Problemstellung*;
Gegenstandsorientierung, d. h., dass die Methoden am Gegenstand
orientiert entwickelt bzw. modifiziert werden sollen;

Prozessorientierung bezogen auf den Forschungsprozess und das
Gegenstandsverstandnis, d. h. dass wahrend des gesamten
Forschungsprozesses die Methoden und das eigene Wirklichkeits-
verstandnis dauerhaft auf Angemessenheit und Aktualitat geprift werden

mussen, um ggf. modifiziert zu werden (Flick U. 2002, S. 135).

Da das zentrale Thema dieser Arbeit — die ,hdusliche Gewalt — zweifelsohne

ein relevantes gesellschaftliches Problem darstellt, fiel die Entscheidung

letztendlich auf diese Interviewform. Aufgebaut ist das problemzentrierte

Interview aus vier Teilen:

Einem vor- oder nachgeschalteten Kurzfragebogen, in dem Aspekte
abgefragt werden, die flr die Themen des eigentlichen Interviews
weniger relevant sind. Sie dienen der Einordnung und Strukturierung des
Materials;

Dem Leitfaden, der vor allem dazu dient bei stockendem Gesprach bzw.
bei unergiebiger Thematik dem Interview eine neue Wendung zu geben.
Er dient gewissermaBen als eine Art Strukturierungsinstrument.

Der Tonbandaufzeichnung, die mittlerweile als Dokumentationsmethode
der Wahl angesehen wird.

Dem Postskriptum (= Interviewprotokoll), in dem der Interviewer im
Anschluss an das Interview seine Eindriicke Uber den Ablauf, die
Situation, den Interviewpartner, das eigene Verhalten, duBere Einflisse
und den Ort des Interviews in schriftlicher Form festhalt.

Dies Vorgehen soll dazu dienen, fir den Fall, dass dies zur Interpretation

notwendig ist, gewisse Aussagen aus den Interviews im Kontext der Situation
zu betrachten (Flick U. 2002, S. 135-138).
Probleme bei der Durchflihrung kénnen sich durch einen unsystematischen

Wechsel von Erzahlung zu Frage-Antwort-Schema und einer sich daraus

entwickelnden unsystematischen Verbindung unterschiedlicher , Teilelemente®
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ergeben (Flick U. 2002, S. 190/191). Um diese Problematik méglichst gering zu
halten, wurde sowohl wahrend als auch nach den Interviews ein besonderes
Augenmerk auf diesen Punkt gelegt, so dass durch den bewussten Umgang mit
der Problematik diese nach wenigen Interviews kaum noch eine Rolle spielte.
Erzahlungen erdffnen gegeniber Frage-Antwort-Schemata einen umfassen-
deren und in sich strukturierten Zugang zur Erfahrungswelt des Interview-
partners. Eine Erzahlung wird dabei folgendermafBen charakterisiert: Es wird
zunachst die Ausgangssituation geschildert. Daraufhin werden aus der Flle der
Erfahrungen die fir die Erzahlung relevanten Ereignisse ausgewahlt und als
zusammenhangender Fortgang von Ereignissen dargestellt. Letztendlich folgt
die Darstellung der Situation am Ende der Entwicklung (Flick U. 1995, S. 115).

3.3 Entwicklung des Kurzfragebogens und des Leitfadens

Der Kurzfragebogen beinhaltet soziodemographische Angaben. So wurde
folgender Kurzfragebogen entwickelt, der im Forschungsprozess durch die

kursiv gedruckten Fragen erganzt wurden:

Kurzfragebogen:
1) Bitte geben Sie ihr Geschlecht an: O maénnlich O weiblich
2) Wie lange arbeiten Sie als Hausarzt in einer Praxis? Jahre

3) Um in etwa die GroBe lhrer Praxis einschatzen zu kénnen, geben Sie
uns bitte an, wie viel Scheine pro Quartal Sie ungeféhr haben!
Scheine pro Quartal

4) In welcher Form der Praxis sind Sie tatig? O Gemeinschaftspraxis
O Praxisgemeinschaft
O ich bin allein tatig

5) Wie alt sind Sie? Jahre

6) Haben sie auBer Ihrer Arztausbildung eine weitere Berufsausbildung

gemacht, und wenn ja, wann und welche?

Die Erganzung des Fragebogens ist gemaB der Prozessorientierung Teil der

Interviewmethode und somit erwlinscht.

-992 .



Material und Methoden

In die Ausarbeitung des Leitfadens flossen Themen ein, die nach eigener
Vorstellung und bedingt durch bestehende Literatur als wichtig empfunden
wurden. Da in zwei Berliner Bezirken bereits eine quantitative Untersuchung
von Arzten zu dem Thema stattgefunden hat (Mark H. 2000), konnte der in
dieser Untersuchung verwendete Fragebogen als Anregung dienen.

Der Leitfaden wurde in seiner Erstversion wie folgt ausgearbeitet:
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Leitfaden zum Thema ,,hausliche Gewalt in der hausarztlichen Praxis*

EINSTIEGSFRAGE
e Was verstehen Sie unter dem Begriff ,hdusliche Gewalt“?

WAHRNEHMUNG
e Wie haufig kommen Sie mit hauslicher Gewalt in Kontakt?
e Welche Formen von hauslicher Gewalt sind vorherrschend?
e Wie viele Falle erinnern Sie konkret?
e Wie haufig vermuten Sie bei Patienten ,hausliche Gewalt“?

SYMPTOME
e Wann werden Sie ,hellhérig“?

ANSPRECHEN/HINDERNISSE
e Wer spricht das Thema an?
Wie wird es angesprochen?
Wie sind die Reaktionen? Welche Erfahrungen haben Sie gemacht?
Welche Rolle spielt der Faktor Zeit?
Wie sicher/unsicher flihlen Sie sich im Umgang mit dem Thema?
Warum?
e Sprachliche/kulturelle Problem? Wie werden sie geldst?

MABNAHMEN/DOKUMENTATION
e Ab wann wird dokumentiert?
e  Wie wird dokumentiert?
e Wirde Ihnen ein standardisierter Fragebogen zur Dokumentation von
physischer Gewalt helfen?
e Uberweisung zum Psychotherapeuten?
e Polizei/Frauenhaus/Rechtsberatung/Partnerberatung?

EIGENER HANDLUNGSSPIELRAUM
e Inwieweit denken Sie, dass Sie flir das Opfer eine Hilfe darstellen
kénnen?
e Sehen Sie sich selbst eher als Vermittler oder kdnnen Sie sich auch
vorstellen, selbst aktiv zu werden?

EINRICHTUNGEN/INFOMATERIAL
e FUhlen Sie sich selbst ausreichend Uber das Thema informiert?
e Haben Sie Infomaterial in der Praxis, wirde es lhnen helfen, welches zu
haben?
e Denken Sie, dass Sie genligend Einrichtungen kennen, um Opfer richtig
Zu vermitteln?

VERBESSERUNGSVORSCHLAGE
e Wie groB ist der Bedarf an Fortbildung?

Gibt es noch einen Bereich/ein Thema, Gber das bis jetzt nicht gesprochen
wurde?
Vielen Dank fir das Gesprach!!!

GemaB der Prozessorientierung und der Problemorientierung, die in

qualitativen Forschungsprozessen gefordert wird, wurde der Leitfaden im

Verlauf modifiziert, so dass er nach 14 Interviews stark erganzt vorlag:
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Leitfaden zum Thema ,,hausliche Gewalt in der hausarztlichen Praxis*

EINSTIEGSFRAGE
e Was verstehen Sie unter dem Begriff ,hausliche Gewalt“? Wie wiirden
Sie ihn definieren?

WAHRNEHMUNG
e Wie haufig kommen Sie mit hduslicher Gewalt in Kontakt?
Welche Formen von hauslicher Gewalt sind vorherrschend?
Wie viele Falle erinnern Sie konkret? Wie viele schatzen Sie pro Jahr?
Wie haufig vermuten Sie bei Patienten ,hausliche Gewalt*?
Kommt es auch vor, dass es Patienten leichter fallt, Gber zurlickliegende
Gewalt zu sprechen? Wie gehen Sie damit um?
e Welche Rolle spielt das Thema sexuelle Gewalt?
e Kommen auch Téter zu Ihnen, um sich behandeln zu lassen?

SYMPTOME
e Wann werden Sie ,hellhérig“?

ANSPRECHEN/HINDERNISSE

e Wer spricht das Thema an?

e Wie wird es angesprochen?

e Wie sind die Reaktionen? Welche Erfahrungen haben Sie gemacht?
e Was sind lhrer Meinung nach Hindernisse bei der Ansprache des

Themas?

Welche Rolle spielt Ihre Tagesform?

e Welche Rolle spielt der Faktor Zeit?

e Spielt die Zeit eine andere Rolle, wenn es ums Ansprechen geht, als
wenn es um die Betreuung des Patienten geht, also die Ansprache
schon geschehen ist?

e Wie sehen Sie die Arzt-Patienten-Beziehung in so einem Fall? Ist es fir
Sie normal, misstrauisch zu sein oder zu ahnen, dass der Patient nicht
sagt, was er hat?

e |Ist es mdglich, extra Gesprachstermine zu machen?

e _hausliche Gewalt“ unter Drogenpatienten in WG’s: Sucht als
Druckmittel?

e Wie sicher/unsicher fihlen Sie sich im Umgang mit dem Thema?
Warum?

e Sprachliche/kulturelle Problem? Wie werden sie gelést?

MABNAHMEN/DOKUMENTATION

e  Warum dokumentieren Sie?
Ab wann wird dokumentiert?
Wie wird dokumentiert?
Wirde lhnen ein standardisierter Fragebogen zur Dokumentation von
physischer Gewalt helfen?
Uberweisung zum Psychotherapeuten?
Kénnen Sie die Patienten problemlos vermitteln? (Wer zu wem?)
Welche Erfahrungen haben Sie bei der Kooperation gemacht?
Polizei/Frauenhaus/Rechtsberatung/Partnerberatung?
Stichwort: medikamentése Therapie! Machen Sie davon Gebrauch, wie
stehen Sie dazu?
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e Gibt es auch Versuche, Probleme in den Raumen der Praxis zu l16sen?
Stichwort: Behandlung mehrerer Familienmitglieder!

o Wie ist es dazu gekommen, dass Sie das Thema fir wichtig erachten?
Warum engagieren Sie sich flr diese Patienten?

EIGENER HANDLUNGSSPIELRAUM
¢ Inwieweit denken Sie, dass Sie fir das Opfer eine Hilfe darstellen
kénnen?
e Sehen Sie sich selbst eher als Vermittler, oder kdnnen Sie sich auch
vorstellen, selbst aktiv zu werden?

EINRICHTUNGEN/INFOMATERIAL
e FUhlen Sie sich selbst ausreichend Uber das Thema informiert? Wie
haben Sie Ihr Wissen zum Thema erlangt?
e Haben Sie Infomaterial in der Praxis, wiirde es lhnen helfen welches zu
haben?
e Denken Sie, dass sie genligend Einrichtungen kennen, um Opfer richtig
zu vermitteln?

VERBESSERUNGSVORSCHLAGE
e Wie groB ist der Bedarf an Fortbildung?
e Aufnahme ins Studium?
e Ordner/Flyer? Was mussten sie beinhalten?
e Polizeisystem ausbauen?

Gibt es noch einen Bereich/ein Thema, Gber das bis jetzt nicht gesprochen
wurde?
Vielen Dank fir das Gesprach!!!

3.4 Auswahl der Hausarzte und praktisches Vorgehen bei der
Datenerhebung

Unter diesem Punkt wird zum einen der Ablauf des Forschungsprozesses im
Ganzen und damit verbunden auch die Auswahl der Arzte, und zum anderen
das Vorgehen vor, wahrend und nach den einzelnen Interviews beschrieben
werden.

Um Zugang zum Feld zu erhalten, wurden Art und Ziele der Studie auf einem
Koordinationstreffen der Lehrkréafte des Instituts fir Allgemeinmedizin der
Universitat Hamburg vorgestellt. Bei Interesse hatten die Arzte und Arztinnen im
Anschluss die Mdglichkeit, sich in eine Liste einzutragen. So wurde bereits eine
Selektion vorgenommen, indem eine Liste mit Arzten entstand, die zumindest
Interesse am Thema ,hausliche Gewalt” zeigten. Diese Entscheidung erwies
sich im Nachhinein als sinnvoll, da ein Probeinterview mit einem Arzt, der dem

Thema nach eigenen Angaben eher abgeneigten war, auffallig unergiebig war.
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Es stellte sich im Forschungsprozess immer wieder heraus, dass die Arzte, die
Interesse hatten — unabhangig von ihrem Wissensstand — auch inhaltlich mehr
neue Aspekte ansprachen und somit zu mehr Bewegung im Forschungs-
prozess beitrugen.

Aus dem Pool dieser Arzte wurden zehn Personen ausgewéhlt, wobei darauf
geachtet wurde, dass Manner und Frauen in ungefahr gleicher Anzahl beteiligt
waren. Zusatzlich sollten die Standorte der Praxen mdglichst breit Gber das
Hamburger Stadtgebiet verteilt sein, um so zu gewahrleisten, dass nicht nur die
Probleme eines oder weniger Stadtteile erfasst werden. Diesen zehn Arzten
wurde ein kurzes, erlauterndes Erinnerungsschreiben zugeschickt, in der
Annahme, dass die Teilnahmebereitschaft dadurch ansteigt. In den folgenden
Wochen wurden Termine zur Durchfihrung der Interviews vereinbart. Nach der
Durchflihrung dieser zehn Interviews zeigte sich, dass noch keine Sattigung —
fehlende Ansprache neuer Aspekte — erreicht war. Deshalb suchten wir weitere
zehn Arzte aus dem oben genannten Pool nach den selben Kriterien der ersten
Gruppe aus und schrieben sie an. Nach dem 14. Interview ergaben sich erste
Anhaltspunkte fir einen Sattigungsprozess. Daraufhin wurden noch finf weitere
Interviews durchgefihrt, in denen sich bestétigte, dass keine weiteren
relevanten Aspekte zur Ansprache kamen. Damit wurde der Teil der Daten-
erhebung fur beendet erklart (— Prozessorientierung). Die folgende Graphik

verdeutlicht die Standorte der Praxen:

Abb. 5: Umrisskarte Hamburg: die schwarzen Punkte stellen die Standorte der 19 Praxen dar
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Die einzelnen Interviews verliefen nach folgendem Schema: Zunachst wurde
telefonisch ein Interviewtermin in der Praxis des Arztes vereinbart. Die Zeit der
Anfahrt konnte genutzt werden, um wesentliche Themen des Interviews noch
einmal zu durchdenken und so wahrend des Interviews nicht so sehr auf den
Leitfaden angewiesen zu sein. Das hatte den Vorteil, dass mehr auf die
Herstellung einer ungezwungenen, unverkrampften Situation hingewirkt und
Gestik und Mimik des Interviewpartners beachtet werden konnten. Vor Beginn
des Interviews erfolgte eine kurze Vorstellung der Studie und der Untersuche-
rin, um eine moglichst groBe Vertrauensbasis zu schaffen. Daraufhin folgte das
Interview, welches auf einen Kassettenrekorder aufgenommen wurde. Im
Anschluss wurde der Kurzfragebogen bearbeitet. Diese Reihenfolge wurde so
festgelegt, da davon ausgegangen wurde, dass Arzte — bedingt durch einen
gewissen Zeitdruck — eher dazu neigen wirden, kurz und knapp zu antworten.
Um die erzdhlenden Momente, aus denen man sich Neues erhoffte, auf Seite
der Arzte zu férdern, wurde der Kurzfragebogen im Anschluss an das Interview
bearbeitet, um so der Gefahr, das Frage-Antwort-Schema in das Interview zu
tbernehmen oder es sogar zu verstarken, entgegen zu wirken. Im Anschluss
hatten die Arzte die Méglichkeit, eine Aufwandsentschadigung entgegenzu-
nehmen, was jedoch nicht von allen Arzten wahrgenommen wurde. Unmittelbar
nach dem Interview wurde das Postskriptum angefertigt und der Leitfaden oder
der Kurzfragebogen — falls nétig — bereits flr das nachste Interview verandert.

3.5 Charakterisierung der qualitativen Inhaltsanalyse

Als Verfahren zur Auswertung und Theorieentwicklung der Interviews wird in
dieser Arbeit die qualitative Inhaltsanalyse genutzt. Diese wird in der Regel zur
Analyse subjektiver Sichtweisen mit Leitfadeninterviews verwendet.
Grundprinzip der Methode ist das Herantragen von Kategorien an das Material.
Das Ziel ist hier vor allem die Reduktion von Textmaterial. Die schnelle
Kategorisierung mit von auBen herangetragenen theoretisch begriindeten
Kategorien verstellt jedoch mdglicherweise eher den Blick auf den Inhalt des
Textes, als dass sie wirklich in die Tiefe zu dringen vermag. Dessen sollte sich
der Untersucher immer bewusst sein. Um diesen Fehlerquellen mdglichst

einzuschranken, missen die Kategorien immer wieder am Material gepruft
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werden, vor allem wenn sie nicht unbedingt aus ihm heraus entwickelt worden
sind (Flick U. 1995, S. 212-215).

Die Inhaltsanalyse beginnt mit der Festlegung des Materials — in diesem Fall 19
Interviews —, der Analyse der Erhebungssituation (Wie ist das Material zustande
gekommen? Wer war beteiligt? usw.) und der formalen Charakterisierung des
Materials (Wie wurde es erhoben — Aufzeichnung oder Protokoll? Einfluss der
Transkription auf die Texte usw.). Daraufhin wird die Richtung der Analyse
festgelegt und die Fragestellung theoriegeleitet weiter differenziert. Daflir muss
die Fragestellung der Analyse vorab genau geklart sein, und sie sollte
theoretisch an die bisherige Forschung Uber den Gegenstand angebunden und
in Unterfragestellungen differenziert sein. Weiterhin missen die Analysetechnik
— in diesem Fall die zusammenfassende und die strukturierende Inhaltsana-
lyse — und die Analyseeinheit (der kleinste und der gréBte Materialanteil, der
ausgewertet werden darf, und die Reihenfolge, in der die Texte ausgewertet
werden — in diesem Fall chronologisch) festgelegt werden. Die zusammen-
fassende Inhaltsanalyse ist dadurch gekennzeichnet, dass das Material
paraphrasiert wird. Dabei werden weniger relevante und bedeutungsgleiche
Paraphrasen gestrichen und &hnliche Paraphrasen gebundelt oder zusammen-
gefasst. Die strukturierende Inhaltsanalyse sucht Typen oder formale Strukturen
im Material. Dabei werden formale, inhaltliche, typisierende oder skalierende
Strukturierungen vorgenommen und anhand von Textbeispielen — sogenannten
Ankerbeispielen — verdeutlicht (Flick U. 1995, S. 213). Erst nachdem dies
geschehen ist, wird die eigentliche Analyse durchgefliihrt, an die sich dann die
Interpretation der Ergebnisse in Bezug auf die Fragestellung und das Stellen
und Beantworten von Fragen der Geltungsbegriindung anschliet (Flick U.
1995, S. 212).

3.6 Konkretes Vorgehen bei der Auswertung

Entsprechend der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse wurde jedes der 19
Interviews angehdrt, wobei eine Zusammenfassung des Inhalts direkt beim
ersten Anhéren erfolgte. In einem zweiten Schritt wurde eine erste grobe
Gliederung der Ergebnisse anhand der Inhaltsmitschriften in Kombination mit
den Kategorien des Leitfadens und dem jeweils angefertigten Postskriptum
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vorgenommen. Daran anknipfend folgte ein zweites Anhéren der Interviews,
wobei diesmal ein GroBteil der Interviews wortwértlich in Schriftform Ubersetzt
wurde. Diese Gliederung in erstes und zweites Anhdren wurde vor allem aus
Zeitgriinden vorgenommen. Jedes der Interviews wortwdrtlich in Schriftform zu
Ubersetzen ware im Rahmen dieser Doktorarbeit zeitlich nicht angemessen
gewesen. Um jedoch dennoch keine inhaltlichen EinbuBen hinnehmen zu
mussen, wurde die Aufteilung in erstes und zweites Anhéren als Lésung
eingeflhrt. So konnte das erste Anhdren relativ zeitnah zum Interview erfolgen
und damit ein erster Uberblick verschafft werden, auch um den Leitfaden
gegebenenfalls zu modifizieren. Das zweite Anhéren erfolgte nach Abschluss
aller 19 Interviews, so dass es mdglich war, lediglich interessante und wichtige
Textstellen in Schriftform umzusetzen. Aus den sinngemaBen inhaltlichen
Mitschriften dieser ,ersten Runde“ ergab sich ein Uberblick. Wahrend des
zweiten Anhérens der Interviews wurde die Ergebnisgliederung stets am
Material Gberpraft und — wenn sinnvoll — veréandert. Mit Hilfe der zusammen-
fassenden und der strukturierenden Inhaltsanalyse wurden Gruppen und
Muster gebildet, die nicht der Leitfadengliederung entsprachen. Aus diesen
Gruppen und Mustern wurden wiederum Thesen entwickelt, die in Form von
Umrahmungen im Ergebnisteil sichtbar gemacht wurden. Textpassagen, die
gewisse Muster besonders verdeutlichen, wurden als so genannte Anker-
beispiele in die Ergebnisdarstellung tbernommen und der strukturierenden
Inhaltsanalyse entsprechend zur Verdeutlichung der These genutzt. Die Form,
Zitate aus den Interviews als Ankerbeispiele darzustellen, ermdglicht es, auf
dauerhaft wiederkehrende woértliche Rede im Textfluss zu verzichten.
Ankerbeispiele sind ganze Interviewauszlge, die gesondert dargestellt werden,
so dass es fiir den Leser einfacher ist, den Uberblick zu bewahren und
gleichzeitig einen eigenen Eindruck der Interviews zu bekommen. Zuletzt
erfolgte die Interpretation der Ergebnisse und damit die Uberpriifung und ggf.
Modifizierung der Thesen.
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4.0 ERGEBNISSE

4.1 Soziodemographische Daten

Die Auswertung des Kurzfragebogens ergab folgende Ergebnisse:

1.
2.

Geschlechterverteilung: 10 Arztinnen und 9 Arzte.
Dauer der Tatigkeit als Hausarzt: Minimum 1 Jahr, Maximum 29 Jahre,
Durchschnitt: 12,5 Jahre.
Scheine pro Quartal: 500-1000 Scheine: 5 Praxen (= Einzelpraxen),
1000-1500 Scheine: 13 Praxen,
1500-2000 Scheine: 1 Praxis.
Form der Praxis: 11 Gemeinschaftspraxen, 3 Praxisgemeinschaften, 5
Einzelpraxen.
Alter der Arzte: Minimum 31 Jahre, Maximum 62 Jahre, Durchschnitt:
48,8 Jahre.
Sechs Arzte haben vor dem Medizinstudium bereits eine weitere
Berufsausbildung absolviert (4 Frauen und 2 Méanner): eine Pflegekraft,
zwei Krankenschwestern, eine Apothekerin, ein Diplom-Betriebswirt und

ein kaufmannischer Angestellter.

Erlauterung der Darstellungsweise der Ergebnisse:

Im Folgenden werden die Ergebnisse anhand von Ankerbeispielen (kursiv

gedruckt) veranschaulicht. Meist wird eine Einleitung zu dem Thema gegeben,

dann erfolgt die Dimensionierung mit Hilfe einer graphischen Darstellung

und die Musterbildung im Uberblick. Jedes Muster wird im Anschluss einzeln

abgehandelt. Zunachst wird dazu eine allgemeingultige These aufgestellt (diese

wird jeweils in einem Kasten abgedruckt), danach folgt die Erlauterung der

Thesenentstehung anhand einzelner Interviews. Diese Art der Darstellung

wurde far die Kapitel ,4.2 Das Definitionsproblem*” und ,4.6 Dokumentation“ aus

praktischen Griinden verlassen.
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4.2 Das Definitionsproblem

»[---] wenn jemand auf jemanden losgeht, das ist ultimativ. Und psychische
Gewallt, ja ... das ist schwerer zu erfassen, weil jede Beziehung, jede
Gemeinschaft auch mit Druckmitteln arbeitet, und da die Frage schwer ist,
wann wird die Grenze zur Gewalt (iberschritten, nech, bei kérperlicher Gewalt
ist das relativ eindeutig!*

Dass es bei der Definition des Begriffs ,hausliche Gewalt“ unterschiedliche
Meinungen gibt, wurde bereits in der Einleitung besprochen. Um diesem
Problem angemessen zu begegnen und die Aussagen der Arzte entsprechend
einordnen zu kénnen, wurde die Definitionsfrage in den Leitfaden mit
aufgenommen. Fast alle befragten Arzte haben die Definition des Begriffs
anhand von Patientenbeispielen aus der nahen Vergangenheit hergeleitet und
die Definition weitestgehend ihrem Alltagserleben angepasst. Beispielsweise
wurde unter sexueller Gewalt an die Vergewaltigung in der Ehe gedacht, jedoch
weniger an den Zwang zur Prostitution bzw. Pornographie. Es lassen sich drei

Gruppen erkennen:

e Eine Gruppe, die den Begriff ,hausliche Gewalt“ ausschlieBlich auf
kérperliche Gewalt in der Familie bezieht und auch auf Nachfrage nach
anderen Gewaltformen diese nicht mit einbezieht. Im Laufe der
Interviews stellte sich jedoch heraus, dass diese Gruppe von vier Arzten
das, was andere unter seelischer oder psychischer Gewalt einordneten,
in ihrem Alltagserleben als Partnerschaftskonflikte oder Konfliktsitua-
tionen bewerteten.

e Eine zweite Gruppe bestehend aus elf Arzten, die sowohl kérperliche als
auch psychische oder seelische Gewalt dem Begriff ,hausliche Gewalt®
zuordnet, wobei sexuelle Gewalt als eine starkere Form kérperlicher
Gewalt empfunden wird. Nur eine Arztin schatzte hier die physische
Gewalt (k6rperliche Gewalt zusammen mit sexueller Gewalt) als haufiger
vorkommend ein als die seelische. Die anderen zehn Arzte empfanden
das Auftreten seelischer Gewalt als haufiger im Gegensatz zur
kérperlichen Gewalt.

e SchlieBlich eine dritte Gruppe bestehend aus vier Arzten, die unter dem
Begriff physische, psychische und sexuelle Gewalt als eigenstandige
Form versteht. Wahrend sich in den ersten beiden Gruppen kein
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besonderes Merkmal finden lasst, das alle Mitglieder gemeinsam haben,
besteht die letzte Gruppe im Falle dieser Untersuchung ausschlieBlich

aus Frauen.

Arzte, die eine weiter gefasste Definition des Begriffs haben, hatten weniger
Probleme mit der Beantwortung der Fragen — d. h. sie antworteten spontaner
und umfangreicher — und vermittelten einen selbstverstandlicheren Umgang mit
dem Thema, indem spontan mehrere Falle aus jingerer Vergangenheit in die
Uberlegungen mit einbezogen wurden. Allgemein auffallig war, dass der Begriff
vor allem von den Arztinnen keineswegs nur fiir Gewalt gegen Frauen benutzt
wurde, wenngleich von allen geschéatzt wurde, dass in 80 bis 90 % Frauen die
Opfer sind. Gewalt gegen Kinder und gegen alte Leute wurde von fast allen
Befragten genannt. Gewalt gegen Manner spielt selten eine Rolle, wurde

dennoch von vier Arzten angesprochen.
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4.3 Beriihrungspunkte mit hauslicher Gewalt — zwischen eindeutig sichtbar
und subtil wahrgenommen

LAIso in der Wahrnehmung, um das hier einfach noch mal zusammen zu
fassen, es ist hier kein Massenphdnomen; das ist nicht das, was uns am Leben
halt!

Einflhrung:
Bereits nach den ersten Interviews fiel auf, dass von Seiten der Arzte immer

wieder betont wurde, dass es sich bei dem Thema ,hausliche Gewalt* eher um
ein selten auftretendes Phdnomen handelt. Die Berlhrungspunkte mit diesem
Thema konnten recht gut anhand eindeutiger Félle oder Situationen, v. a. bei
physischen Verletzungen, quantifiziert werden. Je subtiler die Wahrnehmung
bzgl. des Themas jedoch war, desto weniger war es den Arzten méglich, eine
Haufigkeit anzugeben. Dennoch lieB sich eine Tendenz erkennen: Je subtiler
die Berlhrung mit hauslicher Gewalt ist, desto 6fter treten diese Momente im
Empfinden der Arzte auf, wobei zu erwéhnen bleibt, dass auch diese Momente
im Vergleich zu anderen Bereichen der Allgemeinmedizin noch nicht als haufig

eingestuft wurden.

Dimensionierung und Musterbildung:

Die wahrgenommenen Beriihrungspunkte mit hauslicher Gewalt lassen sich auf
einem Kontinuum von ,eindeutig sichtbar” bis ,,subtil wahrgenommen*
darstellen. Das Extrem ,eindeutig sichtbar” ist durch extreme Offenheit der
Situation gekennzeichnet; das Thema ,hausliche Gewalt” ist sowohl flir den Arzt
als auch fir den Patienten der Dreh- und Angelpunkt des Gesprachs. Der
Hauptkonsultationsgrund des Patienten ist die ,hausliche Gewalt, so dass eine
eindeutige Ansprache des Themas stattfindet. Das auf der anderen Seite
stehende Extrem ,subtil wahrgenommen* ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Arzt ein Geflhl hat, dass bei einem Patienten ,h&usliche Gewalt“ oder ein
Problem im sozialen Nahraum vorliegen kénnte, diese Vermutung jedoch nicht
an eindeutigen Merkmalen festmachen kann. Warum diese Vermutung entsteht,
ist fir den Arzt nicht konkret greifbar. Verknlpfen I&sst sich dieses Kontinuum

mit der Haufigkeit, in der solche Falle auftreten:
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D
A A selten
B
C
< Berlhrungspunkte >
eindeutig sichtbar subtil wahrgenommen

haufi

v ufig

Abb. 6: Dimensionierung Berihrungspunkte

e Muster A: Der Patient spricht den Arzt an

.Bei Menschen, die kérperliche Gewalt erfahren haben, ist es hdufig auch so,
dass die auf mich zukommen und es gern auch dokumentiert haben wollen.*
,ES gibt durchaus auch Félle, wo die Tater zum Arzt gehen und sagen: ,Ich bin
so aggressiv und flippe bei jeder Kleinigkeit aus und hau dann zu!’ dass die da
eben nicht mehr mit umgehen kénnen!*

e Muster B: Informationsgewinn tber Dritte
»Haufig hért man auch immer mal, dass jemand Wutausbriiche hat!*

e Muster C: Vermutung hauslicher Gewalt

.[---], weil die Frauen ja wissen, warum sie kommen, aber sie kommen durch
die Tir und beklagen die Gastritis oder dass sie nicht schlafen kénnen |[...],
dann stehen ihnen die Trdnen in den Augen [...] und zehn Minuten spé&ter sind
wir endlich daran, dass die Ehe zerriittet ist und sie in Wirklichkeit nicht mehr
kann!“

e Muster D: Sexualisierte Gewalt in der Familie

Witziger Weise wird sexuelle Gewalt, die Vergewaltigung in der Ehe, nicht
thematisiert hier bei mir!*

Muster A: Der Patient spricht den Arzt an

.Bei Menschen, die kérperliche Gewalt erfahren haben, ist es hdufig auch so,
dass die auf mich zukommen und es gern auch dokumentiert haben wollen.*
»ES gibt durchaus auch Félle, wo die Téater zum Arzt gehen und sagen: ,Ich bin
so aggressiv und flippe bei jeder Kleinigkeit aus und hau dann zu!’ dass die da
eben nicht mehr mit umgehen kénnen!*

Wird das Thema ,hausliche Gewalt“ vom Patienten — sei es in der Opferrolle mit
der Bitte um Unterstlitzung oder in der Taterposition, um das eigene Verhalten
zu andern — angesprochen, wird dies vom Arzt in der Regel eindeutig als

Aufforderung zur Intervention verstanden.
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Hauséarzte kommen bei dem Thema ,hausliche Gewalt”, gerade dann, wenn sie
vom Patienten angesprochen werden, nicht nur mit dem Opfer, sondern auch
mit dem Tater in BerGhrung. Da Hausarzte oft langere Lebensabschnitte ihrer
Patienten mitbegleiten, bemerken sie gerade bei Patienten, die von sich aus
den Arzt ansprechen, dass die Opfer— und die Taterrolle nicht unbedingt auf
Dauer festgelegt sein missen. Einige Arzte schilderten den Eindruck, dass sich
Machtverhaltnisse im Alter haufig umkehren. Sie erlebten in frilheren Jahren
wie Frauen zum Teil sehr unter ihren Ehemannern zu leiden hatten. Mittlerweile
sind diese Manner teilweise pflegebedirftig, wahrend ihre Frauen noch mobil
sind und sie pflegen. Diese Umkehr der Machtverhaltnisse flhrt gelegentlich
dazu, dass nun die Manner unter den Ehefrauen zu leiden haben, weil diese
inzwischen ihre Uberlegenheit nutzen den Mann zu erniedrigen.

Wie zu erwarten kommen Tater wesentlich seltener wegen ihres Gewalt-
problems zum Hausarzt als Opfer. Dennoch konnte jeder befragte Hausarzt von
ein bis flnf erinnerten Fallen berichten. Auf den Umgang mit dieser Situation
wird unter in den Kapiteln 4.7 unter ,medikamentdse Therapie“ und 4.8 unter
.Kooperation mit Psychotherapeuten“ noch naher eingegangen.

Opfer hingegen wenden sich 6fter als Tater an ihren Hausarzt, wobei auffallt,
dass vor allem die physische Gewalt offen angesprochen wird. Die
Schatzungen oder auch Erinnerungen der Arzte lagen bezogen auf die
Behandlung und Dokumentation kérperlicher Verletzungen durch den Partner
oder die Eltern zwischen einem Fall in zwei Jahren und zehn Fallen pro Jahr.
Hierbei fiel ein starkes Gefalle von seltenem Auftreten in sozial gehobeneren
Stadtteilen gegeniber haufigerem Vorkommen in sozial schwacheren
Stadtteilen auf. Die Vermutung vieler Arzte in besser situierten Stadtteilen ist,
dass sich die Patienten, bedingt durch bessere finanzielle, kognitive und
intellektuelle Méglichkeiten, anders zu helfen wissen — dass der Arzt allgemein
nicht unbedingt erster Ansprechpartner fiir derartige Probleme ist, die Gewalt
aber nicht unbedingt seltener vorkommt. Andere Formen hauslicher Gewalt —
vor allem psychische Gewalt — scheinen im Alltag der Arzte zwar eine gréBere
Rolle als kdérperliche Gewalt zu spielen, weil sie damit éfter in Kontakt kommen,
werden aber seltener vom Patienten eindeutig angesprochen. Dem entspre-
chend bleiben diese Kontakte den Arzten weniger konkret im Gedachtnis, so
dass zur Haufigkeit des Auftretens dieser Gewaltformen keine prazisen
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Angaben gemacht werden konnten. Aligemein war erkennbar, dass die direkte
Ansprache durch den Patienten von allen befragten Arzten als Handlungs- und

Organisationsanforderung an sie empfunden wurde.

Beriihrungspunkte mit dem Opfer:

Ankerbeispiel 1)

Frage (im Folgenden F): ,Also, wenn ich Sie richtig verstehe, beinhaltet der
Begriff auch die seelische Komponente!*

Antwort (im Folgenden A): ,Ich denke, das ist sogar die Ebene, die uns am
héufigsten offenbart wird, dass sich Leute eben schlecht behandelt flihlen, so
und wenn man sich dann die Angehédrigen anguckt, dann kann man sich das
manchmal auch durchaus vorstellen, und ob das jetzt Kinder sind, die halt jetzt
vorm Fernseher abgesetzt werden, oder eben alte Menschen, die kaum
besucht werden, oder eben behandelt werden, als wenn sie eben kein
eigenstédndigen Leben gefihrt hitten, das wirde ich schon auch als seelische
Grausamkeit bezeichnen, die eben dann auch zu verstédndlichen Deprimierun-
gen fahrt, wiird ich mal sagen!”

F:,Jal Das ist ja interessant! Wenn Sie sagen, dass Sie mehr mit der psychi-
schen Komponente an Sie herangetreten wird, was wirden Sie schétzen, wie
hédufig kommt das so vor oder wie wirden Sie so schétzen, wie sich das
aufteilt?”

A: ,Also, wie es mir gesagt wird, ist es mindestens 10:1, mindestens 10
psychische Félle werden mir gesagt oder krieg ich mit, zu einem kérperlichen
Fall. Also kérperliche Félle kriegen wir sehr wenig mit, ich denk, da ist die
Dunkelziffer enorm hoch! Ich denk, da wird eben auch ganz viel mal kurz
gehauen oder mal kurz geschlagen, ohne dass es jetzt immer gleich die blauen
Flecken gibt, oder die blauen Flecken sind eben wieder abgeheilt, wenn der
Patient das ndchste Mal zum Arzt geht!*

Der Arzt betont vor allem die seelische Komponente hauslicher Gewalt. Es fallt
auf, dass er den Begriff sehr weit fasst.

Ankerbeispiel 2)

A: ,Oft ist, dass sie sich berhaupt outen als Gewaltopfer ist in einer eskalierten
Situation, wo sie dann &hh blaue Flecken davon getragen haben und &hh sie
hierher kommen, um sich die blauen Flecken behandeln zu lassen, manchmal
auch, um sie zu dokumentieren, vor allem wenn sie &hh vorhaben Anzeige zu
erstatten. Dass man das hier mal sozusagen &hh zur Akte nimmt, manchmal
aber auch unter irgendwelchen ja Scheinbehauptungen. In der Regel dann die
Treppe runtergefallen, und ja, wo man schon vom Verletzungsmechanismus
ahnt, dass da irgendwas nicht stimmen kann. Wenn man dann nachfragt, oder
ihnen die Méglichkeit gibt, Gberhaupt zu sprechen, dann wird uns oft auch die
Wahrheit gesagt!”
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In diesem Ankerbeispiel wird vor allem die kérperliche Komponente hauslicher
Gewalt als Zugang zum Patienten hervorgehoben.

Bertihrungspunkte mit dem Téter:

Ankerbeispiel 3)

A:,[...] das sind so die einen, nech, die selber sich so damit auseinandersetzen
und das auch denn als eigenes Defizit begreifen, weil die Beziehung, in der sie
sich bewegen, damit ja weiter destabilisiert wird, und in der Regel ist das Motiv
hierher zu kommen oder sich dazu zu duBern, dass sie ihre ganze Lebenskon-
struktion, mit Hauptanker ihre Beziehung, dabei destabilisiert sehen ... nech ...
da sagt die Partnerin: ,Jetzt ist Schluss mit Lustig, jetzt such ich mir nen
Anderen!’ und dann kriegen die das groBe Heulen und Zdhneklappern, und
dann ist das fir die ein starker Anreiz etwas zu machen. Die leiden sowieso an
sich, aber in so einer Situation, wo die von Verlustdngsten geplagt sind, nech ...
ist ja auch nicht schén mit so nem Priigelhannes zusammen zu sein ... da ist es
auf jeden Fall so, dass die hier nach Méglichkeiten fragen: was kann ich
dagegen machen?[...]*

Es fallt auf, dass dieser Arzt die direkte Ansprache durch den Patienten vor
allem auf die Ansprache durch den Tater bezieht. An die Opfer scheint er bei
dieser Frage gar nicht primar zu denken. Offenbar sind seine Erlebnisse
diesbezlglich vor allem durch Gesprache mit Tatern gepragt — ein Aspekt der
vor Beginn der Interviews nicht bedacht wurde, allerdings auch eher eine
Ausnahme darstellt.

Muster B: Informationsgewinn tber Dritte
~Haufig hért man auch immer mal, dass jemand Wutausbriche hat!*

Aufgrund der Tatsache, dass sich die Patienten einer Hausarztpraxis zum Teil
untereinander kennen — sei es, weil sie Mitglieder einer Familie sind, oder
lediglich Freunde oder Bekannte — gelangen Informationen tber

Familienstrukturen und Verhaltensweisen Einzelner (ber Dritte an den Arzt.

In den Interviews wurde immer wieder deutlich, dass Hausarzte in der Regel
einen relativ festen Patientenstamm haben, der zum GroBteil in der ndheren
Praxisumgebung wohnt und dadurch bedingt Bekanntschaften unter den
Patienten bestehen. Diese reichen von Verwandtschaft Gber Nachbarschafts-
bekanntschaften, berufsbedingte Bekanntschaften bis hin zu Freundschaften
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oder Kontakten in der Freizeit oder Uber die Kinder z. B. in der Schule. Auf
diesem Weg gelangen Informationen Uber hdusliche Konflikte, Handgreiflich-
keiten und Eheprobleme Uber Dritte an den Hausarzt. Allgemein kann man
sagen, dass in ,dinner” besiedelten Gebieten Hamburgs dieser Informations-
weg Uber Unbeteiligte an den Arzt haufiger eine Rolle zu spielen scheint als in
dichter besiedelten Gebieten. Hierbei bleibt die Frage offen, ob sich die
Bewohner dicht besiedelter Bezirke lediglich nicht so gut kennen oder ob die
Méglichkeit, den gemeinsamen Hausarzt anzusprechen, von den Patienten
einfach nicht als Handlungsoption in Betracht gezogen wird, z. B. weil der
Hausarzt eine andere Rolle im Sozialgefiige des Stadtteils spielt. Uber diese
Frage gehen auch die Meinungen der Arzte auseinander. Gerade in ,diinner”
besiedelten Bereichen scheint es nach Einschatzung der dort titigen Arzte aber
S0 zu sein, dass AuBenstehende helfen wollen bzw. eine Art von Zivilcourage
beweisen méchten und damit den Arzt als Ansprechpartner suchen, auch um
sich Uber ihren eigenen Handlungsspielraum Klarheit zu verschaffen oder die
verspurte Verantwortung gegentiber dem Opfer nicht allein tragen zu miissen.

Ankerbeispiel:

F: ,Wie kommen Sie mit hduslicher Gewalt in Kontakt?*

A: ,Ja, ... es gibt zwei Arten: psychische und kérperliche Gewalt, und eh,
Kenntnisse kriegen wir (ber die psychische Gewalt hdufiger als Hausérzte.
Uber die kérperliche Gewalt, denke ich, gibt's ne hohe Dunkelziffer, weil die
Hemmschwelle groB3 ist. Manchmal erfdhrt man es eigentlich eher von
AuBenstehenden, die das beobachtet haben; einen als Arzt dann drauf
ansprechen, weil in so einem kleinen ,Ort’ wie hier kennen sich ja viele
untereinander, da kriegt man dann manchmal Informationen, die man so von
den Betroffenen tiberhaupt gar nicht mitkriegen wirde ... mhm ... insgesamt,
denke ich, liberwiegt die psychische Gewalt — jedenfalls hier in diesem
Einzugsgebiet, denke ich.*

F: ,Sie sagten jetzt schon, dass Sie von AuBenstehenden angesprochen
werden, ehm, wie werden Sie sonst noch aufmerksam auf so was?*“

A: ,In einigen wenigen Féllen kommt jemand und sagt: ,Ich werde geschlagen,
héufig hért man immer mal, dass jemand oft Wutausbriiche hat, manchmal
fallen einem Verletzungen auf, dass man nachfragt... und ja...manchmal sind
es Angehdrige — hier leben oft ganze Familiensippschaften zusammen mit
Tante, Onkel, Neffe, Nichte, und da kommt dann schon mal einer an und sagt:
,die hauen da auch so h&ufig ihre Kinder und das ist dann immer schwierig
untereinander!’ Dass man so mal was hért, jal*

In diesem Interviewauszug wird deutlich, dass die Arztin von sich aus dem

Informationsgewinn durch AuBenstehende eine groBe Bedeutung zumisst.
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Auch auf die Nachfrage, wie sie sonst noch auf ,hdausliche Gewalt* aufmerksam
wird, betont sie, dass nichtbetroffene Familienmitglieder an sie herantreten, um
Uber ein solches Problem zu sprechen. Andere Informationswege werden
hingegen nur relativ kurz erwahnt, so dass der Eindruck entsteht, dass flr sie
gerade die Information Uber Dritte haufig der erste Anhaltspunkt ist, dem
entstandenen Verdacht nachzugehen. In diesem Zusammenhang wird deutlich,
dass Hausarzte gegentber Krankenhausarzten oder niedergelassen Kollegen
anderer Facher einen Vorteil in Bezug auf den Einblick in innerfamiliare
Strukturen sowie entgegengebrachtes Vertrauen haben. Dieser Vorteil kann
auch dazu beitragen, dass gerade weniger eindeutige Symptome richtig

gedeutet werden kdnnen.

Muster C: Vermutung hauslicher Gewalt

.[---], weil die Frauen ja wissen, warum sie kommen, aber sie kommen durch
die Tir und beklagen die Gastritis oder dass sie nicht schlafen kénnen |[...],
dann stehen ihnen die Trdnen in den Augen [...] und 10 Minuten spé&ter sind wir
endlich daran, dass die Ehe zerriittet ist und sie in Wirklichkeit nicht mehr
kann!*

Wird das Thema ,hausliche Gewalt“ nicht direkt vom Patienten oder
AuBenstehenden an den Arzt herangetragen, kann der Arzt dennoch die
Relevanz des Themas wahrnehmen. ,hausliche Gewalt” wird entweder bewusst
vermutet oder es besteht eine Ahnung, dass der Patient ein Problem hat. Dass
es sich tatsachlich um ,hdusliche Gewalt* handelt, ergibt sich jedoch erst im
Verlauf eines oder mehrerer Kontakte.

Wenn es in den Interviews um BerUhrungspunkte oder die Wahrnehmung
hauslicher Gewalt ging, wurde immer wieder beschrieben, dass gerade die
psychische Gewalt keine eindeutigen Symptome macht. Fir den Arzt verlauft
die Ursachensuche demnach haufig umgekehrt. Sie erkennen bei einem
Patienten psychosomatische oder psychische Probleme und begeben sich
dann mdglichst offen auf die Suche nach den Ursachen, so dass es durchaus
eine langere Zeit dauern kann, bis ihnen der Verdacht, es kénne sich um
Gewalt in der Familie handeln, bewusst wird. Dartiber hinaus wurde immer

wieder deutlich, dass Arzte ihren Patienten normalerweise erst einmal alles
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glauben wollen, auch weil eine vertrauensvolle, ehrliche Arzt-Patienten-
Beziehung die Grundlage fir das Lésen von Problemen darstellt. Gerade aber
Patienten, die ,hausliche Gewalt erfahren haben, kénnen oft nicht problemlos
von sich aus offen und ehrlich auf entsprechende Fragen der Arzte antworten,
so dass friihes Misstrauen auf Seiten der Arzte erforderlich ware, um die
Situation schneller zu erfassen. Dieser Punkt wird von den Arzten als Wider-
spruch zwischen der Anforderung an sie in der Rolle des Hausarztes, der
seinen Patienten glauben schenkt, und der Anforderung, diese Patienten
moglichst zligig optimal zu begleiten, empfunden. Auch die Frage, ob es besser
ist, das Misstrauen schnell zu &uBern oder weiterhin die Position des glaubigen
Arztes einzunehmen, ist bei den Arzten mit Unsicherheit verbunden.

In den Gespréachen kristallisierte sich heraus, dass die allgemeine Wirkung des
Patienten, die Stimmung und die Ausstrahlung dazu beitragen, dass
arztlicherseits die Vermutung, es kdnne sich um ein Problem im hauslichen
Bereich handeln, entsteht. Zum anderen wurde deutlich, dass vor allem
psychosomatische Krankheitsbilder immer wieder Anlass sind, nach Problemen
in der Ehe oder zu Hause zu fragen.

Ankerbeispiel 1)

A: ,Also, wenn man jemanden beobachtet, dann sieht man schon, wie wird man
begriiBt, wie geht jemand... Kérperhaltung...so und dann setzen wir uns hier
hin und dann ergeben sich schon Themen! Dann sag ich: ,So, was kann ich
denn fir Sie tun heute?” Und dann kommt: ,Och, mir geht’s gar nicht gut!’ An
der Stimmung merkt man: Aha! Da stimmt was nicht!”

Der Arzt hebt hervor, dass es flr ihn vor allem wichtig ist zu merken, dass
,etwas nicht stimmt“. Was dies genau ist — ob ,hausliche Gewalt“ oder ein ganz
anderes Problem —, ist zunachst nicht so wichtig, weil es zu einem passenden
Zeitpunkt zur Ansprache kommen wird, wenn der Patient das winscht. Die
Vermutung, dass es sich um ,hausliche Gewalt® handelt, ergibt sich also erst im
Laufe eines oder mehrerer Gespréache.

Ankerbeispiel 2)

F: ,Ist es auch der Hauptgrund, weshalb diese Frauen dann kommen?“
A: ,Wenn Sie wissen wollen, ob das der tatsdchliche offenbare Hauptgrund ist,
dann wirde ich sagen: fast nie, aber inhaltlich ist es nattrlich schon der Grund,
weil die Frauen ja wissen warum sie kommen, aber sie kommen durch die Tir
und beklagen die Gastritis oder dass sie nicht schlafen kénnen, oder sie
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brauchen eine Krankschreibung, weil sie dem Job nicht mehr gewachsen sind,
dann stehen ihnen die Trdnen in den Augen, dann sag ich: ,Was ist denn
eigentlich los?” und zehn Minuten spéter sind wir endlich daran, dass die Ehe
zerrdttet ist und sie in Wirklichkeit nicht mehr kann. Der vordergrindige Aspekt
ist hdufig der somatische, aber ich bin sicher, dass die Frauen, die mit solchen
Verletzungen — seelischen oder kérperlichen — zu tun haben, genau wissen,
dass da eigentlich der Zusammenhang ist, weil ich ganz schnell auf dem Punkt
bin. Ich sehe den Leuten in der Tur an, was sie haben. Ich bin jetzt 20 Jahre
dabei und sage dann als erstes: ,Na was ist denn eigentlich los?’ Dieser Satz,
so formuliert, ldsst die Trdnen nur so rauskugeln und da guck ich mir gar nicht
den Ellenbogen an — brauch ich gar nicht zu sehen. Man sieht es an den
Augen, man sieht es im Gesicht, man sieht es an der Spannung! Die Leute
kommen mit Spannung rein, und die Spannung ist entweder am Arbeitsplatz
oder sie haben Gewalt in der Familie und schieben dann ne Gastritis vor oder
sol”

Dieser Interviewauszug verdeutlicht die Rolle der kritischen Betrachtung
vorgetragener kérperlicher Symptome bei der Verdachtsentstehung.
Gleichzeitig vermutet der Arzt mit der Aussage: ,/.../ ich bin sicher, dass die
Frauen, die mit solchen Verletzungen — seelischen oder kérperlichen — zu tun
haben, genau wissen, dass da eigentlich der Zusammenhang ist, weil ich ganz
schnell auf dem Punkt bin.”, dass es gar nicht so wichtig ist, dass er an
,hausliche Gewalt" denkt. Viel wichtiger scheint flr ihn, Offenheit fiir jedes
Thema zu zeigen: ,/...] die Spannung ist entweder am Arbeitsplatz oder sie
haben Gewalt in der Familie”. Gibt man dem Patienten die Méglichkeit, Gber
mehr als nur die physischen Beschwerden zu sprechen, ergibt sich das Thema
,hausliche Gewalt“ auch ohne bewusstes Denken daran. Diese Ansicht Iasst
sich mit der Rolle des Arztes als offener Zuhdrer wesentlich besser vereinbaren
als mit der Rolle eines misstrauischen Arztes, der wie ein Detektiv auf der
Suche nach der Wahrheit ist. Die Einstellung der meisten interviewten Arzte,

dass der Hauptimpuls vom Patienten ausgehen muss, wird damit bestatigt.

Ankerbeispiel 3)

F: ,Kennen Sie es auch, dass Sie Patienten erst mal glauben, weil das ja auch
Teil Ihres Berufes oder besser, &h, Ihrer Rolle als Arzt ist, und dann spéter
denken Sie vielleicht: mhm vielleicht hétte ich doch misstrauischer sein sollen?*
A: Ja, also manchmal ist es ja auch so, dass man fragt, wie es zu Hause ist,
und wenn die Frauen es oft ja dann auch nicht gleich erzdhlen, dann glaubt
man ihnen vielleicht erst mal — das stimmt schon. Also da besteht ja auch ein
Widerspruch, weil man ja, wie Sie andeuten, erst mal glauben soll, und dann
kommt es auch vor, dass sich so ein Verdacht erst tiber mehrere Kontakte
entwickelt, weil man ja jetzt auch nicht immer gleich Gewalt in der Familie als
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erstes dran ... oder als erstes im Kopf hat. Man féngt ja oft breit an auf der
Suche nach dem Problem und grenzt dann immer mehr ein! Also, was ich
sagen will, ist: man geht ja selten gleich eindeutig von was ganz Speziellem
aus, sondern tastet sich langsam vor, ohne sofort an Gewalt in der Familie zu
denken!”

Hier wird ganz deutlich darauf hingewiesen, dass die Vermutung sich oftmals
erst im Verlauf mehrerer Kontakte ergibt. Zum einen wegen der ungenauen
Symptome, zum anderen wegen der ,Suche®, die zuerst breit auf viele Gebiete
ausgeweitet beginnt und dann in einigen Fallen mit der Diagnose ,hausliche
Gewalt“ endet. Dar{iber hinaus macht die Arztin ihre Rolle als Zuhérer, der ernst

nimmt und deshalb auch das glaubt, was Patienten vortragen, deutlich.

Muster D: Sexualisierte Gewalt in der Familie

Witziger Weise wird sexuelle Gewalt, die Vergewaltigung in der Ehe, nicht
thematisiert hier bei mir!*

Sexualisierte Gewalt ist beim Hausarzt ein Tabuthema, es wird nahezu nie
angesprochen. Selten wissen Hausarzte von Féllen, die jedoch mit den
Betroffenen nur in Einzelfallen angesprochen werden.

Sexualisierte Gewalt in der Familie scheint in der hausarztlichen Tatigkeit eine
absolut untergeordnete Rolle zu spielen. Kein Arzt berichtete, dass dieses
Thema in der akuten Situation von einer Patientin angesprochen wurde.
Lediglich das Mitwissen, ohne einen Handlungsauftrag zu haben, beschrieben
einige Arzte — jedoch handelt es sich um Einzelfalle. Auffallig ist, dass auch
wahrend Gesprachen Uber ,hausliche Gewalt” oder der Behandlung von
Verletzungen das Thema sexuelle Gewalt in der Familie weder von Patien-
tinnen noch vom Arzt thematisiert wurde. Diese Méglichkeit scheint den Arzten
im Alltag nicht bewusst zu sein, auch wenn auf Nachfrage alle der Uberzeugung
waren, dass sie auch solche Patientinnen ohne ihr Wissen betreuen, da die
Dunkelziffer sicher sehr hoch sei. Das Gefiihl, eine Grenze der Privatsphére der
Patientin zu Uberschreiten, ist bei sexueller Gewalt sicher am héchsten,
zusatzlich finden beim Hausarzt so gut wie nie Untersuchungen des Genital-
bereichs statt, so dass fur den Arzt auch keine verdachtigen Verletzungen
wegweisend sind. Hinzu kommt, dass das Thema sexuelle Gewalt in der
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Familie auch in der Offentlichkeit sicher noch ein Tabuthema darstellt, wenn-
gleich seit 1997 die Vergewaltigung in der Ehe auch strafrechtliche Relevanz
hat. Zudem duBerten einige Arzte die Vermutung, dass es vielen Opfern haus-
licher Gewalt vielleicht gar nicht klar ist, dass die Vergewaltigung in der Ehe
eine Straftat ist bzw. dass einigen vielleicht das Bewusstsein daflr fehlt, dass
sie selbst davon betroffen sind.

Ankerbeispiel:

F: ,Dass Hausdrzte auch mit sexualisierter Gewalt in Kontakt kommen, also in
der Familie, habe ich bis jetzt sozusagen fast noch nie gehért ... *

A: ,Mhm ja ... zumindest komme ich hier damit nicht ... ja ... aktiv in Kontakt. Es
gibt ja, da muss ich jetzt mal tberlegen, ... also, ein paar Patienten fallen mir
ein, wo ich spéter mal erfahren habe, dass da mal sexuelle Gewalt in der
Familie vorkam, aber auch nicht in dem Sinn, dass ich jetzt handeln musste,
sondern halt die Frauen haben dann den Arzt gewechselt, also hierher — zwei
haben sogar an so nem Programm, die sind umgezogen in ein anderes
Bundesland mit neuer Identitat, also das war Vergangenheit — also in dem
Zusammenhang wurde das dann Uber ihre Vergangenheit bekannt. Ja, aber
dass ich jetzt also, weder hier noch in Langenhorn, wo wirklich fast tdglich
Jjemand mit Gewalterfahrungen kam — da hab ich vorher gearbeitet — kann ich
mich an keinen Fall erinnern, bei dem ich jetzt also direkt so was mitgekriegt
hétte. Ich denke, man fragt da noch weniger nach, weil es doch sehr privat ist
und die Schwelle, davon zu erzéhlen, ist sicher noch gréBer, geht mir da
wahrscheinlich dhnlich, wie den Kollegen!*

An diesem Beispiel wird deutlich, dass die an sich sehr aufgeschlossene Arztin
zu diesem Thema sehr wenige Erfahrungen hat. Durch die AuBerung: ,/ch
denke, man fragt da noch weniger nach, weil es doch sehr privat ist und die
Schwelle, davon zu erzéahlen, ist sicher noch gréBer!”, driickt sie das in den
Augen vieler Arzte entscheidende Kernproblem aus: das Thema ist, nicht nur in
der Arztpraxis, tabu. Die Arzte, die dieses Thema im Interview selbst
ansprachen, schienen sich zumindest der Problematik der Tabuisierung
bewusst zu sein, empfanden es aber zum GroBteil nicht als ihre Aufgabe, eine
Lésung herbeizuftihren. Offensichtlich spielt die Tatsache, dass sich der Patient
seinen Arzt frei wahlt und es im Allgemeinen so ist, dass Handlungen des
Arztes gewissermaBen nur nach Aufforderung durch den Patienten erfolgen,

auch in diesem Punkt eine entscheidende Rolle.
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4.4 Die Schwierigkeit der Ansprache — Hindernisse auf beiden Seiten

.[-..] vielleicht sollte man selbst hdufig aktiver nachfragen, ... aber das ist
irgendwie schwer!*

Einflhrung:
Erst nach zehn bis zwolf Interviews entwickelte sich ein Eindruck davon, wie

unterschiedlich Hausarzte mit dem Ansprechen bzw. der VerdachtauBerung
bzgl. Gewalt umgehen. Es zeigte sich, dass sowohl in Bezug auf den richtigen
Zeitpunkt als auch in der Art und Weise, wie ein Verdacht geduBert wird, groBe
Unterschiede und zum Teil auch groBe Unsicherheiten bestehen. Allgemein
lasst sich sagen, dass jeder Arzt versucht diese Anforderung, die er selbst an
sich stellt, méglichst gut zu bewaltigen und sich zu den Erfahrungen seine
Gedanken macht. Dennoch duBerten viele, dass sie nicht genau wissen, ob es
besser ist direkt zu fragen oder lieber Offenheit zu signalisieren und abzu-
warten. Anscheinend versuchen die Meisten, die Situation so gut es geht
einzuschéatzen und sich dementsprechend zu verhalten. Arzte, die schon
haufiger die Erfahrung gemacht haben, dass Patienten nach der Verdacht-
auBerung nicht wiedergekommen sind oder das Gesprach abgeblockt haben,

sind mit der VerdachtsauBerung offensichtlich vorsichtiger als ihre Kollegen.

Dimensionierung und Musterbildung:

Hindernisse, die der Ansprache im Wege stehen, kénnen:

e auf der Seite der Arzte,
e auf der Seite der Patienten oder

e durch Rahmenbedingungen hervorgerufen sein.

Diese drei Muster kbnnen nebeneinander gestellt werden und mit der Wahr-
scheinlichkeit, mit der sie nach dem Empfinden der Arzte (iberwunden werden,
verknlpft werden. Hindernisse wie Unvermdégen, die deutsche Sprache zu
sprechen, oder eine zu passive Haltung, die dem Patienten zuzuschreiben sind,
kénnen aus Sicht der Arzte wesentlich schlechter geldst werden als beispiels-
weise ein volles Wartezimmer, welches die Redezeit des Arztes begrenzt. Der
Grund dafir ist vermutlich, dass die Patientenhindernisse kaum den Einfluss-
moglichkeiten des Arztes unterliegen, wohingegen die organisatorischen Dinge

oder auch innere Sperren durch den Arzt aktiv Gberwunden werden kénnen.
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nimmt zu nimmt ab
« Wabhrscheinlichkeit, dass das »
Hindernis Gberwunden wird
Organisatorische/formale Hindernisse Hindernisse auf Seiten der Arzte Hindernisse auf Seiten des Patienten

A B C

Abb. 7: Dimensionierung von Hindernissen bzgl. der Ansprache

e Muster A: Rahmenbedingungen miissen stimmen

.~Ja doch, das Kérperliche féllt mehr ins Auge und ob ich jetzt bereit bin zu
héren, wenn Seelisches vorgebracht wird, hdngt sicherlich auch mit der Fiille
des Wartezimmers zusammen!*

e Muster B: Hindernisse auf Seiten der Arzte

sIch spreche es schon an, wenn ich den Verdacht richtig so, ... wenn der soweit
in meinem Kopf nach vorne kommt, dass es auch ein formulierungsfahiger
Gedanke wird, ganz oft ist es mehr so eine diffuse Ahnung ...4hm...die man
dann mehr so nach hinten schiebt.”

e Muster C: Hindernisse auf Seiten der Patienten

,Wobei es durchaus auch Situationen gibt, wo man die Patienten dann darauf
ansprechen muss, wo sie denn das blaue Auge her haben, oder was passiert
ist und wo man héufig auch Abwehrreaktionen dann bekommt, in der Form,
dass Patienten dann eben nicht sagen, dass ,hdusliche Gewalt” dahinter steckt,
sondern es dann eben die Tischkante war.*

Muster A: Rahmenbedingungen miissen stimmen

.~Ja doch, das Kérperliche féllt mehr ins Auge und ob ich jetzt bereit bin zu
héren, wenn Seelisches vorgebracht wird, hdngt sicherlich auch mit der Fiille
des Wartezimmers zusammen!*

Hindernisse, die durch auBere Umstande wie z. B. verfligbare Zeit oder
Offnungszeiten entstehen, kénnen im Allgemeinen durch Organisation gut
beseitigt werden. Voraussetzung ist jedoch, dass der Arzt diese Organisation

anleitet oder vorgibt und der Patient sich diesen Gegebenheiten anpasst.

Hindernisse durch Rahmenbedingungen entstehen vor allem dadurch, dass
Arzte ihren Praxisalltag in Form von Offnungszeiten, Terminen, Urlaub und
Urlaubsvertretung organisieren mussen. Sie legen zum GroBteil entsprechen-

den Wert darauf, dass das Privatleben bzw. die Freizeit einen gewissen Anteil
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des taglichen Lebens einnimmt — kurz gesagt, sie wollen nicht 24 Stunden am
Tag unbegrenzt verflgbar sein. Opfer hauslicher Gewalt hingegen planen
relativ selten, wann genau sie bereit sind mit dem Arzt zu sprechen. Oft
entwickelt sich das Thema erst wahrend des Gesprachs oder es handelt sich
um eine Akutsituation, die ohnehin nicht planbar ist. Dem entsprechend wird in
der Regel kein Termin flir ein derartiges Gesprach vereinbart. Dartiber hinaus
kann es zusatzlich noch passieren, dass Opfer zwei Minuten vor Schluss der
Praxis, kurz vor dem Praxisurlaub oder an Feiertagen wie Weihnachten
kommen. Daraus ergibt sich dann die ungunstige Situation, dass Opfer zum Teil
flr zwei oder drei Wochen einen mdglichen Ansprechpartner verlieren.

In den Interviews wurde insgesamt sehr offen und selbstkritisch Uber dieses
Thema gesprochen. Offenbar haben sich die Meisten schon haufiger mit den
gegensatzlichen Ansprtichen, die zum einen durch Patienten und das
altruistische Allgemeinbild des Arztes in der Offentlichkeit entstehen, und zum
anderen den eigenen Bedurfnissen, aber auch denen von Familie und
Freunden, auseinandergesetzt. Letztlich konnte herausgearbeitet werden, dass
jeder Arzt bestimmte Prioritaten setzt, die nur dann Gberschritten werden, wenn
es sich um einen Notfall handelt oder tatsachlich Lebensgefahr besteht. Dabei
kdénnen die Bedirfnisse des einzelnen Patienten durchaus auf der Strecke
bleiben. Es zeigt sich, dass der Arztberuf keine Lebenseinstellung ist, fir die
der Arzt seine Privatsphére in den Hintergrund stellt. Zuséatzlich konnte
herausgearbeitet werden, dass der Faktor Zeit zwar ein formales Hindernis
darstellt, jedoch geht es dabei nicht um die reine Zeit an sich. Fast alle Arzte
erklarten, dass man mit den Patienten dieses Problem offen thematisieren
kann, so dass sich der Umgang diesbezlglich offensichtlich recht gut organi-
sieren lasst, indem entweder Extratermine auBerhalb der Sprechstunde
vereinbart oder die Gesprache gestlickelt werden. Das eigentliche Problem des
Zeitfaktors liegt darin, dass Arzte selbst vermuten, unter Zeitdruck nicht so offen
daflr zu sein, wenn Dinge verdeckt vorgetragen werden. Das hei3t der
Zeitdruck verhindert, dass sich der Arzt auch nach dem Gesprach noch einmal
Gedanken machen kann, um dann gegebenenfalls Dinge beim nachsten
Besuch anzusprechen. Der Zeitfaktor ist demnach vor allem dann ein Problem,
wenn der Patient sich nicht von sich aus offenbart und der Arzt von den
hauslichen Umstanden nichts weiB.
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Ankerbeispiel 1)

A: ,Meinen Feierabend schieb ich flir so was wirklich nur wenn Lebensgefahr
besteht nach hinten! Das ist auch ein Teil der Selbsthygiene, néch, das ist auch
so, dass ich mit Dingen, mit denen Andere mich so belasten miissen, die sich
auch nach den Offnungszeiten richten, daftir schieb ich meinen Feierabend
nicht hinaus — sag ich ganz offen!*

In diesem Beispiel wird besonders deutlich, dass dieser Arzt seinen Beruf ganz
bewusst als Beruf mit festen Arbeitszeiten betrachtet. Den Arztberuf als
altruistische Lebenseinstellung auszutiben, lehnt er ab. Er scheint sich bewusst
mit der Problematik, dass dadurch vielleicht einige Probleme von Patienten auf
der Strecke bleiben, auseinandergesetzt zu haben.

Ankerbeispiel 2)

A: ,Richtig Klarheit kann man sich schwer verschaffen in so einer
Praxissituation... vermuten mdisste ich’s wohl... nech ... ob ich es wirklich tue,
ist auch ne zweite Frage, weil ich, ehm ja, da kommt wirklich das Zeitargument,
denn man beschéftigt sich mit den Anforderungen, die unmittelbar an einen
gestellt werden und ist nicht immer ganz frei so fir auch ganz eigene
Gedankenwege. Denn wenn jemand kommt und sagt: ,Ich habe standig
Kopfschmerzen!’, und es ist jemand, der keinen Termin hat und die nédchsten
vier warten auch schon, dann ist es halt die Frage, ob ich da ein weitergehen-
des Gesprédch mit sehr sehr behutsamem Vorgehen, was man da ja leisten
muss, ob das wirklich da drin ist, nech... ich geb auch zu, dass ich das manch-
mal vernachléssige.”

Ankerbeispiel 3)

F: ,Was sind Hindernisse, warum so etwas nicht zur Ansprache kommt?*“

A: . Ja ... man denkt vielleicht nicht oft genug dran, aber das volle Wartezimmer
oder auch eben doch die Zeit sind schon Hindernisse.*

F: ,Aber Sie sagten doch, dass sich die Zeit organisieren ldsst!”

A: Ja, ... an sich ist das auch méglich, wenn das erste Gespréch stattgefunden
hat — das, eh, dauert ja meist etwas langer — dann geht das ganz gut, dann
kann man ja offen sagen: ,Sehen Sie heute ist das Wartezimmer sehr voll,
machen wir es doch so, Sie kommen morgen und dann machen wir einen
Gespréachstermin!” oder man kann die Gespréche in kleine Portionen teilen!
Aber ich denke, dass mich ein gewisser Zeitdruck — und den habe ich bei
vollem Wartezimmer — vielleicht manchmal nicht ganz offen fiir das Thema oder
solche Art Probleme sein ldsst — es geht ja jetzt um die Ansprache!”

Diese beiden Ankerbeispiele verdeutlichen, dass sich der Faktor Zeit dann gut
organisieren lasst, wenn der Patient flir den Arzt deutlich sichtbar auBert, dass
ein langeres Gesprach notig ist. Die Sensibilitat, auf versteckte Hinweise des

Patienten aufmerksam zu werden, leidet unter dem Zeitdruck z. B. eines vollen
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Wartezimmers allerdings schon. Diese Problematik I&sst sich nach
Einschatzung der Arzte auch nur dann (iberwinden, wenn es dem Arzt ganz
besonders wichtig ist und er immer wieder versucht, bewusst dieses Problem

ZU Uberwinden.

Muster B: Hindernisse auf Seiten der Arzte

»Ich spreche es schon an, wenn ich den Verdacht richtig so, ... wenn der soweit
in meinem Kopf nach vorne kommt, dass es auch ein formulierungsféhiger
Gedanke wird, ganz oft ist es mehr so eine diffuse Ahnung ...ehm...die man
dann mehr so nach hinten schiebt.”

Innere Widerstande der Arzte, ,hausliche Gewalt“ anzusprechen, stellen ein
wesentliches Hindernis dar. Je bewusster sich der Arzt jedoch dieser
Widerstande ist, desto wahrscheinlicher ist es, dass sie bewusst Gberwunden

werden.

Hindernisse, die den Arzten zuzuschreiben sind, kdnnen einerseits durch die
Tagesform und die allgemeine Stimmungslage des Arztes bedingt sein,
andererseits durch dauerhafte innere Widerstande des Arztes, derartige
Gesprache zu fiihren. Vor allem Arztinnen berichteten in den Interviews
erstaunlich offen von diesen inneren Barrieren. Relativ haufig wurde ange-
sprochen, dass sie Probleme haben, genligend Distanz zu dem Opfer zu
wahren. Das Mitgefiihl oder auch das Mitfihlen scheint in solchen Fallen
gerade bei Arztinnen z. T. sehr ausgepragt zu sein, was wiederum dazu fiihrt,
dass dieses Thema lieber gemieden wird. Ein weiterer Punkt, der zu inneren
Widersténden flihrt, scheint das Schamgefiihl zu sein oder die Unfahigkeit des
Opfers, die Situation zu managen. Nach dem Konzept von Ubertragung und
Gegenlibertragung werden von einigen Arzten die Geflihle des Opfers offenbar
mitempfunden. Da dies Gefuhl auch fir den Arzt unangenehm ist, kann sich ein
Kreislauf entwickeln, wenn der Patient dies merkt und sich dann noch unsiche-
rer f0hlt und sich dies wiederum auf den Arzt Gibertragt. Arzte, die das bereits
erlebt haben, sagen eindeutig, dass sie solche Themen lieber meiden, dennoch
besteht natlrlich ein eigener Anspruch, die inneren Widerstande zu Uber-

winden, was jedoch nicht immer gelingt. Wobei deutlich wird, dass fur die
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erfolgreiche Uberwindung eines solchen Hindernisses eine selbstkritische und
selbstreflektierende Haltung des Arztes notwenig ist.

Als eher kurzfristiges, sporadisches und ,unberechenbares® Problem ist die
Tagesform des Arztes anzusehen. Es gibt Tage, an denen Arzte nicht bereit
sind, auf derartige Probleme einzugehen, weil ggf. eigene Probleme im
Vordergrund stehen. Auch diese Einschrankung hat jedoch praktische

Relevanz.

Ankerbeispiel 1)

F: ,Welche Rolle spielt der Faktor Zeit?*

A: ,Die Zeit ist nicht das Problem, das Problem ist eher das Ansprechen,
vielleicht sollte man selbst hdufig aktiver nachfragen, aber .... das ist irgendwie
schwer! Ich glaube, dass das Problem immer ist, dass die sich schdmen und
dass sich diese Scham (bertrégt, also dass ich diese Scham auch empfinde
und deshalb auch eine innere Sperre habe.*

Ankerbeispiel 2)

F: ,Fuihlen Sie sich sicher im Umgang?*

A: Also, mittlerweile schon, also ich mach’s nicht inmer gerne, gerade wenn
ich selbst im Stress bin und, ehm, also hier in der Praxis oder auch privat und
vielleicht nicht so hundertprozentig fit bin oder so was, dann....dann geht’s
nicht, das merkt man aber auch, aber eigentlich mache ich das auch gerne, na
ja, ich muss sagen, einer am Tag, das reicht halt auch, aber &hm oft mach ich
es schon auch gerne!*”

Diese beiden Beispiele verdeutlichen, dass die persdnliche Tagesform eine
entscheidende Rolle spielt. Im ersten Beispiel beschreibt die Arztin, dass sich
die Scham der Patienten auf sie Ubertragt — sie diese nachempfindet. Sicher
wird sie sich an Tagen, an denen es ihr selbst gut geht, dieser unangenehmen
Situation eher stellen, als an Tagen, an denen es ihr selbst nicht so gut geht.
Auch die Arztin im zweiten Beispiel hat sich schon bewusst mit der Frage der
persdnlichen Tagesform auseinandergesetzt. Auch sie hat das Geflhl, diesen
Patienten nicht gut begegnen zu kénnen, wenn sie selbst ,,nicht hundertpro-
zentig fit“ ist.
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Muster C: Hindernisse auf Seiten der Patienten

.Wobei es durchaus auch Situationen gibt, wo man die Patienten dann darauf
ansprechen muss, wo sie denn das blaue Auge her haben oder was passiert ist
und wo man héufig auch Abwehrreaktionen dann bekommt, in der Form, dass
Patienten dann eben nicht sagen, dass ,hdusliche Gewalt” dahinter steckt,
sondern es dann eben die Tischkante war.*

Barrieren, die auf Seiten des Patienten zu finden sind, werden von Arzten
akzeptiert und respektiert, weshalb sie nur dann durchbrochen werden, wenn
das Opfer genug Eigeninitiative entwickelt.

Aus Sicht der Arzte sind Hindernisse, die auf der Seite der Patienten liegen nur
sehr schwer bis zum Teil gar nicht zu Uberwinden. Diese Barrieren lassen sich
in zwei Formen von Barrieren gliedern: Einerseits innere Widerstédnde oder
Barrieren, die durch den Arzt zum Teil beeinflussbar sind, andererseits duBere
Barrieren, die durch den Arzt nicht zu beeinflussen sind. Zu den inneren
Barrieren kann eine ,innere Sperre“ des Patienten, sich jemandem anzuver-
trauen, aber auch das Leugnen vor sich selbst, Opfer hauslicher Gewalt zu
sein, oder auch ein mangelndes Bewusstsein daflr, dass ihre Situation nicht
normal und das, was ihnen widerfahrt nicht rechtens ist, gezahlt werden. Unter
die ,auBeren Barrieren® fallt vor allem das Unvermdgen, die deutsche Sprache
zu sprechen, aber auch ein Mindestmaf an finanziellen Méglichkeiten und
damit ein gewisses MafB3 an Unabhéangigkeit vom Partner. Zudem auBerten die
Arzte den Eindruck, dass die Wahrscheinlichkeit, dass eine Frau versucht, der
Situation zu entkommen, mit der Anzahl der Kinder sinkt. Diese ,auBeren
Barrieren®“ kdnnen in der Regel selbst mit viel Engagement und Eigeninitiative

des Opfers nur sehr schwer tberwunden werden.

Ankerbeispiel 1)

F: ,Haben Sie auch Erfahrungen mit Ausldnderinnen oder Migrantinnen, also
Leuten aus einem anderen sprachlichen und kulturellen Kreis?*

A: ,Ausldnder haben Sie jetzt gesagt, das kommt ja nicht von mir, aber ich
wdrde dem zustimmen, dass in bestimmten, also zum Beispiel tirkischen
Kreisen, ist, glaube ich, véllig erlaubt, jetzt die Frauen zu schlagen... kénnte ich
mir vorstellen... ist so, jedenfalls ist das hier die Realitdt, weil die mehr oder
weniger als Leibeigene angesehen werden.”

F: ,Bestehen dort auch sprachliche Probleme? Oder sprechen die so gut
deutsch, dass Sie sich mit denen verstandigen kénnen?*
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A: ,Die, die Deutsch sprechen, sind sehr viel besser dran... und auch ein Stiick
freier. Die, die kein Deutsch sprechen, sind ganz schlecht dran, die missen
immer ein Familienmitglied mitbringen zum Ubersetzen... das sind dann hdufig
Kinder, die verstehen zum einen die ganze Problematik nicht und auBBerdem
wollen sie nattirlich vor den Kindern nicht iiber das Ganze erzédhlen, also das ist
ein Riesenproblem dann!*

F: ,Wie kénnen Sie das Problem hier I6sen? Gibt es tiirkisch- oder kurdisch-
sprachige Anlaufstellen oder Psychotherapeuten?*

A: ,Nein, ... ich finde die Lésung muss anders aussehen. Sag ich lhnen ganz
offen, also, denn ich finde, dass diese Frauen deutsch lernen missen — das ist
die Lésung! [...] Ich hab auch die Erfahrung gemacht, dass viele auch gar nicht
wollen — zu einem tirkischsprachigen Arzt oder Therapeuten, denn das ist dann
meist wieder ein Mann, und der kénnte sich ja mal eben ans Telefon hdngen!*

Dieser Arzt beschreibt sehr eindringlich die Problematik von Migrantinnen. Er
gibt bereits einen Lésungsvorschlag, der auf lange Sicht sicher erstrebenswert
ist. Fraglich ist jedoch, ob dieser Vorschlag auch akut in der Situation hilfreich
ist. Auf diese Frage wird im Kapitel 5.0 Diskussion naher eingegangen.

Ankerbeispiel 2)

A: ,Man kann letztlich nur spekulieren, dass bei einem GroBteil der doch schwer
depressiven tirkischen Hausfrauen, die ich so im Auge habe, zwischen 25 und
45 Jahren, dass da, &h, so eine Art psychische Gewalt auch so im Hintergrund
ist, aber, &dh, sie haben groBBe Schwierigkeiten erstens davon zu sprechen und
zweitens dann auch den Zusammenhang herzustellen!”

F: ,Sprechen Sie so was an?*

A: ,Also ich spreche es an, wenn es zu einer Medikalisierung fahrt, die &h offen-
sichtlich, &hm, alles noch oder, &hm, die nichts bessert. Wenn ich mitkriege,
dass eine Frau Uber finf oder zehn Jahre Psychopharmaka nimmt und, &h,
davon 30 kg zugenommen hat, aber dafiir noch genauso depressiv ist wie
vorher, dann spreche ich schon an, dass da vielleicht eben auch an den
Ursachen, &h, nichts gedndert wird ... muss dann, ... &h, muss aber gestehen,
dass ich da nun kein spezifisches Hilfesystem fir, &h, Frauen aus diesem
Kulturkreis kenne. Der tirkische Psychiater, den es hier im Staditteil gibt, der
medikalisiert noch schneller und kréftiger als der deutsche Psychiater und, &h,
... na ob das hilft, ist ein anderes Thema!*

Auch in diesem Beispiel wird die Aussichtslosigkeit von Migrantinnen deutlich.
Immer wieder wurde in den Interviews deutlich, dass die Arzte auch fiir den
Fall, dass sie helfen wollten, gar nicht wiissten, wie sie das realisieren kdnnten,
vor allem dann, wenn die deutsche Sprache praktisch nicht gesprochen wird
oder die Patienten in festen kulturellen oder familiaren Strukturen ,gefangen®

sind.
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Ankerbeispiel 3)

A: ,Also meine Erfahrung ist, dass die Menschen selber entscheiden mussen,
ob sie dartber sprechen, dass ich ihnen signalisiere: ich bin bereit, wir kbnnen
das machen, aber dass man keinen drdngen kann, dass jeder sein Tempo
selber bestimmen muss!*

Diese Arztin macht deutlich, dass sie niemanden dazu zwingen kann, sich ihr

zu 6ffnen. Die inneren Barrieren kénnen also nur vom Opfer selbst lberwunden
werden. Sie versucht, ihnen diesen Schritt méglichst einfach zu machen, indem
sie Offenheit zum Reden signalisiert, aber den Schritt, sich Hilfe zu holen, muss

der Patient alleine gehen.
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4.5 Das AuBern eines Verdachtes — positive und negative Erfahrungen

»[-..] und dann kommt meist das von denen (den Patienten), dass sie dann
erzahlen!”

»[-..] ich hab auch schon erlebt, dass eine Patientin nicht wiedergekommen ist —
ah, ich habe sie dann noch zwei Mal telefonisch gebeten, doch bitte zu
kommen, aber sie ist nicht mehr gekommen!*“

Einflhrung:
Die Erfahrungen, die bei AuBerung eines Verdachtes von Arzten gemacht

werden, scheinen fiir viele Arzte wichtig und interessant zu sein. Dabei wurde
deutlich, dass sich einige Arzte durchaus die Frage stellen, was sie beim néchs-
ten Mal besser machen kénnen, wenn der Patient das Gesprachsangebot nicht
wahrnimmt oder den Kontakt zum Arzt abbricht. Die Unsicherheit im Umgang
mit dem Thema in einer unausgesprochenen Situation scheint im Gegensatz
zur offenen Situation, wenn Arzt und Patient erst einmal offen Uber die Proble-
matik gesprochen haben, relativ groB zu sein. Einige Arzte fragten nach dem
Interview sogar explizit danach, was fir Erfahrungen Kollegen gemacht haben,
anscheinend um Sicherheit in ihrem eigenen Vorgehen zu erlangen.

Insgesamt Iasst sich sagen, dass positive Erfahrungen gegenlber den negati-
ven Uberwiegen und positive Erfahrungen vor allem eine gréBere zeitliche
Konstanz aufweisen, wohingegen negative Erfahrungen eher Einzelbeispiele
darstellen.

Dimensionierung und Musterbildung:

Beim Durcharbeiten der Interviews wurde schnell deutlich, dass die arztlichen
Erfahrungen nach Ansprache des Themas ,hdusliche Gewalt“ wie zu erwarten
positiv oder negativ ausfallen kdnnen. Allerdings sind nicht nur Extreme zu
erkennen, die Qualitaten der einzelnen Erfahrungen unterliegen Abstufungen.
Darstellen kann man die Qualitat der Erfahrungen auf einer Skala, die von
positiv bis negativ reicht. Bezlglich dieser Untersuchung ist zu erwahnen, dass
die Extreme der Skala (Muster A und D) jeweils nur auf Schilderung einer
Arztin/eines Arztes beruhen. Die Erfahrungen der Meisten liegen offenbar im
Mittelfeld, zudem ist die unter Muster A geschilderte Erfahrung der Arztin eine
dauerhafte, wohingegen Muster D eine Einzelerfahrung des betroffenen Arztes
darstellt.
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< Erfahrungen >

positiv negativ

Abb. 8: Dimensionierung Erfahrungen

e Muster A: Redebereitschaft spricht sich herum; Patienten kommen
von sich aus
~Inzwischen spricht sich das rum! Und ich denke sogar, ich habe in den letzten
Wochen erstaunlich viele gehabt!*

e Muster B: Signal der Redebereitschaft wird wahrgenommen

,ESs ist auch schon hdufiger vorgekommen, dass Patienten mit solchen
Verletzungen kamen und die Ansprache blockiert haben, aber dann sechs
Wochen spéter oder so dann angefangen haben davon zu sprechen, also von
sich aus!”

¢ Muster C: Das Opfer blockiert die Ansprache

.[.-.] dann kommt hdufig von den Leuten so: ,Nee, nee das passiert nicht, nein,
nein so schlimm sind se ja auch nicht, nee hauen tun se mich nicht!” Und
trotzdem mache ich mir Sorgen.”

e Muster D: Bedrohung des Arztes durch den Tater

~Ich hab mir sogar schon (berlegt, wie ich fliichte, wenn der Kerl hier mal
auftaucht!”

Muster A: Redebereitschaft spricht sich herum; Patienten kommen von
sich aus

~Inzwischen spricht sich das rum! Und ich denke sogar ich habe in den letzten
Wochen erstaunlich viele gehabt!*

Signale des Arztes, offen flir ein Thema wie ,hausliche Gewalt" zu sein,
sprechen sich unter den Patienten herum. Vor allem, wenn der Arzt diese
Offenheit unabhangig von einem dringend vorliegenden Verdacht signalisiert.
Diese allgemeine Offenheit kann dazu flihren, dass Patienten von sich aus mit

diesem Thema an den Arzt herantreten.

Wie bereits erwahnt, handelt es sich im Falle dieses Musters lediglich um die
Erfahrungen einer Arztin. Die Frage nach der hduslichen Situation, dem
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sozialen Umfeld und psychosomatischen Erkrankungen bereits in der Anam-
nese, unabhangig was der Hauptgrund der Arztkonsultation ist, hat zur Folge,
dass viele Frauen die Offenheit wahrnehmen und recht schnell von sich aus
beginnen dartiber zu sprechen. Zudem spricht sich diese Offenheit unter den
Patienten herum. Dies hat zur Folge, dass neue Patienten wegen zu Hause
erfahrener Gewalt kommen. In Kapitel 4.7 wird nadher auf die Rolle der Persdn-
lichkeit des Arztes und seine Lebenserfahrung eingegangen, die in diesem Fall
sicher eine entscheidende Rolle spielen. Voraussetzung, solche Erfahrungen
machen zu kénnen, ist neben groBem Interesse auch vor allem ein Bewusst-
sein fur die Relevanz des Themas und daraus resultierend der Wille, den
Betroffenen zu helfen. Beides wurde im Interview deutlich. Wie im Ankerbeispiel
ersichtlich, ist es offenbar sinnvoll, die Punkte ,soziales Umfeld®“ und ,psychoso-
matische Erkrankungen* in die Anamnese mit aufzunehmen, da die Betroffenen
so dennoch die Méglichkeit haben, selbst zu bestimmen, was und in welchem
Tempo Dinge angesprochen werden, die Punkte aber trotzdem richtungswei-
send sind. Die Folgen dieser signalisierten Offenheit bedeuten zwar (kurzfristig)
einen spurbar gréBeren Zeitaufwand, dieser spart jedoch durch Pravention
langfristig Zeit und es ergeben sich befriedigendere Ergebnisse in der Behand-
lung von Patienten. Wichtig ist, dass die Patienten — sowohl die, die ,hausliche
Gewalt” erleben oder erlebt haben, als auch die, die nicht davon betroffen

sind — es offenbar nicht als zu groBen Ubergriff in ihr Privatleben empfinden.
Die Reaktionen bzgl. der Aufnahme in die allgemeine Anamnese sind durchweg
positiv.

Ankerbeispiel:

F: ,Wie kommt es dazu, dass Sie sagen, Gewalt in der Familie, oder im
sozialen Nahraum ist hier Thema bei jeder dritten Frau?*

A: Also, ich stelle natirlich Fragen. Also, neben Fragen, welche Krankheiten
stattgefunden haben, frage ich auch immer: wie leben die Leute? Nach dem
sozialen Umfeld oder auch psychosomatische Stérungen, da frag ich immer, wo
die Ursache sein kénnte, was ist da der soziale Zusammenhang. Und da bin ich
Uberrascht, wie viele Frauen auch, &h, sprechen lber ihre Probleme, das ist
unglaublich... ich glaube, dass, &h, in anderen Praxen ist es nur deshalb
scheinbar so wenig, weil man, &h, immer von den duBeren Verletzungen aus-
geht, die sieht man natdrlich nur sehr selten — die Meisten verstecken die
blauen Flecken oder sonstige Verletzungen oder man sieht schon gar nichts
mehr — also ich sprech das Thema Familie einfach an!“

F: ,Ehm, haben Sie denn immer gute Erfahrungen gemacht, oder auch... ?*
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A: ,Also, ja, man &ffnet natirlich ein Fass und zwar, ich denke, die meisten
haben Angst, weil man dann Zeit braucht und zwar richtig viel Zeit, wenn ich
das merke, dass da ganz viel ist, dann muss ich eben Gesprédchstermine
anbieten — die muss man dann eben aus der Sprechstunde rausnehmen, aber
klar die Meisten haben Angst, dass es zu viel Arbeit wird!*

F: ,Aber Sie scheinen es ja irgendwie hinzukriegen! Auch ohne Honorierung
also finanzielle Honorierung eines so langen Gespréchs!“

A: ,Stimmt — es wird nicht ausreichend honoriert, aber das interessiert mich
eigentlich weniger, es ist mehr so, dass ich den Eindruck hab, dass wenn man
dieses Problem anspricht und da was verdndern kann, dann ist es eigentlich
Préaventionsarbeit, denn dieser Frust, dass Patienten immer und immer wieder
kommen und die Symptome werden nicht besser und man hilft ihnen kaum, da
investieren Sie auch eine Menge Zeit, und, ich denke, ein Gespréch aus der
Sprechstunde auszugliedern, um einfach die Richtung zu dndern, dh, was
brauchen sie eigentlich, das zahlt sich letztlich aus!*

F: ,Erleben Sie das denn auch, dass Patienten Sie von sich aus ansprechen?*
A: Jal Inzwischen spricht sich das rum! Und ich denke sogar, ich habe in den
letzten Wochen erstaunlich viele gehabt!*

F: ,Also, dadurch dass sich unter den Patienten herumspricht, dass Sie offen
sind fiir so was?*“

A: ,Ja genaul”

F: ,Das ist ja auch positiv!*

A: ,Ja, also ich mach das auch gern und ich empfinde das auch als Erfolgs-
erlebnis, wenn Frauen lber ihre Probleme sprechen!”

Auf die Problematik der Honorierung wird im Kapitel 5.0 Diskussion Seite 103

naher eingegangen.

Muster B: Signal der Redebereitschaft wird wahrgenommen

,ES ist auch schon hdufiger vorgekommen, dass Patienten mit solchen
Verletzungen kamen und die Ansprache blockiert haben, aber dann sechs
Wochen spéter oder so dann angefangen haben davon zu sprechen, also von
sich aus!”

Signalisiert der Arzt Redebereitschaft, fallt es Opfern von hauslicher Gewalt oft
schwer, das Angebot sofort wahrzunehmen, dennoch wird ein Prozess in Gang
gesetzt, der bewirkt, dass sich das Opfer mit der Méglichkeit zu reden

auseinandersetzt und dies dann zeitversetzt in die Tat umsetzt.

Alle Hausarzte, konnte davon berichten, dass das Signal, redebereit oder offen
dem Thema gegenlber zu sein, haufig zu einer zeitversetzten Inanspruchnah-
me durch den Patienten fiihrt. Nach Erfahrungen der Arzte fallt es Patienten oft
schwer, das Angebot direkt wahrzunehmen, weil es in der Regel von ihnen
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nicht bewusst geplant war, ein Gesprach zu fihren. Sofort wird das Angebot hin
und wieder dann angenommen, wenn Patient und Arzt sich schon langer
kennen — bereits eine Vertrauensbasis besteht. In diesem Zusammenhang
berichteten einige Arzte, dass sie vor allem dann, wenn sie das Gefiihl haben,
dass das Signal nicht richtig angekommen ist, zusatzlich auf die arztliche
Schweigepflicht auch Familienangehdrigen gegeniber hinweisen und damit
haufig sehr gute Erfahrungen gemacht haben. Im Gegensatz zu Muster A
auBern die Arzte hier jedoch nur dann den Verdacht, wenn sie diesen auch
haben und zusétzlich dran denken ihn zu auBern. Dadurch werden viele
Betroffene nicht angesprochen, was sich auch in der Anzahl der Gesprache
zum Thema zeigt. Prinzipiell 1asst sich anhand dieses Musters ein Kritikpunkt in
der Ausbildung von Medizinern verdeutlichen. Jeder Arzt hat diese Erfahrungen
gemacht, hat aber auch erst im Laufe der Berufsjahre erkannt, dass es durch-
aus einen Sinn hat, so ein Thema anzusprechen, auch wenn zuerst einmal
keine Reaktion kommt. Ware dieses Thema Inhalt der Ausbildung von Medizi-
nern, kdnnten solche Erfahrungen weitervermittelt werden und muissten nicht

von jedem aufs Neue gemacht werden.

Ankerbeispiel:

F: ,Haben Sie da bis jetzt immer positive Reaktionen erfahren?*

A: ,Also, wenn ich so was anspreche, flihrt es meist nicht sehr viel weiter, weil,
dhm, die Situation ganz haufig auch verteidigt wird von den betroffenen Men-
schen...also die Lebenssituation...ist mein Eindruck!*

F: ,Und erleben Sie es, dass Opfer dann spéter noch mal auf Sie zuriick-
kommen?*

A: ,Ja, jal Das ist, glaube ich, auch bestimmt der tiefe Sinn einer solchen
Initiative von meiner Seite aus, dass man eine Tir aufmacht und die Mdglichkeit
sozusagen weiter zu sprechen lberhaupt erstmal eréffnet, und, ich glaube,
insofern ist es auch richtig das zu tun... ja, aber ich gebe auch zu, dass ich das
manchmal vernachlédssige!”

Im geschilderten Ankerbeispiel macht der Arzt selbst darauf aufmerksam, dass
die Tatsache, dass der Verdacht geduBert wird, eindeutig positive Erfahrungen
nach sich zieht, allerdings die Vernachlassigung der Ansprache im Alltag
durchaus eine Rolle spielt. In diesem Punkt wird deutlich, dass Opfer oder
allgemein Beteiligte sozialer Probleme haufig auf die Hilfe Anderer angewiesen
sind, diese aber fir eine groBe Anzahl anderer Probleme zusétzlich zustéandig

sind und deshalb nicht immer an die selteneren Punkte denken. Dieses
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Problem lasst sich zum einen der Persénlichkeit des Arztes zuschreiben,
kénnte aber durch ein Abfragen in der allgemeinen psychosozialen Anamnese
eingeschrankt werden. Die gute Erfahrung beim Ansprechen gegeniber
Patienten wird in dem Beispiel deutlich ausgedriickt, bedarf aber einer
Nachfrage. Zuerst wird vom Arzt gedanklich eine Situation rekonstruiert, bei der
die anféngliche abblockende Situation zum Ausdruck kommt. Diese erste
Reaktion macht es offenbar vor allem unerfahreneren Arzten oder auch weniger

reflektierten Arzten schwerer, einen Erfolg in ihrem Handeln zu erkennen.

Muster C: Das Opfer blockiert die Ansprache

.[.-.] dann kommt hdufig von den Leuten so: ,Nee, nee das passiert nicht, nein,
nein so schlimm sind se ja auch nicht, nee hauen tun se mich nicht!” Und
trotzdem mache ich mir Sorgen.”

Wenn der Patient auf das Ansprechen des Themas mit Abbruch des Kontaktes
oder Blockade des Gesprachs reagiert, kdnnen zwei Reaktionsweisen beob-
achtet werden: Entweder sucht der Arzt die Griinde flr das Scheitern des
Gesprachs bei sich selbst — was habe ich falsch gemacht? Oder er macht den
Patienten verantwortlich, der sich dann offenbar einfach nicht helfen lassen
moéchte. Das Opfer bestimmt das Tempo und muss gleichzeitig einen Hauptim-

puls zum Handeln aufbringen.

Nachdem die eher negativen Erfahrungen der Arzte bei VerdachtsiuBerung
ausgewertet waren und verglichen werden konnten, ergab sich, dass Arzte auf
zwei Arten mit dieser Erfahrung umgehen. Entweder sie suchen den Grund in
ihrem eigenen Verhalten und sehen die Schuld eher bei sich selbst oder sie
haben das Gefihl, richtig gehandelt zu haben und sehen den Grund fir das
Scheitern des Gesprachs eher beim Opfer, das sich eventuell vom Hausarzt gar
nicht helfen lassen méchte. Die Suche der Schuld bei sich selbst tritt auch dann
eher auf, wenn der Patient nicht mehr wieder kommt oder dem Arzt auf andere
Art und Weise verdeutlicht, dass ein solches Ansprechen nicht erwlnscht ist.
Geht der Patient hingegen einfach nicht auf das Angebot ein, ohne jedoch dem
Arzt das Geflihl zu geben, dass die Vertrauensbasis verloren gegangen ist bzw.
dass er das Vorhandensein dieses Vertrauens falsch eingeschatzt hat, wird
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haufiger angenommen, dass das Opfer einfach nicht mit dem Hausarzt dartber
sprechen will. Zudem ist entscheidend, ob der Arzt eher intern oder extern
attribuiert, dass heiBt, ob er Erfolge und Misserfolge eher sich selbst und seinen
eigenen Fahigkeiten oder Anderen bzw. duBeren Umstanden zuschreibt. Auf
persénliche Eigenschaften des Arztes wird in Kapitel 4.6 ndher eingegangen.
Zusatzlich konnte herausgearbeitet werden, dass in dem Zusammenhang mit
negativen Erfahrungen nach VerdachtsduBerungen nicht nur die direkte
Reaktion des Patienten angesprochen wurde, sondern haufig auch darauf
hingewiesen wurde, dass die langerfristige Erfahrung oft nicht sehr befriedigend
ist. Die Arztin im folgenden Beispiel beschreibt recht gut, wie sie nach und nach
ihren ldealismus, unbedingt helfen zu missen, abgebaut hat, weil die Erfahrun-
gen auf Dauer eher unbefriedigend sind. Die direkte Reaktion hat zwar zu
einem Gesprach geflhrt, dann ist aber kein weiterer Prozess zustande gekom-
men, der zu einer Verbesserung der Situation gefiihrt hatte.

Ankerbeispiel 1)

F: ,Was sind negative Erfahrungen, die Sie gemacht haben, wenn Sie so ein
Thema angesprochen haben?*

A: ,Manche Patienten blocken ab, also auch nach mehreren Versuchen, die
wollen oder kénnen nicht sprechen — zumindest hier nicht! Friher hatte ich
auch noch mehr so einen Idealismus, dass ich immer dachte: das kann doch
nicht sein, denen muss man doch helfen kénnen! Aber also ja ... ich hab auch
schon erlebt, dass eine Patientin nicht wiedergekommen ist — &h, ich habe sie
dann noch zwei Mal telefonisch gebeten, doch bitte zu kommen, aber sie ist
nicht mehr gekommen! Und sonst, man merkt halt, dass es h&ufig nicht klappt —
die Frauen trennen sich nicht oder sie wollen nicht zum Therapeuten, also
manche kénnen oder wollen keine Hilfe, glaube ich, annehmen.*

Dieser Interviewauszug verdeutlicht die zum Teil sehr hohen Anspriche, die
einige Arzte an sich stellen. Diese Arztin erkennt einen Erfolg nur dann an,
wenn sich das Opfer auch tatsachlich trennt. Vielleicht hilft es ihm aber schon,
einen Verblndeten in der Situation zu haben.

Diese Anspriiche filhren bei den jeweiligen Arzten zu dem Gefiihl, Misserfolge
zu haben. Inzwischen weil3 man, dass eine Frau im Durchschnitt sieben
Anlaufe braucht, um sich endgdiltig zu trennen (Hellbernd K. et al. 2004). Mit
diesem Wissen wiirde die Arztin den Misserfolg sicher nicht als solchen

bewerten.
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Ankerbeispiel 2)

F: ,Vermuten Sie ,hdusliche Gewalt* hdufiger als dass sie es wissen? Oder
besser, vermuten Sie manchmal, da kénnte etwas vorliegen, aber man spricht
es erstmal nicht an?“

A: ,Ich sprech das dann schon an, aber dann hab ich hdufig bei den alten
Leuten so: ,Nee, nee das passiert nicht, nein, nein so schlimm sind se ja auch
nicht, nee hauen tun se mich nicht!” Und trotzdem mache ich mir Sorgen!”

F: ,Ja, man kann die Leute nicht zwingen!*

A: ,Ja, und das ist dann ganz schwer in der Situation, die méglichen Téater damit
zu konfrontieren — hab ich bisher nicht gemacht, einfach auch aus der Sorge,
dass die dann einfach den Kontakt abbrechen, und die sind ja meist diejenigen,
die den Hausarzt anfordern... und ... insofern, wenn die dann den alten
Menschen zwingen, sich einen anderen Hausarzt zu suchen, der noch weniger
davon weiBB, dann macht man noch gréBeren Schaden und insofern, ja, um
eben diesen Kontakt nicht zu verlieren — das ist ja ein Nachteil unseres
Systems, dass wir hier kein Primérarztsystem haben wie in England, wo die
Leute zu dem Arzt missen und sonst gar nicht woanders hinkommen, da
kénnen se schlechter davonlaufen — hier kénnen sie, sobald wir Druck machen
oder auch nur mal kritisch nachfragen, kénnen die sofort den Arzt wechseln,
was sicherlich flir viele psychische Probleme ein Nachteil ist. Jetzt sehr
allgemein, aber auch eben fiir psychische Gewalt, weil die Leute dann eben
immer wieder abtauchen kénnen!*

Hier wird ein interessanter Aspekt in Hinsicht auf die Strukturen des deutschen
Gesundheitssystems angesprochen. Dadurch, dass sich jeder seinen Arzt
aussuchen kann und ihn auch dann wechseln kann, wann er gerade méchte,
wird es Hausérzten erschwert, in solchen Fallen einen gewissen Druck auf
Patienten auszutben. Dadurch wird noch einmal mehr verdeutlicht, dass der
grundsatzliche Wille, etwas zu verandern, tatsachlich vom Patienten ausgehen

Mmuss.

Muster D: Bedrohung des Arztes durch den Tater

»Ilch hab mir sogar schon lberlegt, wie ich fllichte, wenn der Kerl hier mal
auftaucht!”

In seltenen Féllen kann es zu einer empfundenen oder realen Bedrohung des
Arztes durch den Tater kommen — vor allem, wenn dieser den Arzt fir die

Trennung verantwortlich macht.

Wie bereits in der Einfihrung beschrieben, handelt es sich in diesem Muster
nur um einen Arzt, der derartiges berichten konnte. Dennoch besteht ein
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gewisses Risiko, was wiederum die Angst einiger Arzte vor einer solchen
Situation nicht vollkommen unbegriindet erscheinen lasst. Gerade weil es so
selten ist, wird aber auch deutlich, weshalb eine Aufklarung von Medizinern

sinnvoll wéare.

Ankerbeispiel:

A: ,Wohingegen ein anderer Fall, da haben wir damals fir Trennung schon
auch pladiert, wenn auch nicht direkt, und da ist der Mann jetzt irgendwo
geschieden und wohnt jetzt irgendwo auBerhalb von Hamburg, die Angst, nicht
wabhr, vor diesem gewalttétigen Herren, die ist nattirlich immer noch da, also ich
muss sagen, selbst ich als Arzt hab da Angst vor dem, weil der psychisch krank
ist und der...ne...der das Gefiihl hat, wir hétten die Trennung irgendwo forciert!”
F: ,Kommt das hin und wieder vor, dass Sie als Arzt Angst vor Té&tern haben
miissen?”

A: ,Sie meinen, dass ich Angst habe — also das kommt extrem selten vor, aber
in diesem Fall habe ich sie — ich habe mir sogar schon tberlegt, wie ich fllichte,
wenn der Kerl hier mal auftaucht!”

F: ,Das ist fiir Sie jetzt aber kein Hindernis, das auch weiterhin anzusprechen?*
A: ,Nein! Das kommt alle 20 Jahre mal vor — der hat so eine Gehirn-OP mal
hinter sich gebracht, also der hat den sogenannten Waffenschein, néch, friher
nannte man das §51 (lacht) — wohnt jetzt auch in einer therapeutischen
Gemeinschaft!”

Einerseits wird die Seltenheit eines solchen Ereignisses deutlich, andererseits
ist die Angst sicher ernst zu nehmen, wenn sich der Arzt bereits Uberlegt hat,
wie er flichtet. Im Anschluss an das Interview konnte erfragt werden, dass der
Tater bereits mehrfach emotional aufgebracht in der Praxis erschien und den
Arzt verbal bedroht hat. Der kritische Punkt in diesem Fall scheint zu sein, dass
der Tater den Arzt fUr die Trennung verantwortlich macht. Die Frage, wie man
dieses Problem I6sen oder minimieren kdnnte bzw. was in so einem Fall eine
richtige oder sinnvolle Verhaltensweise ware, konnte weder von dem betroffe-

nen Arzt noch von weiteren Befragten beantwortet werden.
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4.6 Dokumentation

~Ich dokumentiere das, um erst mal zwei Dinge fiir mich zu kldren. Erstens
worin besteht der Konflikt? Das sagt einem dann ndmlich schon, wie das Leben
dann weiter geht und auch, dass die Patientin es eben erst mal formuliert und
selbst dariiber nachdenkt ... “

Die Frage nach der Dokumentation von Verletzungen und Ereignissen bzw.
Tathergangen nimmt bei dem Thema ,hausliche Gewalt” eine Sonderstellung in
der Tatigkeit des Hausarztes ein, weil die Dokumentation in einem solchen Fall
nicht nur dem Arzt selbst dient, sondern im entsprechenden Fall auch als
Beweismittel verwendet werden kann. Dessen sind sich die Arzte bewusst und
fast jeder meint dieses auch gewissenhaft und vollstdndig zu machen. Diejeni-
gen, die es sich nicht selbst zutrauen (in dieser Untersuchung zwei der 19
interviewten Arzte), (iberweisen diese Patienten dann meist in die
Opferambulanz der Rechtsmedizin oder eine chirurgische Ambulanz. Ein
GroBteil macht die Dokumentation selbst, zum Teil auch durch die Méglichkeit
der Fotodokumentation unterstitzt. Die Frage, ob diese Art zu dokumentieren
auch tatséchlich ausreicht, war im Rahmen dieser Untersuchung nicht
feststellbar. Immerhin zwei Arzte guckten in ihren Patientendateien nach, wie so
etwas dokumentiert wurde, und stellten fest, dass sie es vielleicht auch noch
genauer hatten machen kdénnen. Beide versicherten aber, dass sie in dem
Moment, als der Patient da war, sicher der Meinung waren, alles ausreichend
dokumentiert zu haben. Weiterhin blieb im Gesprach die Frage offen, ob die
Arzte mit ihrer Einschatzung, woméglich doch nicht ausreichend dokumentiert
zu haben, richtig lagen. In diesem Zusammenhang kam zudem immer wieder
die Frage nach einem standardisierten Dokumentationsbogen als Orientie-
rungshilfe auf. Allgemein stellte sich diesbeziiglich heraus, dass Arzte, die eine
reine Computerdatei haben, dieses Formular dann fir sinnvoll hielten, wenn
man es auf dem Computer abrufen kann. Diejenigen, die noch mit Karteikarten
arbeiten, auBerten meist Bedenken, ob sie dieses Formular im richtigen
Moment zur Hand haben wirden. Oftmals kam der Einwand, dass sie ein
solches Formular nicht besonders haufig brauchten und sie ohnehin zuviel
~Papierkram® haben.

Darlber hinaus dient die Dokumentation, wie bei jedem Patienten auch dem
Arzt. Das folgende Ankerbeispiel verdeutlicht die Problematik recht gut:
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~lch dokumentiere das, um erst mal zwei Dinge fiir mich zu kldren. Erstens:
worin besteht der Konflikt? Das sagt einem dann ndmlich schon, wie das Leben
dann weiter geht und auch dass die Patientin es eben erst mal formuliert und
selbst dartiber nachdenkt ... da sehe ich schon, ob jemand so was tberhaupt
schon reflektiert hat, mit der Freundin oder so und schon zwei Schritte weiter
ist, das ist schon ganz gut, oder man fangt mit denen eben am Anfang an und
fragt: ,Ja was ist es denn? Wo ist denn nun der Konflikt? Von welcher Art ist
das?’ Und das zweite, was sich dann daraus ergibt, ist die Frage der Strategie!
Was fiir eine Konsequenz hat das? Wie sieht eine Therapie oder eine Hilfe-
stellung aus? Und was ich mir dann denke, wo es hingehen kénnte, mach ich
mir dann auch ein zwei Sétze, damit ich diesen Weg weiterverfolge. Nicht dass
ich das nédchste Mal, wenn die wiederkommen, wieder von vorne anfange.
Sonst schaff ich meine Arbeit nicht. Man muss so was strukturieren, man will ja
zusehen, dass man die Leute gesund kriegt! Man kann ja nicht Stunden damit
rummachen!”

Anhand dieses Beispiels wird sehr gut deutlich, dass die Dokumentation fr
einen GroBteil der Arzte besonders der Strukturierung und Organisation der
Situation dient. In einem GroBteil der Falle ist das auch das Wichtigste, da es
relativ selten dazu kommt, dass eine Dokumentation der Verletzungen von
einem Anwalt oder Gericht angefordert wird. In dem Punkt besteht auch das
Problem, dass eine solche Dokumentation verhaltnismaBig zeitaufwandig und
dartiber hinaus flr den Patienten oft unangenehm ist. Da es nun zusétzlich sehr
selten vorkommt — die meisten Arzte hatten noch nie eine Aufforderung vom
Anwalt oder einem Gericht, die Ergebnisse der Untersuchung zu schicken —,
vermuten einige Arzte in den Interviews, dass die Dokumentation nicht immer
optimal ist. Zehn der 19 Arzte nannten von sich aus die Méglichkeit, den Opfern
nahezulegen, dass sie — wenn sie es ganz professionell dokumentiert haben
wollen —in das Institut fir Rechtsmedizin am Universitatsklinikum Hamburg

Eppendorf gehen sollten.
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4.7 Einfluss von Personlichkeit und Lebenslauf

»[---] ich wirde das auf meine Persénlichkeit zurtickfihren, ich bin nun mal so,
ich kimmere mich darum*

Einflhrung:
Vom ersten Interview an wurde immer wieder die Frage aufgeworfen: Warum

fiihlen sich einige Arzte zustandig, sich um Opfer hduslicher Gewalt zu
kiimmern, und andere nicht? Nachdem der Kurzfragebogen modifiziert wurde,
zeigte sich, dass Arzte, die vor dem Medizinstudium schon einen anderen Beruf
erlernt hatten, die Erfahrungen aus diesem Beruf und damit verbunden auch die
Erfahrungen des Studiums in einer spateren Lebensphase, selbst mit ihnrem
Zustandigkeitsgefuhl fur Opfer hauslicher Gewalt (und weitere soziale Proble-
me) in Verbindung brachten. Trotzdem ist dieses Zustandigkeitsgefihl nicht nur
bei dieser Gruppe zu finden. Weder das Geschlecht noch das Alter oder die
Anzahl der Jahre im Praxisalltag scheinen eine ausreichende Erklarung zu
bieten, wenngleich das Alter und die Berufserfahrung natrlich einen Lernpro-
zess beinhalten kénnen, der zu mehr Routine flhrt.

Ein Zustandigkeitsgefuhls flir Opfer hauslicher Gewalt entwickelt zu haben
wurde von den meisten Arzten mit ihrer Persénlichkeit und ihrem Lebenslauf
in Verbindung gebracht. Da dieser Begriff von den Arzten eingefiihrt und immer
wieder Verwendung fand und die Meisten ihn als treffend bezeichneten, wurde
er in diese Arbeit Gbernommen. Die Entwicklung von Persdnlichkeit ist ein sehr
komplexes Gebiet der Psychologie, auf das hier nicht ndher eingegangen wird.
Es soll kurz erlautert werden, was in diesem Fall unter dem Begriff zu verstehen
ist bzw. was er im Rahmen dieser Arbeit bedeutet: Mit dem Begriff ,Persdnlich-
keit* wurde von den Arzten bereits der Wunsch, Medizin zu studieren, um
anderen Menschen zu helfen, in Verbindung gebracht. Auch das Elternhaus,
welches soziale Eigenschaften unterstitzt hat, wurde hin und wieder in diesem
Rahmen angesprochen. Hinzu kommen Erfahrungen, die im Laufe des Lebens
gesammelt wurden, die diesen Impuls, helfen zu wollen, unterstitzt haben.
Diese Punkte sollen unter dem Begriff Persdnlichkeit vereint werden, auch
wenn er im Sinne des psychologischen Fachbegriffs anders verwendet wird.
Leider konnte im Rahmen der Arbeit nicht erdrtert werden welchen Grund Arzte,
die kein ausgepragtes Zustandigkeitsgeflihl besitzen, dafir benennen. Im
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Rahmen dieser Arbeit wurden nur Arzte interviewt, die sich freiwillig — vermut-
lich bei Interesse — zur Teilnahme bereit erklarten.

Unter diesen Arzten mit ausgepragtem Zustandigkeitsgefiihl fiir Opfer hausli-
cher Gewalt konnten wiederum zwei Gruppen herausgearbeitet werden. Eine
Gruppe, die sich selbst der Probleme des Opfers annimmt — die ,Akteur-
Gruppe. Eine zweite Gruppe empfand es als angemessen Betroffene an
entsprechende ,Spezialisten” (Psychotherapeuten, kirchliche und staatliche
Hilfsangebote, usw.) zu vermitteln — die ,Vermittler*-Gruppe. Diese beiden
Auspragungen wurden unter der Uberschrift ,,eigenes Rollenverstiandnis*
zusammengefasst.

Erst beim zweiten Durcharbeiten der Interviews wurde der zuvor als eigenstan-
dig angesehene Aspekt ,,Option der medikamentésen Therapie® in diesen
Abschnitt mit aufgenommen. Es fiel auf, dass die Persdnlichkeit der Arzte und
damit das eigene Rollenverstandnis entscheidenden Einfluss auf die Grundein-
stellung zu der Option, in einem Fall akuter oder chronischer Gewalterfahrung
Medikamente (Antidepressiva, Sedativa bei Schlafstérungen) zu verschreiben,
haben. Die Einstellungen zur medikamentésen Therapie differieren sehr stark
zwischen den Arzten, was schon erkennen I&sst, dass es keine eindeutig

richtige Therapie fur diese Patienten gibt.

Dimensionierung und Musterbildung:

Sowohl das ,Zustandigkeitsgefihl fir Opfer hduslicher Gewalt” als auch das
eigene ,Rollenverstandnis® lassen sich auf einem Kontinuum mit jeweils zwei
Extremen darstellen. Das ,Zustandigkeitsgefihl flir Opfer hauslicher Gewalt*
kann von stark bis gar nicht ausgepragt sein, die eigene Rolle kann vom Ver-
mittler, der die Opfer eher an weitere Fachgruppen vermittelt, bis zum Akteur,
der aktiv versucht die Probleme zu l6sen, reichen. Wie sich ein Arzt diesbeziig-
lich verhalt, hangt vor allem von seiner Persénlichkeit ab. Einfluss haben diese
beiden Punkte auf die Einstellung gegeniber der Option, von hauslicher Gewalt
oder Konflikten betroffene Patienten medikamentés zu behandeln. Auch dieser
Punkt l4sst sich auf einem Kontinuum darstellen. Die Meinung der Arzte reicht
von ,keine Option“ bzw. sogar ,Kontraindikation“ bis zu der Meinung, dass
medikamentdse Therapie eine Lésung darstellen kann. Bezlige zwischen
diesen Linien werden im Kapitel ,Diskussion“ naher erlautert.
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Persodnlichkeit und Lebenslauf

stark ausgepragt

keine Auspragung
A B
« Zustandigkeitsgeflhl flr P
Opfer hauslicher Gewalt
Eigenes
< Rollenverstandnis >
C D
primér Akteur primér Vermittler
Option medikamentése
Therapie
< >
E F G
keine Option Lésung

Abb. 9: Dimensionierung Einfluss von Persdnlichkeit und Lebenslauf

e Muster A: Der Arzt betrachtet ,,hdusliche Gewalt” als Teil seines
Aufgabenfeldes

.[.--] und &hm, ja, es ist auch nicht einfach, aber ich denke, es ist schon auch
Teil meiner Aufgabe, mich da nicht zu driicken!”

e Muster B: Der Arzt flihlt sich fur Patienten, die von hauslicher
Gewalt betroffen sind, nicht zustéandig

»Sle kbnnen gerne vorbeikommen und dies Interview machen, aber ich weil3
nicht, ob ich Ihnen helfen kann, zu mir kommen solche Patienten nicht, ich

denke auch nicht, dass es meine Aufgabe ist.” (Aussage am Telefon, als um
einen Interviewtermin gebeten wurde)

e Muster C: Der Arzt versucht einen Lésungsweg mit dem Patienten
zu entwickeln

,Das mache ich alles hier, denn Konflikte sind so, die werden hier in diesem

Zimmer gelést.“

e Muster D: Der Arzt sieht sich primar in der Rolle des Vermittlers und

Koordinators

LAlso prim&r sehe ich meine Rolle schon eher in der Vermittlung von
professioneller Hilfe oder auch ehrenamtlichen Organisationen und &hnlichem.
Aber wenn jemand sagt: ,das kann ich nicht und ich kann nur mit lhnen dartber
reden’, wirde ich mich dem auch nicht entziehen, ich reil3 mich, glaube ich,

nicht darum, aber ich wiirde mich dem auch nicht entziehen.”
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Die Rolle der medikamentésen Therapie bei Opfern hauslicher Gewalt

e Muster E: Die medikamentdse Therapie ist keine Option fur Opfer
hauslicher Gewalt
~-Medikamentdse Therapie lehne ich véllig ab, sie (die Opfer) sind ja nicht
organisch krank!*

e Muster F: Medikamentdse Therapie dient als Mittel zum Zweck
,Die medikamentdse Therapie stellt in meinen Augen keine Lésung dar, sie
kann aber ein Weg sein, den Leuten die Mdglichkeit zum Handeln zu geben.*

,Ich mache es seltener als ich es fiir sinnvoll halte, aber es ist sehr schwer,
Leute dazu zu bringen, Antidepressiva zu nehmen!*

e Muster G: In einigen Fallen stellt medikamentdse Therapie eine
Lésung dar

J[...] ja also, es gibt auch Félle, bei denen die medikamentdse Therapie letztlich
die einzige Therapie darstellt, das ist unbefriedigend, aber ich denke schon,
dass es auch Patienten gibt, bei denen das so ist.”

Muster A: Der Arzt betrachtet ,,hausliche Gewalt“ als Teil seines
Aufgabenfeldes

.[.-.] und &hm, ja, es ist auch nicht einfach, aber ich denke, es ist schon auch
Teil meiner Aufgabe, mich da nicht zu drticken!”

Die Personlichkeit des Arztes und die Stationen in seinem Lebenslauf, die ihn
gepragt haben, sind hauptverantwortlich daftir, ob der Arzt sich fir Opfer

hauslicher Gewalt zustandig flhlt bzw. wie weit er sich zustandig fahlt.

Die Tatsache, dass es von Arzten haufig mit ihrer Persénlichkeit in Verbindung
gebracht wurde, dass sie es als ihre Aufgabe betrachten, sich um Opfer jeder
Form von hauslicher Gewalt zu kiimmern, l&sst vermuten, dass es schwierig
sein kdnnte, in irgendeiner Form Einfluss auf diese Einstellung zu nehmen.
Haufig wurde berichtet, dass die Erkenntnis der Relevanz des Themas Uber
Erfahrungen mit psychosomatisch kranken Patienten gekommen ist. Auch hier
fiel aber auf, dass eine gewisse Grundeinstellung, psychosomatische Erkran-
kungen ernst zu nehmen, vorhanden sein muss. Die meisten Arzte kritisierten,
dass dieses Thema im Studium sehr zu kurz kommt. Und gerade Arzte, die
wahrend oder vor ihrem Studium nichtmedizinische Berufe oder Jobs ausgelibt
haben, nannten immer wieder Erfahrungen aus diesen Tatigkeiten, die sie zu
der Erkenntnis gebracht haben, dass psychische Belastungen kérperliche
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Symptome auslésen kénnen — eine Tatsache die auch in Bezug auf hausliche
Gewalterfahrungen in der Literatur belegt ist (Hellbernd K. et al. 2004, Krug
E.G. et al. 2002, Schmuel E. et al. 1997). Haufig scheint es demnach nicht
unbedingt das Studium zu sein, das diese Einstellung férdert, sondern eher
Erfahrungen, die der sonstige Lebenslauf mit sich bringt.

Ankerbeispiel 1)

F: ,Und wie ist es dazu gekommen, dass Sie diese Einsicht, dass es fiir Sie
relevant sein kénnte, sich so um Probleme von Patienten zu kiimmern, erlangt
haben?*“

A: Die Arzte haben ihr Spektrum, was sie behandeln. Es gibt Arzte, die fassen
keine Betdubungsmittel an, insofern kénnen die nie ne Sterbebegleitung
machen, trotzdem hat die Sterbebegleitung eine riesige Relevanz, &h ... da bin
ich gespannt, wie Sie da wissenschaftlich weiterkommen wollen, ich glaube,
dass die 1500 Hauséarzte in Hamburg jeder ein eigenes Spektrum haben und
einige kiimmern sich und einige nicht. Es gibt auch engagierte und weniger
engagierte, ne? ... Das ist schwer zu sagen, ich wiird das auf meine Persénlich-
keit zurdickfihren, ich bin nun mal so, ich kiimmere mich darum. Gekommen
darauf bin ich eigentlich Uber die Psychosomatik, denn der erste Kontakt zum
Arzt sind somatische Beschwerden, d. h. das Herzklopfen, die Schlaflosigkeit,
das Schwitzen, der Durchfall, Konzentrationsstérungen, erst in zweiter Linie
kommen dann, wenn ich bohre, die Trdnen und die Depression und dann sind
wir erst bei der Gewalt, d. h. ich kann denen Protonen-Pumpen-Inhibitoren
geben, ja, dann wird die Gastritis nicht besser, dann machen wir drei Gastro-
skopien, damit der Gastroenterologe Geld verdient, und der sieht immer eine
oberflédchliche Antrumgastritis, und dann kriegt der noch mehr PPIs und es wird
immer noch nicht besser, dann missen Sie irgendwann daran zweifeln, dass
Sie selbst die richtige Therapie machen. Wenn jetzt aber ein Magenpatient
nach sechs Wochen immer noch nicht gesund wird und Sie ihn nur einmal
anticken und die Trdnen Kullern nur so runter, dann wissen Sie, dass Sie den
sechs Wochen falsch therapiert haben! So, und jetzt ist nur die Frage: Wie
schnell kriegen Sie so was raus? Im ersten Jahr als Arzt brauchen Sie alle
Geréte und missen alles anschmeiBen und nach zehn Jahren und erst recht
nach 20 Jahren sehe ich es den Leuten an, wenn sie durch die Tir kommen!
Ich kann Ihnen bei jedem sagen, ob der organisch oder psychosomatisch krank
ist und mindestens jeder dritte in dieser Tlr ist psychosomatisch krank — nicht
jeder wegen Gewalt! Im Grunde ist das die logische Schlussfolgerung hauséarzt-
lichen Handelns!“

Dieser Hausarzt betont vor allem die Erfahrung mit psychosomatisch kranken
Patienten in Verbindung mit seiner Persdnlichkeit. In seinem Fall spielt auch die
Berufserfahrung eine wesentliche Rolle: ,Im ersten Jahr als Arzt brauchen Sie
alle Geréte und missen alles anschmeiBen und nach zehn Jahren und erst
recht nach 20 Jahren sehe ich es den Leuten an, wenn sie durch die Tur
kommen!“Jedoch konnte nicht allgemein festgestellt werden, dass Arzte, die
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verhédltnismaBig lange im Berufsleben sind, die Relevanz in gréBerem MaBe
erkannt hatten. Gerade drei Arzte, die erst ein bzw. sechs Jahre
Praxiserfahrung hatten, zeigten sich diesem Thema gegenlber sehr offen und
sahen einen groBen Sinn darin, gerade psychosomatisch Kranke auf dieses
Thema anzusprechen. Demnach scheint eine lange Berufserfahrung zwar ein
Vorteil zu sein, jedoch nicht zwingend notwendig. Dieses Ankerbeispiel macht
deutlich, dass der Grund fir das Engagement schwer ausfindig zu machen ist.
Indem der Arzt sagt: ,, ... das ist schwer zu sagen, ich wiird das auf meine
Persénlichkeit zurtickflhren, ich bin nun mal so, ich kiimmere mich darum!“wird
genau dies verdeutlicht. ,Ich bin nun mal so” driickt aus, dass es sich irgendwie
entwickelt hat, und lasst im nachsten Moment die Vermutung aufkommen, dass
Menschen, die nicht so sind, auch ,einfach so sind“. Demnach scheint diese
Eigenschaft bzw. Bereitschaft nur schwer veranderbar zu sein und gleichzeitig

eher unbewusst oder automatisch abzulaufen.

Ankerbeispiel 2)

F: ,Wie kommt das, dass Sie sich so zustandig flir solche Patienten fiihlen? Es
macht hier ja den Eindruck, als wiirden Sie sich gerne um solche Patienten
kiimmern, Sie scheinen sich da sicher zu fiihlen?*

A: ,Naja, also, ist ja so, ich habe nen Werdegang! Also, ich bin Betriebswirt,
aber darauf will ich nicht hinaus, ich habe ein paar Jahre im psychologischen
Institut gearbeitet, und ich habe viele Jobs zum Geld verdienen eben so
gemacht — hab im Hafen gearbeitet und bei der Post....und d4hm, da lernen Sie
ja Dinge ftirs Leben, die ein Medizinstudent so noch nie in seinem Leben gehért
hat. Konflikte im Arbeitsleben, aber auch Partnerschaftskonflikte.... Zwischen-
menschliches....das kriegen Sie da mit!*

F: ,Also sagen Sie, Ihr Lebenslauf oder Ihre Lebenserfahrung hilft Ihnen da
oder ist der Grund ... ?°

A: ,Ja, sehen Sie, ich war 34, als ich mit dem Studium fertig war, hatte Familie
und so, ich musste mich ja schon ganz anders reiben am Leben als jemand, der
Abi, Zivi, Studium hinter sich hat!*

In diesem Beispiel wird die Rolle des Lebenslaufs besonders hervorgehoben.
Vor allem das Medizinstudium mit anderen Voraussetzungen bzgl. der Lebens-
erfahrung gemacht zu haben, wurde in den Interviews immer wieder von den
Arzten angesprochen. Gerade Nebenjobs scheinen in das Arbeitsleben, aber
auch in das private Leben und die Probleme von Menschen, die eine
Ausbildungs- und Familienplanung bereits abgeschlossen haben, einen recht
guten Einblick zu geben.
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Muster B: Der Arzt flihlt sich fir Patienten, die von hauslicher Gewalt
betroffen sind, nicht zustandig

»Slie kénnen gerne vorbeikommen und dies Interview machen, aber ich weil3
nicht, ob ich lhnen helfen kann. Zu mir kommen solche Patienten nicht, ich
denke auch nicht, dass es meine Aufgabe ist.” (Aussage am Telefon, als um
einen Interviewtermin gebeten wurde)

Auf die Durchfihrung dieses Interviews wurde verzichtet, da diese Aussage die
offenbar bestehende grundsatzlich ablehnende Haltung bei streng medizinisch-
biologischem Krankheitsverstédndnis deutlich macht. Es war davon auszugehen,
dass sich dieser Eindruck im Interview noch verstarken wirde. Weitere interes-
sante Aspekte hatten sich vermutlich nicht ergeben.

Durch diese Aussage wird gleichzeitig deutlich, dass ein grundsétzliches
Zustandigkeitsgefuhl fir Opfer hauslicher Gewalt bei einem Arzt vorhanden sein
muss, damit er Teil des Hilfesystems flir Opfer hauslicher Gewalt sein oder

werden kann.

Muster C: Der Arzt versucht einen Losungsweg mit dem Patienten zu
entwickeln

,Das mache ich alles hier, denn Konflikte sind so, die werden hier in diesem
Zimmer gelést.“

Das Engagement an der Arbeit mit Opfern hauslicher Gewalt ist die Grund-
voraussetzung, damit sich ein Arzt primar als Akteur begreift. Dartber hinaus
mussen aber auch die Art der Probleme fliir den Arzt ersichtlich und die daraus

resultierenden Ziele erreichbar sein.

Wie ein Arzt seine eigene Rolle im Umgang mit Opfern hauslicher Gewalt
betrachtet, hdngt ganz wesentlich davon ab, ob er eine persdnliche
Bereicherung darin sieht, sich mit solchen Patienten zu befassen, welcher Art
diese Probleme hauptsachlich sind, mit denen er konfrontiert wird, und was
Ziele sind, die als Hilfeleistung oder Erfolg gewertet werden. Es scheint Arzte zu
geben, die Opfer hauslicher Gewalt hauptséachlich in Alltagskonflikten erleben,
d. h. fur die Opfer ist es normal und nicht etwa ein akut auftretendes schockie-
rendes Ereignis — sie haben z. T. sogar Schwierigkeiten zu erkennen, dass ihre
Situation nicht rechtens ist. Die Vermutung einiger Arzte war, dass dies
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stadtteilbezogen sein kénnte. Werden die Konflikte des Patienten eher als
Konflikte, die aus dem Alltag entstehen gewertet, resultieren daraus haufig auch
andere Lésungswege oder andere Ziele. Selbst wenn eine Frau beispielsweise
regelmasig von inrem Mann geschlagen wird, diese sich aber aufgrund finan-
zieller und emotionaler Abh&ngigkeit und wegen der Kinder nicht von ihm
trennen kann und will, kann diese Situation in gewissen Stadtteilen einen
alltaglichen Konflikt darstellen, in anderen hingegen ist diese Situation eine
Ausnahmesituation. Sind die Voraussetzungen so, dass eine solche Situation
vom Patienten als alltédglich empfunden wird, der Arzt gerne bereit ist, sich mit
dieser Art von Problemen zu befassen und die Ziele des Patienten dem Arzt mit
seinen Mitteln erreichbar erscheinen, ist die Wahrscheinlichkeit sehr gro3, dass
sich der Arzt selbst kimmert. Zusatzlich spielen Erfahrungen mit Beratungs-
stellen und Psychotherapeuten, auf die in Kapitel 4.8 nédher eingegangen wird,
eine Rolle. Im Falle von negativen Erfahrungen bei der Kooperation mit Dritten
haben die Arzte vermehrt das Gefiihl, sich selbst der Sache annehmen zu
mussen, um ein befriedigendes Ergebnis zu erzielen. Sieht der Arzt seine Rolle
eher als Akteur, ist er gleichzeitig gezwungen, derartige Probleme zu struktu-
rieren und zu organisieren, um dem bereits angesprochenen Zeitfaktor als

Hindernis zu entgehen.

Ankerbeispiel 1)

F: ,Wie sieht es aus, nachdem Sie mit dem Patienten so weit gesprochen
haben, versuchen Sie selbst, mit dem Patienten die Probleme zu Iésen oder
vermitteln Sie ihn dann weiter, aus Zeitgriinden oder so?*“

A: N6, das mache ich alles hier, denn Konflikte sind so, die werden hier in
diesem Zimmer gelést und, &h ... Sie kénnen das auch strukturieren, ... wenn
Sie ne viertel Stunde ... dann sind die auch fertig, dann kénnen die auch nicht
mehr, ... sondern dann schickt man sie erst mal mit zwei Sachen nach Hause
und sagt: das und das machen wir jetzt, und dann kommen Sie halt in drei
Tagen wieder, ... so, also das bleibt hier. Am Anfang ist eigentlich immer erst
mal der wesentliche Schritt flir jemanden, der unter Gewalt leidet, dass er
Uberhaupt schon mal einen Verblndeten hat. Jede Frau, die hier raus geht
weiB: mein Hausarzt ist mein Verbindeter und der macht alles das, was ich will!
So! Dann hat sie schon mal Ruickhalt! Die Leute gehen hier durch die Tir, wenn
sie das wissen, schon aufrechter raus als sie reingekommen sind, weil sie
endlich einen Neutralen haben, der zuhért, der sie versteht, der sagt: ,Jawohl
Sie haben Recht!’ und der sagt: ,Ich bin auf Ihrer Seite!’ Das ist schon der erste
therapeutische Schritt [...]. Wegschicken zu einer Fachhilfe geht eigentlich nur,
nein, ist dann erforderlich, wenn wirklich schwere neurotische Fehlverhalten
dahinter sind. In meinem Umfeld sind es meist die Alltags- und Abnutzungs-
situationen, die zu dieser Gewalt fihren!”
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Betont werden die ,Alltags — und Abnutzungssituationen®, beziiglich derer der
Arzt vom Patienten mit dem Thema ,hausliche Gewalt” und der Bitte um
Unterstltzung konfrontiert wird. Seiner Erfahrung nach erleben die Betroffenen
diese Gewalt in relativer RegelméaBigkeit, und realistisch betrachtet scheint es
fur diese Patienten in gewisser Weise Alltag zu sein. Sie gehen zu ihrem
Hausarzt, damit er ihnen hilft, und im Empfinden des Arztes scheint es seine
Hauptaufgabe zu sein, Ziele mit dem Patienten zu stecken und gemeinsam eine
Lésungsstrategie zu entwickeln. Seine Aufgabe besteht dann in der Organisa-
tion und Strukturierung dieses Weges. Dem entsprechend ist es in den Augen
dieses Arztes bereits ein Erfolg, wenn die Patienten aufrechter rausgehen als
sie gekommen sind, und wenn sie wiederkommen und er ihnen helfen kann,
eine Verbesserung der Lebenssituation zu erlangen. Zudem wird deutlich, dass
die Meinung dartber, wann die Hilfe eines Therapeuten in Anspruch genom-
men werden sollte, unter den Arzten auseinander geht und zudem einen

Einfluss auf die eigene Rolle hat.

Ankerbeispiel 2)

A: ,lch glaube, dass jeder engagierte Hausarzt, der sagen wir mal flinf Jahre
Erfahrung hat, solche Konflikte angehen kann und auch lenken kann. /...J,
obwohl sicher irgendwo jemand ist, der dafiir eine Spezialausbildung fordert ...
ich glaube das nicht, denn es entsteht aus dem Alltag, so wie bei Ihnen oder bei
mir mit unseren Eltern oder unseren Partnern, das ist auch nicht anders und ich
helfe auch meiner Freundin, ob ich nun Arzt bin oder nicht, und Sie helfen Ihrer
Freundin auch und letztlich ist das das selbe Niveau, dass Sie was fiir jeman-
den tun ... zuhéren ... aufdecken, das ist schon gut ... ich hab es nun durch den
weiBBen Kittel leichter, dass die Patienten glauben, ich wére nun der ganz grof3e
Fachmann! Nun mache ich so was sehr viel und bin mittlerweile vielleicht sogar
versiert in diesen Geschichten, die Leute aufzufangen und irgendwo hinzubrin-
gen, vielleicht mag das ja sein, aber ohne besondere Ausbildung ... éhh ...
selbst beigebracht!”

In diesem Beispiel wird die vom Arzt empfundene Ebene der Probleme
verdeutlicht. Der Arzt empfindet es nicht als notwendig, einen Spezialisten zu
derartigen Problemen hinzuzuziehen und scheint damit recht erfolgreich zu
sein. Somit wird die Frage aufgeworfen, ob Opfer hauslicher Gewalt beim
Therapeuten Uberhaupt richtig sind. In den Interviews stellte sich heraus, dass
Arzte diesbeziiglich ganz unterschiedliche Meinungen haben. lhre Sichtweise
hangt vor allem davon ab, ob sie die Probleme eher als aus dem Alltag
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entstehend empfinden oder ob sie erleben, dass die Opfer stark traumatisiert
sind.

Muster D: Der Arzt sieht sich primar in der Rolle des Vermittlers und
Koordinators

LAIso primér sehe ich meine Rolle schon eher in der Vermittlung von professio-
neller Hilfe oder auch ehrenamtlichen Organisationen und &hnlichem. Aber
wenn jemand sagt: ,das kann ich nicht und ich kann nur mit Ihnen dartber
reden’, wiirde ich mich dem auch nicht entziehen, ich reil3 mich, glaube ich,
nicht darum, aber ich wirde mich dem auch nicht entziehen.*

In der Vermittlerrolle sehen sich Arzte vor allem dann, wenn sie sich selbst
ungern mit Opfern hauslicher Gewalt befassen oder sich Uberfordert fiihlen, sie
adaquat zu behandeln. Dennoch kann diese Rolle oftmals nicht eingehalten

werden, wenn Patienten den Arzt als Akteur wiinschen.

Satze wie: ,Ich reil3 mich, glaub ich, nicht drum!“oder: ,Ich wiird mich dem nicht
entziehen!”driicken aus, dass der Arzt es als seine Aufgabe betrachtet, sich um
solche Patienten zu kimmern, es ihm aber lieber ist, diese zu vermitteln.
Entscheidend fir die Grundeinstellung, die eigene Rolle als Vermittler zu
betrachten, ist in erster Linie also die Tatsache, dass der Arzt sich selbst eher
ungern mit der Problematik dieser Patienten befasst. Hinzu kommt, dass es
Arzte gibt, die offenbar vermehrt mit Patienten in Kontakt kommen, die in einem
solchen Fall stark traumatisiert sind, so dass sie sich selbst diese Intervention

nicht zutrauen.

Ankerbeispiel 1)

F: ,Sehen Sie sich denn mehr als Vermittler ?*

A: ,Teils, teils, also ich schicke Frauen, die wild entschlossen wirken, etwas an
ihrer Situation zu dndern, dann schon zur psychosozialen Beratungsstelle oder
zur rechtlichen Beratung z. B. bei ,Patchwork® oder auch mal zum Anwalt, wenn
ich aber merke, dass es erstmal ein groBer Schritt war, die Wohnung zu
verlassen und hierher zu kommen, dann beschrénke ich das auch erstmal auf
Gespréachstermine hier bei mir!*

F: ,Erst mal heiBt, Sie vermitteln spéter?”

A: ,Ja, wenn es klappt, zumindest ist das das Ziel!”
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Ankerbeispiel 2)

F: ,Versuchen Sie eher selbst zu helfen oder denken Sie: ok, ich habe den
ersten Ansto3 gegeben, jetzt vermittle ich weiter?”

A:, Also letztlich sehe ich mich als Vermittlungsperson, also ich will und kann
auch keine Psychotherapie hier machen — auf der Ebene bin ich auf jeden Fall
Vermittlungsperson und ich bin auch Vermittlungsperson auf der Ebene Polizei
oder so. Nur das Problem bei Hausé&rzten ist nattirlich immer: es gibt immer
Patienten, die wollen sich nicht vermitteln lassen, flir die ist das schon ein
riesiger Schritt, dass sie liberhaupt gekommen sind, und die kann ich dann ja
nun auch nicht alleine lassen und sagen: ,Sorry! Da musst Du leider gucken, wo
Du bleibst!” Geht ja nun irgendwie auch nicht, aber ich will keine Psychotherapie
machen, kann ich auch gar nicht!*

Beide Bespiele verdeutlichen, dass es den Arzten keinesfalls durchweg mdglich
ist, ihre Rolle als Vermittler einzunehmen, weil nicht jeder Patient bereit ist,
vermittelt zu werden. Trotzdem ist erkennbar, dass es das Ziel ihrer Arbeit ist.
Die Aussage der Arztin im zweiten Ankerbeispiel:, ... aber ich will keine
Psychotherapie machen, kann ich auch gar nicht!“ zeigt die differierenden
Ansichten bzgl. der Sinnhaftigkeit von Psychotherapie gegeniber Muster C.
Entsprechend der Grundeinstellung zu vermitteln, auch weil man selbst den
Opfern im Sinne einer Psychotherapie nicht adaquat helfen kann, zeigt, dass
hier ganz andere Ziele gesteckt werden. Der Arzt in der Rolle als Vermittler hat
eher das Ziel, eine tiefergehende Anderung der Lebenssituation zu bewirken. In
den Formulierungen der Arzte war tendenziell die Trennung als angestrebtes
Ziel zu erkennen, wohingegen der Arzt als Akteur eher das Ziel verfolgt eine
Situation mit mehr Lebensqualitat fir das Opfer zu erreichen.

Die Rolle der medikamentésen Therapie bei Opfern hauslicher Gewalt

Im Verlauf der Interviews wurde immer klarer, dass die Option der medikamen-
tésen Therapie mit Antidepressiva oder Sedativa bei Schlafstérungen deutlich
Abhangig von dem Rollenverstédndnis des einzelnen Arztes ist. Das ergibt sich
schon daraus, dass bei der Kooperation mit weiteren Professionellen haufig
Wartezeiten Uberbrickt werden missen. Damit werden Medikamente vom
Patienten auch mehr gewlinscht, als wenn der Arzt selbst direkt Handlungsop-
tionen mit dem Patienten bespricht und sich selbst als Hauptansprechpartner
und Akteur prasentiert. Folgende drei Muster konnten erarbeitet werden:
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Muster E: Die medikamentdse Therapie ist keine Option flir Opfer
hauslicher Gewalt

~.Medikamentdse Therapie lehne ich villig ab, sie (die Opfer) sind ja nicht
organisch krank!*

Die medikamentése Therapie von Opfern hauslicher Gewalt wird dann strikt
abgelehnt, wenn der Arzt der Ansicht ist, dass dadurch keine
Ursachenbehebung vorgenommen wird, sondern die Gefahr sich erhdht, dass
aus der Situation eine unbefriedigende Dauerlésung entsteht.

Wie bereits in der Einfihrung erwéahnt, differieren die Einstellungen zur Richtig-
keit, Opfer hauslicher Gewalt medikamentds zu therapieren, sehr. Die strikte
Ablehnung, Patienten in einem solchen Fall Antidepressiva, Schlafmittel oder
ahnliches zu verschreiben, ist eine eher seltene Ansicht. Arzte, die diese
Meinung vertreten, waren zum Teil erstaunt, dass diese Idee Uberhaupt
aufkommt. Begriindet wird die Ablehnung damit, dass diese Patienten nicht
organisch krank seien und deshalb diese Therapie nicht bendtigen, zumal
dadurch die Wahrscheinlichkeit steige, sich mit dieser Situation abzufinden und
damit die medikamentdse Therapie zur einzig stattfindenden Therapie werden

konnte.

Ankerbeispiel:

F: ,Wie sieht es aus mit der Méglichkeit, solche Patienten medikamentds zu
therapieren?”

A: ,So was lehne ich Véllig ab! Sie sind ja nicht organisch krank. Wenn jemand
eine Depression entwickelt, weil er Beziehungsprobleme hat und dort Gewalt
erlebt, kbnnen Sie so viel Antidepressiva draufgeben wie Sie wollen, Sie I6sen
das Problem nur, wenn Sie die Ursache beheben! Wir brauchen Antidepressiva
bei endogenen Depressionen! Ich halte davon tiberhaupt nichts. Ich gebe den
Leuten vier flinf Tage ein Antidepressivum, wenn sie ein eigenes Kind oder
Jjemanden aus derselben Generation beerdigen miissen /...], aber nicht bei
psychischer oder kérperlicher Gewalt in der Beziehung!“

F: ,Und Schlafmittel ?*

A: ,Nein, halte ich nichts von, die kbnnen sich Baldrian kaufen, wenn sie wollen,
aber ich verschreibe ihnen da normalerweise nichts!“

Hier wird ganz klar die strikte Ablehnung der Medikamentengabe bei Patienten,
die Opfer hauslicher Gewalt wurden, ausgedrlckt. Auffallig ist, dass alle drei
Arzte, die im Interview diese Meinung vertraten, sich anscheinend sehr

engagiert der Problemlésung des Patienten annahmen. Alle sahen sich selbst

-76 -




Ergebnisse

eher als Akteur und versuchen einen Lésungsweg mit dem Patienten zu finden,
so dass vermutet werden kann, dass ein Zusammenhang besteht, auf den in

der Diskussion néher eingegangen wird.

Muster F: Medikament6se Therapie dient als Mittel zum Zweck
,Die medikamentdse Therapie stellt in meinen Augen keine Lésung dar, sie
kann aber ein Weg sein, den Leuten die Mdglichkeit zum Handeln zu geben.*

,Ich mache es seltener als ich es fiir sinnvoll halte, aber es ist sehr schwer,
Leute dazu zu bringen, Antidepressiva zu nehmen!*

Der GroBteil der Arzte empfindet die Méglichkeit, medikamentds zu therapieren,
als Privileg gegenliber allen anderen Anlaufstellen, die Opfern hauslicher
Gewalt zur Verfliigung stehen. Sie sehen diese Methode als Mittel zum Zweck,
den Patienten in eine handlungsfahige Lage zu versetzen. Je nach Charakter
des Arztes wird diese Mdglichkeit groBzugig oder eingeschrankt verwendet.

Wiinscht ein Patient, die Probleme, die sich durch die Gewalt zu Hause erge-
ben, zuséatzlich medikamentds zu behandeln, muss er einen Arzt aufsuchen.
Demnach beantwortet sich die Frage, ob Arzte fiir die Versorgung von Opfern
hauslicher Gewalt mit verantwortlich sind, von selbst — es sei denn, man lehnt
diese Therapie strikt ab. Von den meisten Arzten wurde ihre Rolle als Privileg
empfunden und in vielen Fallen als Unterstitzung fir sinnvoll erachtet. Je nach
personlicher Auffassung und Erfahrungshintergrund des Arztes wird mit dieser
Option mehr oder weniger groBziigig umgegangen. Und doch besteht immer
die Gefahr, dass Patienten und auch Arzte diese unterstiitzende MaBnahme zur
ausschlieBlichen MaBnahme werden lassen. Der GroBteil der Arzte hat mit
diesem Vorgehen allerdings gute Erfahrungen gemacht, vor allem dann, wenn
dies in Kooperation mit einem Psychiater passierte. Erstaunlicher Weise wurde
die Méglichkeit, pflanzliche, frei verkaufliche Praparate zu empfehlen, fast nie
von den Arzten genannt, wobei offen bleibt, ob diese abgelehnt werden oder in
solchen Féllen bisher nicht in Erwagung gezogen wurden.
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Ankerbeispiel 1)

.Ja, also die tiefe Depression, da hat ja dann alles keinen Sinn mehr und ,das
hab ich ja eh schon alles probiert’ und diese Haltung, die ist nicht férdernd, um,
dh, um einen anderen Weg einzuschlagen und da, d4hm, kbnnen Medikamente
helfen!”

Ankerbeispiel 2)

,Erst mal wirde ich gar nicht auf die Idee kommen, denn das Problem ist ja ein
ganz anderes! Wenn mich jemand instdndig drum bittet, wére es eine
unterstitzende MaBnahme, aber nur Unterstitzung und zeitlich begrenzt!*

Diese beiden Beispiele dricken die Rolle der unterstitzenden MaBnahme, die
Medikamente nach Ansicht der meisten Arzte einnehmen sollen, aus.
Depression und Schlaflosigkeit scheinen die haufigsten Ursachen zu sein,
weshalb Opfer hauslicher Gewalt um Medikamente bitten, oder warum der Arzt
die Situation so einschétzt, dass die Gabe von Medikamenten aus seiner Sicht

sinnvoll wéare.

Ankerbeispiel 3)

F: ,Haben Sie denn das Gefthl, dass so diese Méglichkeit eben der Medikation,
die man ja eben hat als Arzt, dass die gerade bei Patienten, wo es eben sehr
fraglich ist, ob man die Ursache beseitigen kann, profitieren die von
Medikamenten ?*

A: ,Also ich habe jetzt vor Augen ein tlrkisches Ehepaar, das sich seit zwélf
oder 15 Jahren gegenseitig fertig macht, um es mal ganz salopp zu sagen.
Wenn, &h, die keine Psychopharmaka nehmen wiirden, und sie nehmen sie
beide, dann wére die Ehe wahrscheinlich schon getrennt. Ich vermute mal, es
wirde beiden besser gehen. So hélt man das ganze so’n bisschen unter der
Decke, und es kommt eh zu keiner Lésung. Es ist immer eine Gratwanderung,
ne! Wenn man den Leidensdruck mildert und schnell mildern kann und
erfolgreich mildern kann, dann sinkt natrlich auch gleich der Druck, die
Ursachen, die dazu gefihrt haben zu beseitigen, aber ganz ohne méchte ich
auch nicht auskommen! Es gibt auch Patienten, die davon profitieren!*

Dieser Arzt beschreibt genau das Risiko, das bei der Gabe solcher Medika-
mente entsteht. Beim Thema ,h&usliche Gewalt® ist es fur den Hausarzt oft sehr
schwer, das ganze AusmalfB zu erfassen und den Leidensdruck des Einzelnen
richtig einzuschatzen. Je nach dem, wie offen auch der Patient dafir ist solche
Medikamente einzunehmen, steigt oder sinkt das Risiko flr eine Dauermedika-

tion des Patienten ohne Beseitigung der Ursachen.
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Muster G: In einigen Fallen stellt medikamentése Therapie eine Lésung
dar

J[...] ja also, es gibt auch Félle, bei denen die medikamentdse Therapie letztlich
die einzige Therapie darstellt, das ist unbefriedigend, aber ich denke schon,
dass es auch Patienten gibt, bei denen das so ist.”

Medikamentdse Therapie wird von Arzten in Bezug auf ,hausliche Gewalt* nie
als ldeallbsung angesehen. Trotz dessen gibt es Falle, in denen die medika-
mentdse Therapie zwangslaufig eine Lésung darstellt, weil durch auBere
Umsténde oder innere Widerstande des Opfers nicht auf anderen Ebenen

agiert werden kann.

Es sind nur wenige Arzte, die medikamentdse Therapie bewusst als Lésung
akzeptieren, jedoch einige, die wahrend des Interviews bemerkt haben, dass es
durchaus Patienten gibt, bei denen es bis jetzt versaumt wurde, die Therapie
auch tatséchlich dazu zu nutzen, einen anderen Weg einzuschlagen. Damit
scheint das in Muster E und F beflrchtete Risiko tatséchlich haufiger einzutre-
ten als es aus Sicht der betreuenden Arzte vorkommen sollte. In einigen Fallen
wollen Patienten anscheinend von vornherein lediglich Medikamente nehmen
und machen dies dem Arzt gegenlber auch verstandlich. Oft scheint jedoch die
Situation aufzutreten, dass Patienten sich aufgrund ihrer Lage nicht im Stande
fihlen, ihre Situation zu veréndern. Diese Situation erleben Arzte vor allem

dann, wenn bereits Kinder vorhanden sind.

Ankerbeispiel 1)

F: ,Welche Rolle spielt fiir Sie die medikamentése Therapie ?*

A: Ja, ... also, kann ich mich nicht erinnern bei Féllen, wo es um kérperliche
Gewalt geht, weil, die sind nur so punktuell da und kommen auch nicht wieder
[...]. Die, die Konflikte haben, also wo es eben auch um die Partnerschaftskon-
flikte geht, da ist das nattrlich schon so, dass man sagen kann: ok das liegt
Jetzt nicht an der Frau alleine, aber die ist eben diejenige, die kommt und ja, da
kann das schon mal vorkommen. Also, wenn ich so das Geftihl hab, dass sich
da ne Depression entwickelt, dass sie dann auch ein Antidepressivum Kkriegt,
wenn sie so was braucht!*

F:,Und ist es fiir Sie mehr so: na ja, ist es erst mal ein Anfang ... ?*

A: ,Also ich mach das immer begleitend mit ner Psychotherapie, also sofern es
irgendwie méglich ist. Wenn es jemandem nicht méglich ist, dann ist das eben
auch ne Lésung, ja unterschiedlich. Ideal wére natirlich immer das Zusammen-
spiel, aber manchmal klappt das auch nicht! Die Patienten wollen das nicht
immer — es geht nicht immer!”
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Durch die Aussage dieser Arztin wird deutlich, dass die theoretisch ideale
Behandlung in der Realitat oft nicht hilft, woraus sich dann entwickeln kann,
dass die Medikation doch eine Lésung darstellt. Dennoch akzeptiert nicht jeder
Arzt diese Form von unbefriedigender Lésung, wenn er es mitbekommt. Die
Arztin verdeutlicht, dass diese Lésung fiir sie nicht ideal ist bzw. die ideale
Lésung eine gleichzeitige Psychotherapie darstellt, wobei dies nicht in allen
Teilen Hamburgs problemlos mdglich zu sein scheint — die Wartezeiten bei
Psychotherapeuten liegen zum Teil bei bis zu neun Monaten.

Ankerbeispiel 2)

sIch habe viele Frauen, die sich der Gewalt nicht entziehen kénnen, weil sie
dann sozial nicht tiberlebensfédhig wéren, die so abhdngig sind von Familien-
strukturen und dem Geld des Mannes, dass sie die Priigel einstecken miissen,
weil sie sonst nichts mehr zu beiBen haben oder keine Hose mehr kaufen
kénnen, da ist hier diese Verknipfung: Ich muss jetzt diese Gewalt hier weiter
ertragen, ich wende mich an meinen Arzt, der hilft mir (mit Medikamenten), aber
ich kann mich nicht scheiden lassen, wo soll ich denn dann bleiben!

Ankerbeispiel 2 beschreibt die Situation einiger Frauen, die verdeutlicht, dass
die Umsetzung der Theorie nicht immer mdglich ist. Dem entsprechend sind
Arzte in solchen Momenten gezwungen, sich fiir aus ihrer Sicht weniger ideale
Lésungen zu entscheiden. Die Moglichkeit, es bei Medikamenten zu belassen,
ist zumindest die einfachste Lésung, vor allem wenn sie auch noch vom
Patienten gefordert wird. Sie wurde tendenziell von Arzten, die selbst sagten,
dass sie sich aus inrem moralischen Pflichtgefihl heraus mit diesen Patienten
beschaftigen, erwahnt.
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4.8 Kooperation mit Professionellen und Beratungsstellen — zwischen
Erfolg und Frustration

»Ich halte von den niedergelassenen Therapeuten und von den Tageskliniken
ne ganze Menge, was das Ergebnis angeht, die sind ergebnisorientiertf’

,ES (die psychisch Betreuung von Opfern) geht nattrlich irgendwie, aber ich
finde das nicht addquat gemessen an der somatischen Medizin, die sehr gut
funktioniert!”

Einfihrung:
Um die Versorgung von Opfern hauslicher Gewalt optimal zu gestalten, ist eine

funktionierende Kooperation zwischen allen beteiligten Gruppen anzustreben.
Im Laufe der Interviews zeigte sich, dass diese Kooperation in vielen Fallen
erfolglos ist. Gerade engagierte Arzte sprachen dieses Thema immer wieder an
und drlckten somit ihre Frustration darlber aus, dass sie oftmals nicht in der
Form helfen kénnen, wie sie gerne mdchten und wie es fir die Patienten sinn-

voll ware. Erfolge wurden eher in Einzelbeispielen deutlich.

Dimensionierung und Musterbildung:

Betrachtet man das Netz derer, die potenzielle Ansprechpartner fir Opfer, aber
auch Tater hauslicher Gewalt darstellen, lassen sich vier Gruppen erkennen.
Damit ergeben sich fiir die Gruppe der niedergelassenen Arzte drei Gruppen,
mit denen kooperiert werden sollte. Dazu zahlen vor allem in Akutsituationen
die Polizei, Rechtsanwalte, Krankenhausambulanzen oder die Opferambulanz
des Institutes fir Rechtsmedizin. Eine zweite Gruppe stellen die Beratungsstel-
len — meist eingetragene Vereine, kirchliche Einrichtungen oder sonstige
ehrenamtliche Organisationen — dar. Die dritte Gruppe, mit der kooperiert
werden kann, ist die Gruppe der psychologischen und medizinischen Psycho-
therapeuten. Die Erfahrungen aus Sicht der Hausarzte reichen flr jede einzelne
Gruppe auf einem Kontinuum von Erfolg bis Frustration. Wie in Abbildung 10
dargestellt, sind die Erfahrungen mit Beratungsstellen im Durchschnitt negativer
bewertet worden, als die Versorgung in Akutsituationen durch ,Polizei/Anwal-
te/Rechtsmedizin®.
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A Beratungsstellen
B Psychotherapeuten
C Polizei/Anwélte/Rechtsmedizin
Erfolg Frustration

Abb. 10: Dimensionierung Kooperationspartner

e Muster A: Kooperation mit Beratungsstellen

»Ilch hab den Eindruck, dass die eine Umdrehung schlechter oder weniger
engagiert sind, [...]!*

e Muster B: Kooperation mit Psychotherapeuten
.[...] und die Patientin hat jedes Mal gesagt: ,das ist mir nicht gut bekommen!™

e Muster C: Kooperation mit Polizei/Rechtsmedizin und Anwilten

,Mit der Polizei sind die Erfahrungen, ja ... ich méchte sagen, dh, durchaus
unterschiedlich! [...]*

Muster A: Kooperation mit Beratungsstellen

»Ilch hab den Eindruck, dass die eine Umdrehung schlechter oder weniger
engagiert sind, [...]!*

Negative oder auch gar keine Erfahrung in der Kooperation mit Beratungsstel-
len oder ehrenamtlichen Angeboten entstehen vor allem dann, wenn die Arzte
nicht genau wissen, was sich hinter der Beratungsstelle verbirgt, und somit
nicht eingeschéatzt werden kann, ob der Patient dort richtig versorgt wird.

Die Kooperation mit Beratungsstellen ist im Erleben der meisten Arzte eine sehr
einseitige in die Richtung vom Hausarzt zur Beratungsstelle. Kritikpunkte der
Arzte waren diesbeziiglich vor allem die Undurchsichtigkeit, wer sich hinter
einer bestimmten Stelle verbirgt, und die ungentigende Rickmeldung Gber
Plane oder Ziele, die mit dem Patienten erreicht werden sollen.

Fast jeder Arzt konnte wahrend des Interviews einen Ordner oder ahnliches
hervorholen, in dem sich eine groBe Anzahl Adressen von Selbsthilfegruppen
befindet, oder zumindest von einem solchen Ordner berichten, der sich in

einem seiner Regale befindet. Fast jeder erklarte, dass es kein Problem sei,
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irgendeine Beratungsstelle zu finden, die auch ,ungefahr vom Thema her
passt®. Die Frage was dort genau geboten wird, ob der Patient in der
Beratungsstelle mit seinen ganz konkreten Fragen und Problemen tatséchlich
richtig aufgehoben ist und von welcher Qualitat die Beratung ist, kann der Arzt
aus diesen Adressen allerdings nicht erkennen. Eine kurze Beschreibung von
wenigen Beratungsstellen wurde von einigen Arzten als Verbesserungsvor-
schlag genannt, weil sie dann einige genauer kennen wirden und nicht in der
Fille an Anlaufstellen den Uberblick verlieren. Hinzu kommt das Problem der
offiziellen ,Uberweisung® in nur eine Richtung, da die Arzte Riickmeldungen nur
tber den Patienten bekommen kénnen und diese sich offenbar nicht immer an
alles erinnern kénnen, was mit ihnen besprochen wurde. Ein dritter Punkt,
weshalb oft keine Kooperation mit Beratungsstellen stattfindet, ist die Tatsache,
dass diese nicht verstarkt auf sich aufmerksam machen. Im Berufsalltag des
Hausarztes kommen neue Pflegedienste, Pharmareferenten, Physiothera-
peuten, Fachéarzte, die sich neu niederlassen, Drogenberatungsstellen und
Diatassistenten personlich oder schriftlich auf die Arzte zu — sei es persénlich
oder schriftlich — und stellen sich vor, weil sie an einer Zusammenarbeit bzw. an
der Weitervermittlung von Patienten durch den Hausarzt interessiert sind.
Beratungsstellen, die sich mit hauslicher Gewalt befassen, scheinen dies nicht
oder nur sehr vereinzelt zu tun, so dass der Arzt entgegen seinem gewohnten
Tagesablauf selbst die Initiative ergreifen muss, was selten geschieht. Positive
Erlebnisse wurden vor allem von Arzten geschildert, die sich aus unterschied-
lichen Griinden ndher mit Beratungsstellen befasst haben und somit nicht nur
aus aktuellem beruflichem Interesse Einblick in einzelne Beratungsstellen
haben.

Positives Ankerbeispiel:

F: ,Und wie sieht es aus, kénnen Sie solche Patienten gut vermitteln, also
kennen Sie Hilfseinrichtungen?*

A: Also, in den meisten Féllen ja!*

Pause

F: ,Mhm und wie ist es so dazu gekommen, haben Sie sich das selbst
beigebracht?”

A: (lacht) ,Nee, also es gab mal diese Studie Uber Gewalt im Kindes- und
Jugendalter, da gab’s ne ganze Menge zu diesem Punkt an Info. Also ne ganz
gute Hilfestellung auch, wo man sich hinwenden kénnte und, &4hm, so andere
Sachen weiB3 ich eigentlich noch aus meiner frauenbewegten Zeit, méchte ich
sagen ..., also ich hab mal bei so unterschiedlichen Fraueninitiativen und auch
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im Frauenhaus gearbeitet, und von daher weiB3 ich nattirlich noch einiges. Aber
ja letztendlich Eigeninitiative und nicht Studium oder Fortbildung oder so! Jetzt
kriegt man ja auch immer mal positive Rickmeldung von Patientinnen, denen
ich Adressen gegeben habe!”

Dieses Positivbeispiel verdeutlicht, in wieweit das persdnliche Engagement der
Arztin: , ... , also ich hab mal bei so unterschiedlichen Fraueninitiativen und
auch im Frauenhaus gearbeitet” daftr verantwortlich ist, dass sie die
Kooperation mit Beratungsstellen nutzt und zudem positive Erfahrungen
gemacht hat. Zudem erwéahnt sie die positive Riickmeldung Uber Patientinnen,
denen sie Adressen gegeben hat. In Momenten, in denen dies funktioniert,
reicht dieser Weg oft sicher aus. Problematisch wird es dann, wenn es sinnvoll
ware, dass der Arzt einen bestimmten Weg unterstitzt, davon aber nichts weiB,
weil diese Rickmeldung sicher nicht Uber den Patienten laufen kann.

Negatives Ankerbeispiel:

F: ,Wie sieht es aus mit sonstigen Hilfsangeboten? Sind Sie auch gewillt, den
Patienten Hilfe wie z. B. kirchliche Einrichtungen, Beratungsstellen, Selbsthilfe-
gruppen und so zu vermitteln?*

A: Ja, das wiirde ich machen, fehlt mir aber der Kontakt, und da hab ich zu
wenig Informationsstellen. So nach 20 Jahren in der gleichen Praxis, ein paar
Sachen hat man, Frauenhaus ist klar — das habe ich allerdings nur einmal im
Leben gemacht und das hat auch wunderbar geklappt, innerhalb von zwei
Stunden ging das ber die Blihne. Die kirchlichen Einrichtungen kenne ich
nicht, was man noch kennt, ist, dass die Sozialarbeiter vom Sozialamt Familien-
betreuung machen, das heiBBt, wenn zum Beispiel die Kinder nicht mehr richtig
,funktionieren’ oder die Schule nicht ,funktioniert’ und deshalb Eltern Kinder
schlagen oder wenn ne Familienberatung gesucht wird, wenn’s insgesamt um
Schulden geht, um Geld geht usw., dann sind die Sozialdmter manchmal
Ansprechpartner, die Familienberatungen und auch Eheberatungen durchfiih-
ren oder anbieten und delegieren. Die haben auch wieder Psychotherapeuten
oder Psychologen, die das dann machen. Mein Eindruck ist, dass jemand, der
zum Staat geht, um das zu machen, ein bisschen zu wenig erfolgsorientiert ist.
Die haben ihr Monatsgehalt, die haben ihre 13 Gehélter und reiBen das da
irgendwie ab. Die Leute, die zu einem niedergelassenen privaten Psychothera-
peuten gehen, kommen schneller weiter im Ergebnis, weil dieser Therapeut,
weil er damit sein Geld verdient, weit mehr da hinterher ist gut zu sein. Diese
Schulpsychologen, die eiern da immer rum und bewirken nichts. Ich hab den
Eindruck, dass die eine Umdrehung schlechter oder weniger engagiert sind,
darum lauft diese 6éffentliche Schiene nicht so gut. Ich halte von den niederge-
lassenen Therapeuten und von den Tageskliniken ne ganze Menge, was das
Ergebnis angeht, die sind ergebnisorientiert! Das ist so ein Eindruck der letzten
Jahre [...]! Ich wiirde das machen, habe aber kaum Kontakt zu denen, auch die
stellen sich mir nicht vor oder ich wiisste jetzt nicht, dass hier in der Kirche was
istl”
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In diesem Negativbeispiel wird ersichtlich, weshalb es oft gar nicht erst zur
Kooperation kommt. Den Eindruck, dass die Arbeit bei derartigen 6ffentlichen
Anlaufstellen oder ehrenamtlichen Beratungsstellen nur semiprofessionell
durchgefuhrt wird, war ein immer wieder geduBerter Eindruck. Zudem Ubt der
Arzt Kritik daran, dass die Beratungsstellen sich ihm nicht vorstellen. Der
Eindruck, niedergelassene Psychotherapeuten wirden ein besseres Ergebnis
erzielen, wurde sehr haufig geduBert. Zudem brauchen Patienten zum
Psychotherapeuten eine Uberweisung, wohingegen sie fiir Beratungsstellen
lediglich die Adresse benétigen. Dadurch entsteht nach Eindruck einiger Arzte
ein gréBeres Verpflichtungsgefihl, den Therapeuten tatsachlich aufzusuchen.

Muster B: Kooperation mit Psychotherapeuten
.[...] und die Patientin hat jedes Mal gesagt: ,das ist mir nicht gut bekommen!™

Negative Erfahrungen bei der Kooperation mit Psychotherapeuten kommen vor
allem durch mangelnde offizielle Organisation der Zusammenarbeit zustande.
Spezialisierungen der Therapeuten sind fir Arzte schwer ersichtlich, genauso
wie die Fahigkeiten der Therapeuten. Erfolge in der Kooperation mit dieser
Berufsgruppe erleben Arzte vor allem dann, wenn sie einen Kooperations-
partner haben, mit dem eine feste Zusammenarbeit stattfindet.

Bei der Kooperation mit Psychotherapeuten gehen die Erfahrungen der Arzte
sehr auseinander. Positive Erfahrungen werden vor allem dann gemacht, wenn
der Arzt einen oder mehrere Therapeuten der Umgebung kennt und weiB,
welche Art von Therapie diese anbieten. Ebenfalls positive Erfahrungen werden
gemacht, wenn der Arzt mit einem Psychiater oder einer psychiatrischen
Tagesklinik kooperiert, die dann eine gezielte Verteilung der Patienten an den
passenden niedergelassenen Psychotherapeuten vornimmt.

Kritik wurde oft an der Tatsache gelbt, dass die Psychotherapeuten nicht in der
Form katalogisiert sind, dass man erkennen kann, wer welche Form von Thera-
pie anbietet und wer sich auf was besonders spezialisiert hat. Das ist der
Grund, weshalb auch negative Erfahrungen bei der Kooperation mit Psycho-
therapeuten eine Rolle spielen. Diverse Arzte konnten von Patienten berichten,
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denen es nach (meist Abbruch) der Therapie schlechter ging als vorher und
sich dann wegen dieser Erfahrung nicht zu einem anderen Therapeuten
Uberweisen lassen wollten. Ein weiteres Problem scheint zumindest in einigen
Stadtteilen die Warteliste der Therapeuten von zum Teil neun Monaten zu sein.
Zudem ergab sich die Frage, ob Opfer hauslicher Gewalt Gberhaupt eine
Therapie benétigen. Die Meinungen der Arzte dariiber variieren wie bereits
beschrieben sehr. In Bezug auf die Tater herrscht offenbar eine recht groBe
Einigkeit dartiber, dass diese, um ihr Verhalten andern zu kénnen, nicht ohne

eine Therapie ihr Ziel erreichen kdnnen.

Positives Ankerbeispiel:

[...] und sonst, wenn wir mehr so aus der Ecke psychische Gewalt, dann
versuche ich das Problem erst mal zu ergriinden, wo liegt das Problem. Also
gucke ich, was ist da (berhaupt los, was liegt da fiir eine Konstellation? Ich
kann ja nicht hinterhaken und kann ihm nen gezielten Tipp geben hier- oder
dorthin, wenn ich mir nicht selber versucht habe, sofern es mir gelingt, den
Eindruck zu verschaffen, hier liegt der Problemfokus. Anspruch ist ja immer, sie
dorthin zu kriegen, wo sie am addquatesten behandelt werden, nech, und
insofern muss ich ja erst mal so ne Vorstellung haben, wo kénnte das dran
liegen. Ich arbeite hier unter anderem mit so nem Psychoneurologen und
Psychiater, der auch Psychotherapeut ist, zusammen. Wenn es mir zu unklar
ist, was da ist, oder ich es nicht auf den Punkt krieg — das mach ich mittlerweile
eigentlich fast bei jedem — dann schick ich die zu dem mit mir zusammenarbei-
tenden Psychologen und Psychiater hin! Damit ich Gberhaupt erst mal ne
Zweitmeinung krieg, ob ich lberhaupt richtig liege mit dem, was ich vermute.
Weil, es geht ja nicht um die Gewalt, sondern es geht ja um die friihen Anteile
in der Gewalt, denn dass es zu Gewalt kommt, das ist ja hdufig Folge einer
langen Beziehungsentwicklung! Ne, warum hat ein Mensch nicht die Tiire, die
der Maurer fiir ihn in der Wand gelassen hat, genutzt und irgendwann gesagt:
,Ich steig jetzt aus aus dem Szenario!’ Verstehen Sie, da geht es ja um
Abhé&ngigkeit und das geht ja dann in die Biographiearbeit weiter und da kommt
man wieder zur Kern — und Ursprungsfamilie, und dann muss man da ja
versuchen ndher anzusetzen. Wenn Sie denen jetzt irgendwie parteiisch oder
so ,was hast Du fir eine schlechten Mann’ oder so, dann dndern Sie da nichts
an der Grundkonstellation, also ab zum Psychiater und Psychologen — meine
Meinung! Und in der Regel sind meine Meinung und das was der sagt, identisch
und insofern weil3 man dann: Aha! In diese oder jene Richtung. Ich kann ja das
Gewaltproblem nicht I6sen und durch diese Zusammenarbeit weil3 ich dann:
Ahal, ambulante Psychotherapie oder so, und dann kommen die Patienten
auch in die richtige Bahn und zur richtigen Adresse!”

Aus der Beschreibung dieses Arztes wird deutlich, wie eine funktionierende
Zusammenarbeit zwischen ihm und einem Psychiater und Psychotherapeuten
zur erfolgreichen Vermittlung von Patienten flhrt. Er beschreibt nachvollziehbar
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die Aufgabe des Hausarztes herauszubekommen, was die adaquateste
Behandlungsmethode flr einen bestimmten Patienten ist. Offenbar schienen
viele Arzte das Gefiihl zu haben, diese Aufgabe allein nicht sicher genug 16sen
zu kdnnen, zumal in der Aus- und Weiterbildung von Medizinern wenig Gewicht
auf derartige Anteile gelegt wird. Durch die Kooperation mit einem Fachmann
|6st dieser Arzt das Problem, da er selbst nicht sicher genug weil3, welcher
Patient wo am besten aufgehoben ist. Auf diese Weise wird die Vertrauens-
basis zwischen Patient und Hausarzt optimal mit dem Fachwissen und den
Kenntnissen Uber bestimmte Therapeuten kombiniert, so dass ein positives
Resultat fir den Patienten und damit auch ein Erfolgserlebnis fur den Arzt
entsteht. Hat der Hausarzt in seiner Umgebung hingegen keinen derartigen
Kooperationspartner, kdnnen die Erfahrungen entsprechend auch schnell
negative Elemente enthalten:

Negatives Ankerbeispiel 1:

A: ,Die Versorgung von Leuten, die jetzt ne richtige Therapie brauchen, weil sie
wirklich schweres Fehlverhalten haben, weil sie richtig therapiert werden
mussen, ist in zweierlei Hinsicht katastrophal: Erstens, ich habe Uberhaupt kein
Instrument, den richtigen Therapeuten herauszufinden, weil die 700 psychologi-
schen Psychotherapeuten sich tberhaupt nicht katalogisieren lassen. Irgendwo
sitzen um die Alster, in Eimsbdttel und Rotherbaum 689 und elf sind (ber Rest-
Hamburg verstreut (etwas ironisch und dberspitzt gesagt) und man kennt zwar
Namen aus dem Buch, aber es gibt liberhaupt keine Mdéglichkeit zu sagen, wer
ist eigentlich beispielsweise bei Konflikt- und Gewaltbewdltigung versiert, wer
hat sich auf Kinder spezialisiert, wer macht Verhaltenstherapie, wer macht
Analyse, wer macht eigentlich was, und dann kdme ja noch die zweite Frage:
Wer ist gut? Ich hab hier drei Gastroenterologen, die ne Magenspiegelung
machen, ich weiB aber, wer von den dreien der Beste ist! Das Management:
wer ist der Richtige und von welcher Qualitét ist die Therapie, ist uns vollkom-
men fremd, und es gibt keine Méglichkeit, da an Sachen heranzukommen. Das
Zweite ist, dass wenn wir dann jemanden haben, wir haben hier in Lurup eine
Frau X, die ist auf ein dreiviertel Jahr ausgebucht, der hat sich erschossen bis
dahin. Die Lésung ist die Tagesklinik. Die Arzte dort kennen die niedergelas-
senen Psychologen usw. vom Golf oder Skifahren oder so. Dann rufen die da
an — das ist ja nicht anders als in anderen Fachrichtungen auch.“

F: ,Also, wenn ich Sie richtig verstehe, ist das aus wirtschaftlicher Sicht
betrachtet ein Umweg, der zwar geht, aber auch mehr Kosten verursacht und
auf dem direkten Weg, also ohne Tagesklinik, ginge es schneller und kosten-
glnstiger?*”

A: Jal Ich kann einen Hauttumor entfernen lassen, ich kann eine Koloskopie
machen lassen, von dem Besten innerhalb von 48 Stunden, ich ruf da an und
krieg die beste Diagnostik und das Beste, was an Therapie mdglich ist. Nur bei
der Psychotherapie oder der Gewalt- und Konflikttherapie, bei Eheberatung
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geht gar nichts! Es geht natiirlich irgendwie, aber ich finde das nicht addquat
gemessen an der somatischen Medizin, die sehr gut funktioniert!”

Dieser Arzt beschreibt zum einen die Problematik, dass er nicht sagen kann,
welcher Patient am besten zu welchem Therapeuten gehen sollte, weil es ihm
nicht moglich ist, in Erfahrung zu bringen, wer sich auf was spezialisiert hat.
Zudem ist die einzige Therapeutin in der unmittelbaren Umgebung der Praxis
ausgebucht. Das macht auch verstandlich, weshalb es diesem Arzt schwer fallt,
mit einem Kollegen zusammen zu arbeiten. Seine Lésung ist die psychiatrische
Tagesklinik — ein Umweg, der offenbar Erfolg versprechend ist. Dieser Umweg
|6st allerdings vor allem das Problem, dass dann der richtige Patient zum
passenden Therapeuten kommt. Das Problem der Wartezeit wird dadurch nicht
in jedem Fall geldst. In der Aussage des Arztes: ,Es geht natdrlich irgendwie,
aber ich finde das nicht addquat gemessen an der somatischen Medizin, die
sehr gut funktioniert!*wird deutlich, dass es fir ihn unbefriedigend ist, wenn er
diesen Patienten nicht adaquat helfen kann. Dieses Geflihl, selbst nicht mit dem
Ergebnis oder der eigenen Arbeit zufrieden zu sein, ist ein wesentlicher Punkt,
der immer wieder gerade bei der Kooperation mit Dritten deutlich wurde.
Demnach zeigt sich, dass auch in der Kooperation mit Psychotherapeuten noch

zu wenig Kommunikation stattfindet.

Negatives Ankerbeispiel 2:

F: ,Was haben Sie in der Kooperation fiir, &hm, Erfahrungen, also negative und
positive gemacht?“

A: ,Ja! Nicht direkt negativ war, also es ist manchmal auch nicht sinnvoll, da
immer wieder drin rumzuwthlen...ne... wir haben eine Patientin, die immer
zurtickgestellt wurde, weil sie das hassliche Entlein war in der Familie, die
Erfolglose. Und die musste auch immer zumindest psychische Gewalt heftigst
einstecken, und der erste Psychotherapeut, der hat also richtiger Weise
geschrieben: ,Wir sind uns einig dartiber, dass wir also alles so belassen sollten
und nicht zu sehr drin rumrihren!’ Aber es haben eben noch drei weitere
Herren versucht, nech, es dann doch noch zu reparieren, aber es wurde jedes
Mal schlechter danach. Also, es ist manchmal sinnvoll, von Psychotherapie
Abstand zu nehmen — das ist ein schwieriges Gebiet, aber manche beherr-
schen das Gebiet, und dann muss man sich auch daran halten. Also der erste
Psychotherapeut hat gesagt, es ist sinnvoll daran nicht zu riihren, ne, es ist
sogar kontraindiziert eine Psychotherapie, aber es haben sich noch drei weitere
gefunden, die dann doch wieder dachten, sie missten daran weiter herum-
wuhlen und die Patientin hat jedes Mal gesagt, das ist mir nicht gut bekommen,
hat sich aber jedes Mal dann doch wieder neu bequatschen lassen — gibt es
eben auch!”
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Negatives Ankerbeispiel 3:

F: ,Warum vermitteln Sie ungern oder wie kommt es, dass Sie die Sache lieber
selbst in die Hand nehmen?*

A: ,Naja, mit der Zeit habe ich mir natdrlich so einiges angelesen, so
Verhaltenstherapie-Geschichten und so /...], wenn man solche Leute zu einem
sogenannten Profi schickt, dann ist man natdrlich auch manchmal lberrascht,
mit was die manchmal zuriickkommen. Mit was kommen die zurlick? Ja, es gibt
zwei Méglichkeiten, entweder sie waren bei einem, also die erste Gruppe, mit
irgendwelchen Tabletten, das kann ich ja nun auch! Also zu sagen: nimm davon
mal ein paar und dann geht’s dir gut, ist ja nun banal — das kann ich auch. Die
haben hédufig gar keine Erfahrung mit solchen Leuten. Die wissen nur: das ist
ein Produkt, das wird da und da eingesetzt und dann gut, und wenn es nicht
wirkt, kann man das Produkt vergessen, also nehmen wir ein anderes. Und die
andere Truppe ist die sprechende Truppe, und die fangen dann bei Adam und
Eva an und, &4hm, die sind sich zwar des Problems der Patienten bewusst,
haben aber keine Idee, wie sie damit umgehen sollen, und das Problem da liegt
wo ganz anders begraben. Sie sehen keinem Psychotherapeuten an, was er
macht. Alle nennen sie sich Psychotherapeuten, die einen psychologische
Psychotherapeuten, die anderen medizinische Psychotherapeuten, aber was
fiir eine Schule dahintersteht, sehen Sie nicht, und das kann ja, &hm, das kann
Jja brutal enden. Wenn Sie da jemanden liberweisen und die da aus der Kindheit
alles ausgraben, auch all die Probleme, die bis dahin schén verdeckt waren, ne,
und dann sagt der Patient: ,Ich dacht ja immer nur meine jetzige Situation ist
problematisch, aber der sagt ja auch meine Kindheit war schlimm, ja, dann geh
ich da nicht mehr hin!’ Und dann steht er wieder hier! Und das ist die Realitét!
Das passiert nicht nur einmal, solche Patienten habe ich hier immer wieder!”

F: ,Ja, man muss halt wissen, wer flir welche Therapie geeignet ist!*

A: ,Ja! Und das ist das Problem! Der Patient kann’s nicht wissen und die
Therapeuten sehen oft ihre Methode als gut an und ich weiB3 es auch nicht!*

F: ,Das hab ich inzwischen tatsdchlich auch schon haufiger gehért, dass Arzte
Probleme haben, den Patienten zum passenden Therapeuten zu schicken!”

A: . Ja, und das Problem ist, man kann nicht sagen: der hat bei dem und bei
dem gute Ergebnisse erzielt — so wie bei einer Magenspiegelung zum Beispiel.
Sondern der ist fiir den einen gut und fiir den nédchsten nicht geeignet!”

Diese beiden Beispiele zeigen, dass Therapeuten inre Methode in der Regel als
die richtige Methode ansehen. Das Problem, dass Patienten an einen Analytiker
geraten und es ihnen nach der meist nicht beendeten Therapie schlechter geht
als vorher, wurde diverse Male von Arzten geschildert. Hier wird ersichtlich,
dass ein Patient, der eine Psychoanalyse machen mdchte, sich dessen
bewusst sein muss, dass sie eine Menge Kraft kostet, und dass die Kindheit,
die bis dahin vielleicht als vollkommen in Ordnung betrachtet wurde, ein
wesentlicher Inhalt dieser Therapie sein wird. Therapeuten prifen vor einer
solchen Therapie offenbar selten, ob der Patient daflir geeignet ist, sondern

nehmen an, dass dieses entweder der Uberweisende Arzt schon getan hat oder
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diese Therapie schlichtweg fir jeden geeignet ist. Diese Erfahrungen zeigen,
dass eine offizielle Kooperationsebene zwischen Arzten und Therapeuten sinn-
voll wére, um sowohl den Patienten als auch den Arzten und Therapeuten
Misserfolge und Frustrationserlebnisse zu ersparen.

Muster C: Kooperation mit Polizei/Rechtsmedizin und Anwalten

,Mit der Polizei sind die Erfahrungen, ja ..., ich méchte sagen, ah, durchaus
unterschiedlich![...]*

Die Kooperation mit Anwalten, der Polizei und der Rechtsmedizin funktioniert im
Ernstfall dann sehr gut, wenn sich die Hausarzte darum kiimmern, dass das
Opfer die entsprechende Versorgung erhalt. Wendet sich das Opfer eigen-

stéandig an diese Anlaufstellen, verlauft die Versorgung nicht immer so optimal.

Fast alle interviewten Arzte konnten von ein bis drei Ereignissen wéhrend ihrer
Tatigkeit als Hausarzt berichten, bei denen es um die akute Versorgung eines
von hauslicher Gewalt betroffenen Opfers ging. Diese Berichte fielen durchweg
positiv aus, wenn sich der Hausarzt selbst telefonisch um eine Versorgung des
Opfers bemiihte und die Polizei die betroffene Person direkt in der Praxis
abholte. Wenn Opfer hingegen selbst in einer eskalierten Situation die Polizei
aufsuchten, wurden den Hausarzten spater oft negative Erfahrungen berichtet
in dem Sinne, dass die Polizisten ,dumme Spriche” gemacht haben, oder dass
Opfer nicht ernst genug genommen wurden. Auch von der Fehlinformation,
dass Hilfe durch die Polizei, ohne Anzeige zu erstatten, nicht mdglich sei, oder
von der Tatsache, dass weibliche Opfer lieber durch eine Polizistin betreut
worden waren, wurde den Arzten in einigen Fallen im Nachhinein berichtet. Die
Rechtsmedizin wird von Opfern nach Erfahrung der Arzte eigenstandig eher
selten in Anspruch genommen. Die Inanspruchnahme geschieht eher auf
Empfehlung des Hausarztes oder des KV-Notdienstes. In diesen Fallen wurde
jedoch positiv berichtet. Aus Sicht der Arzte funktioniert die Kooperation mit
offiziellen Einrichtungen gut — sie nutzen diese allerdings auch nur in Akut-
situationen. Dass sich Patienten im Ernstfall an die Polizei wenden kénnen, wird
von einigen Arzten inzwischen eher vorsichtig empfohlen, weil die Riickmel-

dung der Opfer immer wieder negativ ausfallt. Somit scheint auch gegenlber
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,offiziellen” oder ,institutionalisierten“ Stellen die Kanalisierung Uber den Arzt
bereits eine deutliche Hilfestellung fir die von Gewalt betroffenen Personen zu

sein.

Ankerbeispiel:

F: ,Was fir Erfahrungen haben Sie damit gemacht, die Polizei einzuschalten?
Oder Sie sprachen vorhin schon von der, ehm, Opferberatung am UKE in der
Rechtsmedizin! Kénnen sie, ehm, da etwas berichten, also gute oder auch
schlechte Erfahrungen?*

A: ,Mit der Polizei sind die Erfahrungen, ja ..., ich méchte sagen, &h, durchaus
unterschiedlich! Wissen Sie, das ist ja so, dass die Polizei nur in Akutsituatio-
nen eine Rolle spielt. Ich hab auch schon mal eine Patientin direkt von hier
abholen lassen, also von der Polizei, weil ich nicht sicher gehen konnte, dass
ihr auf dem Weg nichts, ah, zustéBt. Das hat sehr gut geklappt! Also, wenn ich
da angerufen habe und die Patientin angeklndigt habe, lief es immer sehr gut.
Wenn Qpfer z. B. nachts selbst hingehen, um Anzeige oder so ja zu erstatten,
hért man auch immer mal weniger Gutes ... dass die dann nicht ernst genom-
men werden, man ihnen mit bléden Spriichen, sag ich jetzt mal, begegnet. Ja ...
so ist das!”

F: ,Und mit der Opferberatung ?*“

A: ,Da wissen, glaube ich, die meisten Patienten nichts davon ... und auch ich
weilB es nur, weil ich hier diesen Ordner, den ich lhnen ja vorhin schon ... vorhin
gezeigt habe. Vielen ist auch der Weg zu weit, aber wer wirklich die Hilfe
mdbchte, der geht auch, denke ich mir ... ich erinnere eine Patientin, die da sehr
zufrieden ... ist vielleicht nicht richtig, aber die nach sexuellen Ubergriffen eines
Familienmitgliedes da wohl sehr gut beraten wurde ... mehr kann ich gar nicht
sagen. Wissen Sie, das sind auch so, ja so Einzelfalle, das kommt ja nicht so
oft vor, zum Gliick muss man sagen, dass wir dahinschicken missen.

Einerseits macht der Arzt deutlich, dass es seinem Empfinden nach einen
Unterschied darstellt, ob er den Kontakt zur Polizei herstellt, oder ob das Opfer
dies auf eigene Initiative versucht. Fast alle Arzte berichteten (iber diesen
Unterschied, wenn auch nicht jeder wegen hauslicher Gewalt mit der Polizei in
Kontakt treten musste. Es scheint demnach ein grundsatzlicher Eindruck zu
sein, den die Arzte gesammelt haben.

Uber die Erfahrungen mit dem Institut fiir Rechtsmedizin und mit Rechtsanwal-
ten konnte niemand viel sagen. Auch in diesem Ankerbeispiel sieht man, dass
der Arzt nicht viel an Erfahrungswerten preisgeben kann.
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5.0 DISKUSSION

Eingangs sollte aus methodischen Grinden erwahnt werden, dass der
Gesamteindruck zum Engagement von Hausarzten in Bezug auf das Thema
,hausliche Gewalt" in dieser Arbeit wahrscheinlich zu positiv dargestellt wird.
Die Arzte haben sich freiwillig zu einer Teilnahme an den Interviews gemeldet.
Es ist davon auszugehen, dass dies nur bei Interesse am Thema geschah.
Dadurch entstand eine Selektions-Bias.

Die Offenheit, mit der Gber Schwachen und Defizite bezliglich des eigenen
Handelns und Wissen gesprochen wurde, war erstaunlich gro. Dennoch
wurden negative Aspekte in Bezug auf die Selbsteinschatzung nicht genauso
hervorgehoben wie positive Aspekte. Es wurde deshalb versucht, diesen

Eindruck bei der Auswertung zu bertcksichtigen.

5.1 Diskussion des Definitionsproblems

In der internationalen Literatur wird Gewalt gegenlber unterschiedlichen
Personengruppen (z. B. Gewalt gegen Frauen, Kinder, Menschen mit
kérperlichen oder geistigen Behinderungen, altere Menschen usw.) vorwiegend
getrennt betrachtet (Kavemann B. 2002, Fegert J. M. et al. 2001, Zemp A.
2002, Goérgen T. et al. 2002, Ohms C. 2004, Muller K. 2001). Hausarzte
nehmen diese Trennung in der Praxis offenbar nicht vor. In den Interviews
wurde deutlich, wie unterschiedlich Arzte den Begriff ,hausliche Gewalt* fiir sich
definieren. Gerade das Ausmaf psychischer Gewalt ist flir den Arzt sehr
schwer zu beurteilen. Zum einen gibt es keine eindeutige und allgemeingtiltige
Definition fir diesen Begriff, zum anderen ist es aus der hausarztlichen
Behandlungs- und Beratungssituation heraus schwierig, die genauen Zustéande
zu beurteilen. Hauséarzte bekommen meist nur die Sicht des Opfers berichtet.
Es ist aus Sicht des Arztes nicht leicht einzuschatzen, ob eine ,Grenze*, die in
der Regel persoénlichen ethischen Grenzen entspricht, Gberschritten wurde und
eine interventionsbedUrftige Situation vorliegt. Dieser Umstand verdeutlicht,
dass die unterschiedlichen Auspragungsformen hauslicher Gewalt (kérperliche,

sexualisierte, psychische, 6konomische und soziale Gewalt) eher einer
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akademischen, strukturierenden Aufteilung entsprechen. Im Alltag der
Hausarzte kommen in der Regel Mischformen vor.

In einer quantitativen Befragung von Allgemeinmedizinern, Internisten und
Gynakologen zweier Berliner Bezirke (n = 65) ergab sich, dass kdrperliche
Gewalt mit 95,5 % bei von hauslicher Gewalt betroffenen Patienten am
haufigsten vorkommt und psychische Gewalt mit 81,8 % (Mehrfachnennungen
waren moglich) an zweiter Stelle steht (Mark H. 2000).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde von den Arzten oft angemerkt, dass
es korperliche Gewalt ohne psychische Gewalt gar nicht gibt, da kérperliche
Gewalt immer auch mit Erniedrigung und Demditigung verknlpft ist. Die meisten
Arzte hatten den Eindruck, dass psychische Gewalt ihnen jeden Tag begegnet,
kérperliche hingegen seltener. Somit stehen unsere Ergebnisse in einem
scheinbaren Widerspruch zu der Untersuchung aus Berlin. Da es sich in beiden
Fallen um deutsche GroBstadte handelt, ist jedoch nicht davon auszugehen,
dass die Verhaltnisse in Berlin aus hausarztlicher Sicht von denen in Hamburg
unterscheidbar waren. Vielmehr verdeutlicht dieser Punkt die Schwierigkeit
einer einheitlichen Definition und unterstreicht zudem, dass eine qualitative
Untersuchungsmethode zur Beschreibung des Problems, wie es sich in der
arztlichen Praxis darstellt, geeigneter erscheint als deskriptiv-statistische
Methoden. In einer qualitativen Untersuchung kann versucht werden, die
individuelle Definition eines jeden Arztes zu kléren und in die Bewertung mit
einzubeziehen. In einer quantitativen Untersuchung ist es hingegen schwer
herauszubekommen, wie die individuelle Definition eines jeden Arztes aussieht.
Hinzu kommt, dass Arzte sich im Rahmen einer quantitativen Untersuchung vor
Beginn der Beantwortung nicht zwangslaufig mit ihrer Definition des Begriffs
beschaftigen missen. Bei Fragebdgen mit vorgegebenen Antworten — wie in
der genannten Studie aus Berlin — kann es passieren, dass Antworten gewahlt
werden ohne zuvor einen definitorischen Hintergrund zu reflektieren.

Schon durch die Feststellung, dass es kdrperliche Gewalt ohne psychische
Gewalt nicht gibt, wird klar, dass Hausérzte vornehmlich mit Mischformen von
Gewalt in Kontakt kommen. Kérperliche und psychische Gewalt wird in der
arztlichen Praxis bewusster wahrgenommen, als andere Formen hauslicher
Gewalt. Gerade durch ékonomische und soziale Gewalt entstehen jedoch

mehrdimensionale Abhangigkeiten. Interessanterweise wurden diese Formen
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von Gewalt von keinem der Befragten als flr den arztlichen Alltag relevant
beschrieben. Das Wissen um die Relevanz dieser Gewaltformen kdnnte flr
entsprechende Situationen sensibilisierenden Charakter haben. Deshalb
erscheint es sinnvoll, bei Arzten ein gréBeres Bewusstsein fiir alle Formen
hauslicher Gewalt zu schaffen. Ein bewusster Umgang mit diesen Formen
kénnte dazu beitragen, dass bestimmte Situationen oder Mitteilungen der
Patientinnen schneller richtig eingeordnet werden.

Eine Untersuchung in den USA ergab, dass Partnergewalt zwar jede Frau
treffen kann, es allerdings begilnstigende soziale und ékonomische Faktoren
gibt. Verglichen mit Frauen, deren Jahres-Einkommen im letzten Jahr vor der
Untersuchung (ber einer Schwelle von 50.000 $ lag, hatten Frauen mit einem
jahrlichen Einkommen zwischen 20.000 $ und 49.999 $ dreimal haufiger und
Frauen mit einem Jahres-Einkommen von maximal 19.999 $ neunmal haufiger
kérperliche Gewalterfahrungen durch ihren Partner erlitten. Darlber hinaus
wurden weitere signifikante Risikofaktoren, kérperliche Gewalt durch den
Partner zu erfahren, publiziert: ein Lebensalter zwischen 15 und 34 Jahren,
schlechte Schulbildung, Arbeitslosigkeit, fehlende Krankenversicherung und ,in
Scheidung lebend* bzw. ein nicht ehelicher Familienstand (CDC 1998). Hieraus
wird deutlich, dass auch die Kenntnis sozio6konomischer Risikofaktoren dazu
beitragen kann, das Bewusstsein flir eine entsprechende hausliche Situation als
Risikofaktor flr das Auftreten hauslicher Gewalt zu schérfen.

Die Ergebnisse der Untersuchung aus Berlin zeigen, dass der Begriff ,,Gewalt*
offenbar sehr stark mit physischen Verletzungen assoziiert ist, die dem
Hausarzt selten prasentiert werden. Koérperliche Gewalt ist eine Straftat,
psychische Gewalt hingegen ist nur in extremen Fallen — beispielsweise in
Form von Stalking — Gegenstand von Gerichtsprozessen. Die weiteren Formen
von Gewalt sind nur in Ausnahmeféllen strafbar. Durch hierflr fehlende
Regularien und allgemeingultige Normen und damit weniger Medienprasenz
wird das Bewusstsein der Bevélkerung und damit auch der Arzte weniger fiir
die beschriebenen Gewaltformen sensibilisiert.
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5.2 Wahrnehmung hauslicher Gewalt verbessern und Hindernisse der

Thematisierung uberwinden

Arzte kdnnen auf unterschiedliche Art und Weise in ihrem Alltag mit dem
Thema ,hausliche Gewalt" in Kontakt kommen. In dieser Arbeit wurden durch
die Interviews drei wesentliche Wege herausgearbeitet:

e Spricht der Patient den Arzt auf seine Situation und damit das Thema
,hausliche Gewalt“ direkt an, empfinden Arzte dies als Aufforderung zur
Intervention und Organisation der Situation. Diese Beobachtung deckt
sich mit den Ergebnissen von Trute et al. 1988. Nahezu alle
untersuchten Hausarzte empfanden es als ihre Pflicht oder
Verantwortung, sich um misshandelte Frauen zu kimmern und
diesbezlglich praventiv zu arbeiten (Trute B. et al. 1988). Dies
untermauern auch Studien aus den USA, Australien und Kanada (Elliott
L. et al. 2002, Easteal P. W. et al. 1992, Ferris L. E. et al. 1992).

e Hausarzte erhalten haufiger als andere Arzte Einblicke in familiére,
verwandtschaftliche und nachbarschaftliche Strukturen. Diese besondere
Stellung fahrt dazu, dass Informationen Uber hdusliche Gewaltproble-
matiken auch Uber dritte, primar nicht beteiligte Personen zu den
Hausérzten gelangen kdnnen.

e Der haufigste Weg, tber den Hausarzte mit ,hauslicher Gewalt® in
Kontakt kommen, verlauft zunachst gewissermafBen unbemerkt. Erst im
Verlauf eines oder mehrerer Konsultationen ergibt sich, dass ,hausliche
Gewalt” Ursache des dem Arzt prasentierten Symptoms ist.

In den ersten beiden Féllen wird das Problem durch Betroffene oder Dritte offen
thematisiert. Damit ist es automatisch im Bewusstsein des Hausarztes und
Gegenstand eines Gesprachs. Auf Probleme und Aspekte, die sich im weiteren
Prozess der Hilfestellung ergeben kénnen, wird an anderer Stelle eingegangen.
Wird das Thema nicht direkt angesprochen, muss die Ursache ,hausliche
Gewalt” zunachst als mégliche Ursache der Symptomatik in das Bewusstsein
des Arztes vordringen. Daflr ist es hilfreich, wenn Arzte mégliche Symptome
kennen. Die internationale Literatur nennt eine ganze Bandbreite an méglichen

Symptomen: Neben relativ seltenen lebensgefahrlichen Verletzungen

-95 -



Diskussion

(z. B. Schadel-Hirntraumen, Strangulation, abdominelle Gewalteinwirkung)
prasentieren sich Patientinnen mit einer Vorgeschichte hauslicher Gewalt-
erfahrung haufig mit psychosomatischen Beschwerden, funktionellen Stérungen
im Unterbauch (Schmerz, Dysmenorrhoe, Darmprobleme) und im Brust-
Halsbereich oder mit Essstérungen.

Neben Depressionen, Angststérungen sowie erhéhtem Alkohol-, Drogen- und
Medikamentenkonsum ist bei einem Viertel der Opfer von Gewaltverbrechen
mit dem Auftreten einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) ohne
Selbsterholung zu rechnen. Kommt noch sexualisierte Gewalt hinzu, entwickelt
sich eine PTBS sogar in 50 % der Falle (Anders S. et al. 2006, Duxbury F.
2006). Gewalt in der Schwangerschaft fihrt zu vermehrtem Auftreten von
spatem Beginn pranataler Vorsorge, Fehlgeburten, Frihgeburtlichkeit,
Totgeburten, geringem Geburtsgewicht und Tod des Kindes nach der Geburt
(Curry M. A. et al. 1998, Murphy C. et al. 2001, Valdez-Santiago R. et al. 1996).

Das Wissen um diese mdglichen Folgen bzw. Symptome hauslicher Gewalt ist
zum Stellen der Diagnose unerlasslich: Hauséarzte kébnnen nur dann eine
sinnvolle Saule im Hilfesystem Betroffener darstellen, wenn sie sich der
Problematik ,h&ausliche Gewalt“ mit allen Folgen bewusst sind.

Die Integration der Thematik in die Aus- und Weiterbildung von Medizinern
kann ein Baustein mit sensibilisierendem Charakter darstellen und somit das
Bewusstsein der Arzte scharfen (GraB H. et al. 2004, Seifert D. et al. 20086).
Wie wichtig es ist, dass Mediziner die méglichen Symptome und Folgen
,hauslicher Gewalt” kennen, zeigt auch eine Studie aus Israel. Mittels eines
Fragebogens, der die Themen ,Erfahrungen, Wissen und Einstellungen®
beziglich von hauslicher Gewalt betroffener Frauen beinhaltete, wurden
,=Familiendrzte” mit Allgemeinmedizinern verglichen (n=236). In Israel missen
.Familiendrzte” im Gegensatz zu Allgemeinmedizinern im Rahmen der
Facharztausbildung Uber einen Zeitraum von vier Jahren in regelmaBigen
Abstanden Fortbildungen zu innerfamilidren Problemen — unter anderem
,<aewalt in der Familie“ — absolvieren. Verglichen mit den Allgemeinmedizinern
antworteten die ,Familienarzte“ offener, mit mehr Fachkenntnis (P < 0,001) und
hatten eine bessere Kenntnis beziglich der Pravalenz und Risikofaktoren
hauslicher Gewalt (P < 0,001). Sie zeigten zudem eine gréBere Tendenz, das
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Problem als universal (P<0,05) und als Teil ihrer arztlichen Verantwortung zu
betrachten (Kahan E. et al. 2000).

In Studien sowohl in den USA als auch in Deutschland stellte sich heraus, dass
die Integration des Themas in das Medizinstudium von (iber 90 % der Arzte
beflrwortet wird (Mark H. 2000; Reid S. A et al. 1997). Die von uns befragten
Arzte bestatigten diese Ansicht.

Die Frage ist jedoch, wie sich dieses Ziel bei der derzeitigen Ausbildungs-
situation umsetzen lasst. Das Thema ,hausliche Gewalt“ oder besser ,Gewalt
und das Gesundheitssystem*® hat deutlich interdisziplindren Charakter und
kommt somit den Anforderungen der derzeitigen Approbationsordnung fiir Arzte
entgegen. Es stellt sich dennoch die Frage, in welchem Fach, in welchem
Querschnittsbereich, in welchem Ausbildungsstadium und auf welche Art und
Weise das Thema vermittelt werden sollte, damit didaktisch ein nachhaltiger
Eindruck entsteht.

Einerseits kdnnte das Thema in den Fachern Rechtsmedizin oder Allgemein-
medizin behandelt werden. In beiden Fachern bestinde die Gefahr, dass das
Thema zwischen anderen Themen ,verloren® geht. Eine andere Méglichkeit
ware, das Thema mehr auf einer allgemeinen Ebene im Fach Psychosomatik
zu behandeln. Auf diese Weise ware es wahrscheinlicher, dass bei den
Studierenden ein Bewusstsein fir die psychischen und die psychosomatischen
Langzeitfolgen der Thematik entsteht.

Am sinnvollsten erscheint jedoch eine fachertbergreifende Integration dieser
und verwandter Thematiken in eventuell vorhandene longitudinale Unterrichts-
einheiten. Nicht nur wegen der Thematik ,hausliche Gewalt” ware es erstre-
benswert, dass Studenten der Medizin sich viel mehr mit sich selbst und dem
eigenen Handeln auseinandersetzen. Sollte es in einigen Curricula nicht
moglich erscheinen, solche Ziele in das Studium zu integrieren, ware ein
freiwilliger Kurs, in dem selbstreflektierendes Handeln und ethische Themen,
Differentialdiagnosen psychosomatischer Krankheitsbilder und das Erlernen

einer psychosozialen Anamnese behandelt werden, eine Alternative.

Eine weitere Moglichkeit, die Wahrnehmung der Thematik zu verbessern und
die Barrieren bezlglich der Ansprache zu Uberwinden, ist die Einfihrung von
Screeningmethoden, d. h. weniger standardisierter Fragen im Rahmen der
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Anamneseerhebung. Es gibt diverse Untersuchungen Uber Screeningmethoden
bei niedergelassenen Arzten oder in Notaufnahmen. Im wesentlichen
unterscheiden sich diese Methoden darin, dass das Personal zum Thema
,hausliche Gewalt” geschult wird (einmalig oder in regelmaBigen Abstéanden),
oder dass zusétzlich ein Fragebogen Verwendung findet (Ramsay J. et al.
2002).

Screeningmethoden werden laut einer Studie aus New England nur von einem
Drittel der Arzte befiirwortet (Friedmann L. S. et al. 1992). Eine Studie aus
GroBbritannien (n=401) ergab, dass nur 14 % des medizinischen Personals
eine routinemaBige Befragung von Frauen durch den Hausarzt nach
Erfahrungen bzgl. hauslicher Gewalt beflirworten und nur 5 % ein Screening auf
sexuellen Missbrauch in der Kindheit beflirworten (Richardson J. et al. 2001).
Waalen J. et al. fanden heraus, dass medizinisches Personal eine Reihe von
Grunden nennt, warum es kein routinemaBiges Screening auf ,hdusliche
Gewalt” durchftihren will:

Mangelnde Schulung oder Erfahrung in der Durchfihrung derartiger
Screenings, die Angst, den Patienten zu nahe zu kommen oder sie in Gefahr zu
bringen, vermutete nicht ausreichende Effektivitat der Screeningmethoden,
fehlende Compliance auf Seite der Patienten oder pro Patient zu wenig Zeit flr
ein ausfihrliches Gesprach waren die haufigsten Antworten.

In den USA wird mehrheitlich gem&B den Leitlinien medizinischer Fachgesell-
schaften und Studien zu Interventionsprojekten ein ,Routinescreening® aller
Patientinnen zu einem mdglichen Gewalthintergrund ihrer Beschwerden
empfohlen (Hellbernd K. et al. 2004). Routinescreenings als Standard sind
jedoch umstritten, vor allem deshalb, weil ein Effektivitatsnachweis dieser
Screenings fehlt (Ramsay J. et al. 2002, Rhodes K. V. et al. 2003, Wathen C. N.
et al. 2003). Einigkeit besteht in dieser ,,Pro- und Kontra- Debatte” jedoch
dariiber, dass einer aktiven Befragung von Patientinnen nach Gewalterfah-
rungen auBerst groBe Bedeutung zukommt, da Gesundheitsprobleme
ansonsten oft fehlgedeutet oder nicht erkannt werden (Ramsay J. et al. 2002,
Hellbernd K. et al. 2004).

Screeningmethoden kénnen demnach sicher einen Teil zur Verbesserung der
Erkennung von Opfern beitragen. Sie stellen derzeit jedoch keine ausreichende

Lésung dar, da sie von vielen Arzten nicht angenommen werden (Friedmann L.
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S. et al. 1992, Richardson J. et al. 2001). Zudem werden sie zwar von einem
GroBteil der Frauen beflirwortet (je nach Studie zwischen 49 % und 85 %),
jedoch nicht von allen (Friedmann L. S. et al. 1992, Caralis P. V. et al. 1997,
Gielen A. C. et al. 2000; McNutt L. A. et al. 1999). Es ist somit davon auszu-
gehen, dass nicht alle Frauen an einem Screening teilnehmen wirden. Ein
Screening kann also nicht die einzige Methode zum Erkennen hauslicher
Gewalt darstellen.

Ein Screeningbogen dirfte, auch nach den Ergebnissen dieser Arbeit, nur bei
einem geringen Teil der Hausérzte auf Akzeptanz stoBen. Begriindung hierflr
war — neben den oben bereits aufgefihrten Grinden — im wesentlichen die
bereits auf anderen Gebieten Gberhand nehmende Dokumentation und der
immer gréBer werdende burokratische Anteil der Arbeit.

In dieser Arbeit konnte im Rahmen der Interviews herausgearbeitet werden,
dass Hindernisse bei der Ansprache des Themas ,hausliche Gewalt” auf der
Seite der Arzte oder auf der Seite der Patienten liegen und dar(iber hinaus
durch organisatorische bzw. auBere Umstande bedingt sein kénnen:

AuBere Umstinde kénnen in ihrer Bedeutung eingeschrankt werden, wenn der

Arzt seinen Praxisablauf gut organisiert. Allgemeiner Zeitdruck wird von vielen
Arzten als Hindernis dabei empfunden, das Gesprach liberhaupt auf ein
solches Thema lenken zu kénnen, gerade wenn Patienten ohne Termin
kommen und das Wartezimmer voll ist (Ramsay J. et al. 2002, Waalen J. et al.
2000). Diese Problematik wurde auch von den Arzten dieser Untersuchung
immer wieder angesprochen und verdeutlicht die grundsatzliche Problematik
unseres Gesundheitssystems: Arzte haben fiir eine ausfiihrliche Anamnese und
Untersuchung haufig nicht geniigend Zeit, wenn sie wirtschaftlich arbeiten
wollen; ein komplexes Problem, dessen Ursache nur von gesundheitspolitischer
Seite behoben werden kénnte.

Auch bei guter Praxisorganisation kbnnen Hausérzte nicht immer far ihre
Patienten erreichbar sein (Feiertage, nachts usw.). Sie stellen also nur einen
Teil des Hilfesystems dar. Die Notwendigkeit weiterer Saulen im Hilfesystem flir
Betroffene wie z.B. eine 24-Stunden-Telefonbereitschaft, Frauenhduser usw.,
die 365 Tage im Jahr erreichbar sind, wird somit deutlich ersichtlich.
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Hindernisse, die sich auf arztlicher Seite befinden, kbnnen durch eine

reflektierende Haltung des Arztes gegenlber dem eigenen Handeln am
wahrscheinlichsten Gberwunden werden. Persdnliche Probleme des Arztes,
Blockaden und Unsicherheiten fihren dazu, dass unangenehme Themen nicht
angesprochen werden. Derartige Gesprache verlangen den Arzten mehr
Energie und Einsatz ab — ein sicher naturlicher und nachvollziehbarer Aspek.
Grundvoraussetzung diese Problematik zu Uberwinden, ist eine prinzipielle
Bereitschaft des Arztes, sich selbst und sein Handeln kritisch zu betrachten.
Dann ist er méglicherweise bereit, Angebote wie Gesprachszirkel, Balint-
Gruppen oder Supervisionen wahrzunehmen.

Die Méglichkeit, Routinescreenings durchzufihren, wurde bereits diskutiert.
Hindernisse auf arztlicher Seite kénnten bei konsequenter Anwendung hiermit
teilweise Uberwunden werden. Eine aktive Ansprache kdnnte durch eine
standardisierte Anamnese ersetzt werden. Ziel wére es, dass Fragen nach
Gewalterfahrungen dann ahnlich ,normal“ wie Fragen nach Rauch- oder

Trinkgewohnheiten waren.

Hindernisse auf der Seite der Patienten kdbnnen vom Arzt teils kaum Uber-

wunden werden. Eine empathische und verstandnisvolle Haltung des Arztes ist
notwendig, um innere Barrieren des Patienten wie Angst oder Scham zu
(iberwinden. Arzte sollten ermutigt werden, das Thema anzusprechen, um
Betroffenen die Méglichkeit zu eréffnen, die Situation zu veréandern. Ein grund-
satzlicher Impuls, etwas an der Situation &ndern zu wollen, muss jedoch vom
Patienten ausgehen. Demnach gibt es gelegentlich Situationen, in denen auch
der Hilfsbereitschaft signalisierende Arzt die inneren Barrieren des Patienten
nicht tberwinden kann.

Gegen auBere Barrieren, wie sie bei Migrantinnen, die der deutschen Sprache
nicht méachtig sind, bestehen, kann der einzelne Arzt nichts unternehmen. Viele
Arzte hatten den Eindruck, dass ,hausliche Gewalt* Migrantinnen haufiger trifft.
Dieser Eindruck deckt sich mit den Ergebnissen von Miller et al. 2004 aus einer
Begleituntersuchung zu Gewalterfahrungen von osteuropaischen und
tirkischen Migrantinnen in Deutschland. Sie konnten zeigen, dass tlrkische
Migrantinnen nicht nur haufiger von korperlicher Gewalt betroffen sind, sondern
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auch schwerere Formen und Auspragungen kérperlicher Gewalt erlitten haben
(Maller U. et al. 2004).

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass Hausarzte auch Gber die besonderen
Probleme von Migrantinnen informiert sein sollten, um diesen geeignete Hilfe
anbieten zu kdnnen. Um dies zu erreichen, kdnnten z. B. Adressen von
kurdisch-, tlrkisch- oder russischsprachigen Beratungsstellen oder Psycho-
therapeuten in einem Faltblatt an die Hausarzte verteilt werden. Derartige
Einrichtungen stellen eine Hilfe fir akut oder chronisch von Gewalt Betroffene
dar.

Langfristig ist gerade in Hinblick auf Migranten die Pravention durch Integration
in unsere Gesellschaft erstrebenswert. In einem Interview sprach sich der
interviewte Arzt gegen den Einsatz von tlrkisch- oder kurdischsprachigen
Hilfseinrichtungen und Psychologen aus, um die Desintegration von Migran-
tinnen nicht auch noch zu unterstitzen. Hinter diesem Einwand steht der
Gedanke, dass Migranten nur dann in unsere Gesellschaft integriert werden
kébnnen, wenn sie unsere Sprache erlernen. Durch fremdsprachige Einrich-
tungen werde der Anreiz genommen die Sprache zu lernen. Zudem werde
dadurch gefdérdert, dass Migranten unter sich bleiben und somit keinen Kontakt
zu unserer Kultur und den kulturellen Normen bekommen. Das Unrechtsbe-
wusstsein flr das, was man ihnen antut, werde mdglicherweise nicht gescharft.
Andererseits besteht jedoch auch fur die Generationen von Einwanderern, die
keine ausreichenden deutschen Sprachkenntnisse besitzen, gegebenenfalls ein
Beratungs- und Interventionsbedarf, um sich verscharfende Gewaltspiralen zu
durchbrechen.

Somit erscheint es nach den Ergebnissen der geflihrten Interviews wiinschens-
wert, dass Einrichtungen flr Migrantinnen starker geférdert werden. In vermehrt
betroffenen Stadtteilen scheinen diese Angebote vollkommen Uberbeansprucht

ZU sein.
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5.3 Erfahrungen nach der Ansprache — Perspektiven positiver
Erfahrungen

Die Erfahrungen, die bei AuBerung eines Verdachtes von Kollegen gemacht
werden, scheinen fiir viele Arzte wichtig und interessant zu sein. Einige Arzte
fragten nach dem durchgefiihrten Interview sogar explizit nach Erfahrungen
anderer Kollegen, um Sicherheit in ihrem eigenen Vorgehen zu erlangen. Die
Unsicherheit im Umgang mit dem Thema in einer nicht direkt vom Patienten
angesprochenen Situation scheint — im Gegensatz zur explizit angesprochenen
Situation, in der Arzt und Patient offen Uber die Problematik ,hausliche Gewalt*
sprechen — relativ groB zu sein.

Nachdem die Arzte das Thema angesprochen haben, kénnen die damit
verbundenen Erfahrungen positiv oder negativ ausfallen. Erfahrungen, die
ausschlieBlich positiv bzw. negativ sind sowie extrem gute oder schlechte
Erfahrungen sind selten. Die Qualitaten der einzelnen Erfahrungen unterliegen
Abstufungen wie in Abbildung 8 in Kapitel 4.5 dargestellt. Einige der Arzte
machten haufiger die Erfahrung, dass das Signal ihrer Offenheit und
Redebereitschaft fur dieses Thema zeitversetzt wahrgenommen wird, d. h. dass
die Patienten den Arzt erneut aufsuchten und die Thematik erst dann offen zur
Sprache kam. Andere machten 6fter die Erfahrung, dass Kontakte von
Patienten abgebrochen werden bzw. das Thema nach Ansprache durch den
Arzt nicht aufgegriffen oder heruntergespielt wird, so dass der Arzt das Thema
nicht weiter besprechen kann.

Insgesamt lasst sich auf Grund der vorliegend geflihrten Interviews sagen, dass
positive Erfahrungen der Arzte gegeniiber den negativen tiberwiegen und
positive Erfahrungen vor allem eine gréBere zeitliche Konstanz aufweisen, da
betroffene Patienten immer wieder kommen, wohingegen negative Erfahrungen
eher Einzelbeispiele sind.

Eine Arztin machte besonders positive Erfahrungen, indem sie das Thema
Jfamilidre Situation“ bzw. ,innerfamiliare Konflikte“ in die Erstanamnese jedes
Patienten aufgenommen hat. Die grundsétzliche Redebereitschaft dieser Arztin
sprach sich herum, so dass mittlerweile Patientinnen gezielt wegen familiarer
Gewaltprobleme zu ihr kommen. Arztinnen und Arzte mit solchen positiven

Erfahrungen kdnnten als Multiplikatoren gewonnen werden und ihre Erfah-
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rungen im Rahmen von Fort- und Weiterbildung (Veranstaltungen, Aufsatze) an

andere Kollegen weitergeben.

Es ist bekannt, dass von Gewalt betroffene Frauen haufig bereits in ihrer
Kindheit und Jugend kérperliche oder sexuelle Misshandlung erlebt haben
(Wetzels P. et al. 2003). Im Rahmen hausérztlicher Konsultationen werden
derartige Thematiken jedoch nicht ohne direkte Nachfrage zur Ansprache
kommen. Diese Tatsache und die positiven Erfahrungen nach Aufnahme der
Thematik familiare Situation/Konflikte* in die Erstanamnese untermauern die
Wichtigkeit der psychosozialen Anamnese im Kontext ,hausliche Gewalt®.
Durch das Signalisieren arztlicher Offenheit flr jede Form von persdnlichen
Problemen und Belastungen kénnen diese Inhalt des Arzt-Patient-Gesprachs
werden. Hierbei handelt es sich im weitesten Sinne auch um ein Screening, das
jedoch nicht auf ,h&dusliche Gewalt“ im engeren Sinne abgestimmt ist.
Patienten besuchen ihre Hauséarzte in der Regel mehrfach, deshalb haben
Hausarzte im Gegensatz zu Arzten in einer Notaufnahme mehr Zeit, eine
Vertrauensbasis zu schaffen. Deshalb muss ein Thema wie ,hausliche Gewalt*
nicht zwangsléaufig beim ersten Kontakt zur Ansprache kommen. Dennoch ist,
insbesondere bei der Langzeitbetreuung von Patienten oder gar Familien, die
psychosoziale Anamnese wichtig, um derartige Probleme zu erfassen. Daraus
ergibt sich, dass die psychosoziale Anamnese schon im Studium vermehrt
gelbt und verinnerlicht werden sollte. Auch hierflr bietet die derzeit glltige

Approbationsordnung fiir Arzte einen guten Rahmen.

RegelmaBig ergab sich in den Interviews die Frage, ob eine bessere finanzielle
Honorierung der Arzte deren Schwelle senken wiirde, Themen wie ,hdusliche
Gewalt“ anzusprechen. Keiner der Arzte empfand dies als besonders groBen
Anreiz. Die meisten Arzte Uiberschreiten zum Ende des Quartals nach eigenen
Angaben regelmaBig ihr Budget, so dass sich real in finanzieller Hinsicht nichts
andern wirde.

Auch in der bereits erwahnten Untersuchung zweier Berliner Bezirke (Mark H.
2000) wurde die Aussage ,Ich kann mir ein langeres Gesprach nicht leisten,
weil es nicht ausreichend honoriert wird!“ von knapp 70 % der befragten Arzte
abgelehnt. Grundsatzlich kénnte und sollte aus Sicht der befragten Arzte davon
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ausgegangen werden, dass Themen wie ,familiare Probleme* Teil der psycho-
sozialen Anamnese sind. Dies unterstreicht die Wichtigkeit, dass diese als Teil
der medizinischen Aus- und Weiterbildung sorgfaltig erlernt, gelibt und durchge-
fihrt wird.

Unabhé&ngig von den bestehenden Hindernissen und Erfahrungen der Arzte
machen die Ergebnisse einen Aspekt deutlich: Die sonst dominierende
Grundstruktur im Arzt-Patienten-Verhaltnis mit einer entscheidungsvorberei-
tenden Rolle des Arztes und der vertrauensbasierten Annahme von Ratschl&-
gen und Therapieanweisungen durch den Patienten ist im Falle der Beratung
und Betreuung zum Umgang mit hauslicher Gewalterfahrung unangebracht
(Anders S. et al. 2006). Vielmehr bestimmt hier der Patient im wesentlichen
alleine Art und Umfang der MaBnahmen.

In der Fachliteratur wird teilweise davon gesprochen, dass ,Arzte dazu
beitragen kdnnen Gewalttaten aufzudecken* (Mark H. 2000). Diese Wortwahl
impliziert, dass sich der Arzt als misstrauischer Detektiv oder Kommissar
betrachten muss, um ans Ziel zu kommen. Diese Sichtweise l&sst sich jedoch
nicht mit dem Bild in Verbindung bringen, das die Arzte von sich selbst haben.
Auch kdnnte der primar detektivisch-misstrauische Arzt nicht dem Patienten in
seiner Erwartung gerecht werden, dass ihm primar Glauben geschenkt wird.
Durch ein offenes Zuhdren kann hier oft mehr erreicht werden. Der Patient
allein trifft die Entscheidung, wohin, in welchem Tempo und wie weit es
weitergehen soll.

Opfer von Partnergewalt benétigen im Durchschnitt sieben Trennungsversuche
ehe sie sich endguiltig von ihrem Partner trennen (Hellbernd K. et al. 2004).
Dies kann im Beratungsalltag zu groBen Frustrationen flihren. Aufklarung der
Arzte Giber die Dynamik hauslicher Gewalt kann dazu fiihren, dass ,Misserfolge*
vom Arzt nicht als persdnliches Unvermdgen gewertet werden. Entscheidungen
und Verhaltensweisen von Opfern (i. S. von Co-Tatern) sind fir AuBenstehende
nicht immer nachvollziehbar. Eine qualitative Begleituntersuchung des
Bundesministeriums fir Familien, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
ergab, dass Opfer sich nicht 6ffneten, da sie Angst hatten, dass von ihnen die
Trennung vom Tater gefordert werden kénnte (Maller U. et al. 2004). Dieses
Wissen sollte auch Hausarzten vermittelt werden, damit derartige Forderungen
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in einer Zielsetzung mit dem Patienten bewusst vom Gesprach ausgeklammert
werden kdnnen. Diese MaBnahmen wirden dazu beitragen, der Unsicherheit

von Arzten gegeniiber der Thematik entgegen zu wirken.

5.4 Unterschiedliche Arztpersonlichkeiten — unterschiedliche

Hilfestellungen

Diese Arbeit konnte zeigen, dass das Thema ,hausliche Gewalt fiir einen
GroBteil der befragten Hausarzte Bedeutung hat, sie an weitergehenden
Informationen interessiert sind und sich flr betroffene Patienten zustéandig
fihlen. Es hangt vor allem vom Wesen bzw. der Persénlichkeit und den
Erfahrungen im Lebenslauf des Arztes ab, inwieweit er bereit ist, sich um diese
Patienten zu kiimmern und in welcher Art und Weise er dieses umsetzt. Arzte,
die es ablehnen, sich um Betroffene zu kiimmern, kénnen in ihrer Einstellung
vermutlich nur schwer umgestimmt werden. Da sie aber quantitativ nur den
geringeren Teil ausmachen, kann diese Gruppe im folgenden vernachlassigt
werden.
Durch die Auswertung der Interviews konnten zwei Gruppen von Arzten heraus-
gearbeitet werden:

e Der selbst handelnde und behandelnde Arzt, der sich als Akteur begreift

e Der zwar handelnde, aber nicht selbst behandelnde Arzt, der sich als

Vermittler begreift.

In Zusammenhang mit diesen zwei Gruppen und der Persénlichkeit des
einzelnen Arztes zeigte sich auch, dass die Einstellungen der Arzte zu der
Option einer medikamentdsen Behandlung von ,absolute Kontraindikation* bis
Jkann eine Lésung darstellen” reicht. Die meisten Arzte gaben in den Interviews
an, dass sie Medikamente vor allem als Mittel zum Zweck verschreiben, sei es,
um den Opfern in eine psychisch-emotional stabile und handlungsféahige
Position zu verhelfen oder um Zeitraume bis zum Beginn einer Therapie zu
uberbricken.
Aus diesen Punkten, die in den Ergebnissen bereits unter den Uberschriften
LZustandigkeitsgefuhl fir Opfer hauslicher Gewalt®, ,eigenes Rollenverstandnis*
und ,,Option medikamentdser Therapie” zusammengefasst wurden und die alle
mit der arztlichen Persdnlichkeit und den Lebenserfahrungen des Arztes in
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Zusammenhang gebracht werden kdnnen (vgl. Abbildung 9 in Kapitel 4.7),
lassen sich in Erweiterung der obigen Darstellung zwei wesentliche ,Arzttypen®

herauskristallisieren:

e Ein Typus, der sich selbst eher als Akteur begreift, sich gerne mit
derartigen Patienten beschaftigt, die Gabe von Medikamenten eher
kritisch betrachtet, eine eher weit gefasste Definition des Begriffs hat und
den Umgang mit Opfern hauslicher Gewalt als eher normal empfindet,
auch weil er wegen der eigenen weit gefassten Definition haufig mit
Opfern in Kontakt kommt.

e Ein weiterer Typus, der sich mehr als Vermittler betrachtet, selbst
bemerkt, dass er sich nicht besonders gerne mit solchen Patienten
beschaftigt, es daher eher als Pflicht empfindet. Damit verbunden ist oft
eine eher eng gefasste Definition des Gewaltbegriffes. Dadurch bedingt
werden Patienten mit derartigen Problemen dann in der Regel als stark
traumatisiert empfunden, weshalb die Kooperation mit Psychothera-
peuten eine wesentlichere Rolle spielt. Zuséatzlich scheint auch die
medikamentdse Therapie im Vergleich zum ersten Typus groBzlgiger
Anwendung zu finden, vor allem dann, wenn gewisse Zeiten bis zum
Beginn der Therapie Uberbrickt werden missen.

Entscheidend fiir das Outcome des Arzt-Patienten-Gesprachs erscheint, ob
sich der Arzt in seiner Rolle wiederfindet und diese annehmen kann. Es fihrt
am wahrscheinlichsten zum Misserfolg, wenn ein Arzt, der es als Pflicht
empfindet, sich persénlich um Opfer hduslicher Gewalt zu kiimmern, die Rolle
des Akteurs spielt, ohne sich in dieser Rolle tatsédchlich wohl zu fihlen. Somit ist
eine Akteur-Rolle nicht zwangslaufig als ,besser anzusehen als eine Vermittler-
Rolle. Wichtig ist vor allem, dass die Rolle konsequent erflllt wird. In beiden
Gruppen gibt es Arzte, die entsprechend ihrer Rolle und ihren eigenen Bediiri-
nissen eine funktionierende Lésung fir derartige Probleme entwickelt haben.
Agierende Arzte schaffen es im Idealfall, die Patienten in regelméaBigen Abstan-
den in ihre Praxis zu bestellen und jedes Mal einen weiteren ,Schritt” zum Ziel
mit dem Patienten zu besprechen und ihn bei der Durchfihrung zu
unterstitzen.

Vermittelnde Arzte schaffen es, dem Patienten ausreichend Offenheit fiir das

Thema zu signalisieren und gleichzeitig deutlich zu machen, dass sie derartige
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Probleme lieber an professionelle Beratungsstellen aus dem psychosozialen
Sektor vermitteln, ohne dass sich der Patient abgeschoben flhlt.

Die Interviews zeigten, dass es in beiden Gruppen Arzte gibt, die sich zwar in
einer bestimmten Rolle sehen, es jedoch fraglich erscheint, ob diese erfolgreich
und konsequent erfiillt wird. Bei Arzten der ,Akteur-Gruppe* besteht die Gefahr,
dass kein aktiver Richtungswechsel angestrebt und gefordert wird, sondern
dauerhaft tber die ,schlimme Situation“ gesprochen wird, ohne dass das Opfer
einen weiteren Entwicklungsschritt macht. In diesem Fall wirde ein Entwick-
lungsprozess verhindert. Diese Gefahr besteht vor allem dann, wenn der Arzt
keine ausreichende Distanz zu den persénlichen Problemen des Patienten
wahren kann und sein Mitgefthl ihn zu sehr vereinnahmt.

Bei Arzten der zweiten Gruppe besteht die Gefahr, dass die Medikation zu einer
Dauerlésung wird, weil sich der Patient beispielsweise nicht vermitteln lassen
mochte oder er bei der ,falschen Adresse” landet. Auch kann es passieren,
dass der Arzt den Weg des Patienten nicht weiter verfolgt. In beiden Beispielen
werden Patienten im Handeln nicht zielflhrend unterstiitzt und angeleitet und
erreichen somit eventuell kein fir sie befriedigendes Ergebnis.

In der jingeren Fachliteratur werden immer wieder Verfahren und MaBnahmen
(beispielsweise Screeningfragen, Schulungen usw.) zum Gegenstand gemacht,
die von allen Arzten in Notaufnahmen oder einer Fachrichtung gleichermaBen
angewandt bzw. besucht werden sollten (Ramsay J. et al. 2002). Vor dem
Hintergrund unserer Ergebnisse erscheint es fraglich, ob es allgemeingiltige
Handlungsperspektiven gibt. Gerade im niedergelassenen Bereich sind die
sinnvoll und empathisch durchgeflihrten MaBnahmen von Arzt zu Arzt unter-
schiedlich und von der individuellen Persénlichkeit, dem Wissensstand und den
Vorerfahrungen abhéngig. Deshalb erscheint es sinnvoll, praktizierenden Arzten
und Studierenden der Medizin unterschiedliche Perspektiven in der Herange-
hensweise an den Patienten und somit auch im Umgang mit Opfern zu
vermitteln.

Die Rolle der medikamentdsen Therapie wurde bereits kurz diskutiert. In der
,Akteur-Gruppe” werden Medikamente kritisch betrachtet, in der ,Vermittler-
Gruppe” werden diese hingegen groBzlgig verschrieben. Eine mdgliche
Erklarung ist, dass Arzte der Vermittler-Gruppe oft eine gewisse Zeit (iber-
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briicken mlssen, bis der Patient beispielsweise einen Beratungstermin oder
einen Therapieplatz hat, so dass Medikamente eine Kurzzeitlésung darstellen.
Arzte der ,Akteur-Gruppe“ hingegen kiimmern sich selbst aktiv um die
Probleme der Betroffenen, so dass sie Medikamente nicht so schnell
verschreiben da sie keine Zeit bis zum Therapiebeginn Uberbriicken missen.
Fir den Fall, dass sich ein Arzt dieser Gruppe doch zur Gabe von Medikamen-
ten entscheidet, hat er eine wesentlich bessere Kontrolle Uber die Einnahme, da
er den Patienten regelméBig sieht.

Fir den Fall, dass ein Arzt Medikamente verschreibt und der Patient an einen
Therapeuten oder eine Beratungsstelle weitervermittelt wird, ist die Gefahr
gréBer, dass der Arzt die Therapie nicht ausreichend kontrollieren kann, weil
der Patient vielleicht nur die Praxis aufsucht, um sich ein weiteres Rezept
abzuholen. Rezepte werden gerade bei ungeduldigen, potenziell zeitaufwandi-
gen oder unangenehmen Patienten teils von der Praxishilfe vorbereitet, und der
Arzt sieht den Patienten dann gar nicht. Eine Studie des Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) zeigte im Jahre 2004, welche
Erfahrungen von hauslicher Gewalt betroffene Frauen mit einer medikamento-
sen Therapie gemacht haben. Die Untersuchungsteilnehmerinnen wiesen
anhand von mehreren zum Teil drastischen Beispielen auf problematische
medikamentése Behandlungen mit Psychopharmaka in Fallen hauslicher
Gewalt hin, die sie teilweise jahrelang in Gewaltsituationen verharren lieBen
oder die gar gesundheitliche Schaden zur Folge hatten (Mdller U. et al. 2004).
Es besteht grundsatzlich die Gefahr, dass die Medikamenteneinnahme
unkontrolliert weitergeflhrt wird. Bei Gewaltopfern besteht ein erhdhtes Risiko
einer Substanzabhangigkeit, die dann arztlicherseits negativ verstarkt werden
kann. Da Arzte die einzige Berufsgruppe im Hilfesystem fiir betroffene
Personen darstellen, die Medikamente verschreiben dirfen, ist im Rahmen von
FortbildungsmaBnahmen eine Sensibilisierung der Arzte fiir diese Problematik
angezeigt.
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5.5 Kooperation mit Professionellen und Beratungsstellen — Hindernisse

uberwinden

In Bezug auf Beratungsstellen fiir von hauslicher Gewalt Betroffene bestehen

bei den meisten Arzten wenig oder eher negative Erfahrungen. Im Erleben der
meisten Arzte handelt es sich um eine sehr einseitigen Informationsfluss in die
Richtung vom Hausarzt zu den Beratungsstellen. Kritikpunkte der Arzte waren
diesbezlglich vor allem die Undurchsichtigkeit, wer sich hinter einer bestimmten
Stelle verbirgt, und die ungenigende Rickmeldung tber Plane oder Ziele, die
mit dem Patienten erreicht werden sollen. Offenbar bestehen aus Sicht der
Arzte deutliche Mangel in der Zusammenarbeit, und beide Berufsgruppen arbei-
ten nebeneinander her. Die Arzte haben keinen Uberblick, welche der Einrich-
tungen fir den jeweiligen Patienten am geeignetsten wéare. Im Rahmen thema-
tischer-systematischer Infobroschiren o. 4. zum Thema ,hdusliche Gewalt®
ware es aus Sicht der Arzte wiinschenswert, eher eine kleinere Anzahl von
(ibergeordneten Einrichtungen genauer zu beschreiben. Dies kdnnte Arzten
helfen, sich einen Uberblick zu verschaffen. Eine bloBe Adressensammlung
wurde von den Arzten als wenig hilfreich erachtet.

Dariiber hinaus ware es aus Sicht der Arzte wiinschenswert, wenn sich die
Einrichtungen in der Umgebung der Praxis in Form von Flyern und Visitenkar-
ten bei den Hausarzten vorstellen wirden, so dass diese zum einen konkrete
Informationen Uber die jeweiligen Hilfsangebote aus erster Hand bekommen,
zum anderen ,etwas in der Hand haben®, was sie den betroffenen Patienten
mitgeben kénnen. Die Kommunikation und Kooperation zwischen den profes-
sionell helfenden Berufsgruppen kdnnte so verbessert werden.

In Bezug auf die Kooperation mit Psychotherapeuten gehen die Erfahrungen

der Arzte stark auseinander:

Positive Erfahrungen werden vor allem dann gemacht, wenn der Arzt einen
oder mehrere Therapeuten der Umgebung kennt und weiB, welche Art von
Therapie dort angeboten und durchgefiihrt wird. Kooperiert der Arzt mit einem
Psychiater oder einer psychiatrischen Tagesklinik, die dann eine gezielte Vertei-
lung der Patienten an den passenden niedergelassenen Psychotherapeuten
vornimmt, werden ebenfalls Gberwiegend positive Erfahrungen gemacht.
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Negative Erfahrungen dominieren vor allem dann, wenn der Arzt nicht weiB,
welche Therapieformen angeboten werden, und der Gberwiesene Patient letzt-
endlich etwas anderes geboten bekommt, als er sich erhofft hat oder persdnlich
als passend empfunden hétte.

In Kapitel 4.8 wurde bereits die Problematik der Wartezeit auf einen Therapie-
platz und die Frage, welcher Patient zu welchem Therapeuten passt, erlautert.
Die Tatsache, dass die Therapeuten nicht “katalogisiert” sind, wurde von den
Arzten immer wieder kritisiert, weil sie so nicht ersehen kénnen, wer Verhal-
tenstherapie, Gesprachstherapie bzw. Psychoanalyse anbietet und was fir ihre
Patienten passend ist. Diese Kritik ist nachvollziehbar, so dass es sinnvoll wére,
eine Arbeitsgruppe zu bilden, die es sich zur Aufgabe macht, die Kommunika-
tion bzw. Koordination zwischen der Berufsgruppe der Hauséarzte und der
Berufsgruppe der Psychotherapeuten auf eine offizielle bzw. professionelle
Ebene zu bringen.

In Form eines Faltblattes, eines Ordners o. &. kbnnte man Hausarzte dariber
informieren, inwieweit sich welche Psychotherapeuten fir die Versorgung
derartiger Patienten zustandig flihlen, welche Therapieangebote dort bestehen
und fiir welche Patienten eine Uberweisung sinnvoll zu sein scheint. Unter
einigen Arzten scheint der Eindruck entstanden zu sein, dass Psychotherapeu-
ten, weil sie mehr Zeit pro Patient haben, besser daflir geeignet sind, sich um
diese Patienten zu kimmern als sie selbst. Es ware sinnvoll zu untersuchen,
inwieweit diese Meinung von den Therapeuten mitgetragen wird und wie sehr

diese Inanspruchnahme gewlnscht wird.

Fast alle interviewten Arzte konnten von ein bis drei Ereignissen wihrend ihrer
Tétigkeit als Hausarzt berichten, bei denen es um die akute Versorgung eines
von hauslicher Gewalt betroffenen Opfers ging. In diesem Fall wird die Koope-

rationsmaglichkeit mit der Polizei/Rechtsmedizin/Rechtsberatung und Frauen-

h&usern in Anspruch genommen. Diese Berichte fielen Gberwiegend positiv
aus, wenn sich der Hausarzt selbst telefonisch um eine Versorgung der Opfer
bemihte und die Polizei das Opfer direkt in der Praxis abholen. Wenn Opfer
hingegen selbst in einer eskalierten Situation die Polizei aufsuchten, wurden
den Hausarzten von den Betroffenen spéter oft negative Erfahrungen berichtet.
Die Opfer flhlten sich nicht ernst genug genommen oder es wurde berichtet,
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dass die Polizisten im schlimmsten Fall ,dumme Spriche” gemacht haben.
Diese Tatsache hat dazu geflhrt, dass einige Hausérzte ihren Patienten diese
Méglichkeit nicht uneingeschrankt empfehlen. In diesem Punkt ware es
wiinschenswert, dass sich auf polizeilicher Seite etwas andert. Bezogen auf die
Gruppe der Arzte scheint diesbeziiglich weniger Handlungsbedarf zu bestehen:
Die Meisten wissen sich in Akutsituationen zu helfen, und das Hilfesystem
scheint in diesem Punkt zumindest dann gut zu funktionieren, wenn der Arzt

personlich die Vermittlung Gbernimmt.

Zusammenfassend konnte in der Diskussion herausgearbeitet werden, dass
sowohl auf arztlicher als auch auf politischer Ebene Handlungsbedarf besteht:
Von politischer Seite wére die Einrichtung einer zentralen Anlaufstelle fir
Betroffene wiinschenswert. Diese kdnnte zeitgleich als Beratungsstelle auch fur
Professionelle (z. B. Arzte) liber bestehende Hilfsangebote fungieren. Auf &rztli-
cher Seite sollte ein groBeres Bewusstsein fiir alle Formen hauslicher Gewalt
und die damit verbundene Relevanz fir die Praxis geschaffen werden. Zudem
musste die Relevanz der psychosozialen Anamnese zur Detektion von Gewalt-
erfahrungen deutlicher gemacht werden. Deshalb ware die Integration derarti-
ger Themen in die Aus- und Weiterbildung von Medizinern erstrebenswert.
Grundsatzlich sollten Arzte immer wieder ermutigt werden, das Thema ,h&usli-
che Gewalt“ mit ihren Patienten anzusprechen und sich Gber Anlaufstellen ftr
Betroffene in der Umgebung ihrer Praxis informieren.

Zur Verbesserung der Kommunikation und gegenseitigen Information erscheint
die Einrichtung von multiprofessionellen Arbeitsgruppen unumganglich. Diese
kdnnten an bereits bestehende Institutionen, wie etwa die Arztekammern, ange-
bunden werden und lokale Informationsmaterialien biindeln, eigene Materialien
erstellen oder Veranstaltungen zum Thema koordinieren. Auch ware eine
solche Arbeitsgruppe geeignet, die lokale Situation eingehend zu analysieren,
interdisziplindre Projekte anzustoBen und eine Rolle in der Koordination von
assoziierten Forschungsprojekten zu Gbernehmen.

Dem Gesundheitssektor kann eine wesentliche Rolle bei der Aufdeckung,
Behandlung und Betreuung von akuten und chronischen gewaltbedingten
Gesundheitsstérungen zukommen, wenn die verschiedenen beteiligten
Institutionen und Personen starker interagieren und ihre Kooperation durch

einen héheren Informationsgrad verbessern.
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6.0 ZUSAMMENFASSUNG

,=Hausliche Gewalt“ stellt auch in Deutschland ein gesellschaftliches und
gesundheitliches Problem dar. Die meisten Betroffenen haben in der Folge
Kontakt zu hausérztlich tatigen Arzten. In der vorliegenden Arbeit wurden
mittels qualitativer Forschungsmethoden der Kenntnisstand der Arzte und die
subjektiv-arztlichen Alltagsrelevanz untersucht, um hieraus Bedarfe und
Perspektiven abzuleiten. Hierzu wurden problemzentrierte, leitfadenorientierte
Interviews mit 19 Hausarzten durchgeflihrt (Sattigungsprozess). Die mdglichen
Dimensionen physischer, psychischer, sexualisierter, sozialer und ékonomi-
scher Gewalt waren unterschiedlich stark bekannt. Ebenso unterscheidet sich
die wahrgenommene Alltagsrelevanz um einen Faktor von etwa 20. Beschwer-
debilder mit méglichem psychosomatischen Hintergrund spielen eine beson-
dere Rolle. Hindernisse bei der Ansprache des Problems kénnen organisato-
rischer Form sein oder individuell bedingt auf Seiten des Arztes oder des
Patienten liegen. Hierbei bestehen auf Seite der Arzte deutliche Unsicherheiten
bei einer offenen Ansprache der Thematik im Verdachtsfall. Es zeigten sich
groBe interindividuelle Unterschiede in den Fragen der ,Zustandigkeit, eines
aktiven oder passiven Rollenverstandnisses (Akteur oder Vermittler) und der
Option einer medikamentdsen Behandlung der Betroffenen. In den Erfahrungen
zur Kooperation mit anderen Professionellen und Beratungsstellen Gberwogen
negative Erfahrungen. Hintergrinde hierfir scheinen haufig mangelnde
Informationen und Rickkopplungen zu sein. Die Prasenz der Thematik in der
hausarztlichen Praxis kénnte durch das Einfihren von Screeningfragen oder
einer standardisierten Anamnese erhdht werden. Die Grundlagen hierfir sollten
bereits im Rahmen der Ausbildung gelegt werden. Hierdurch kdnnte die
Haufigkeit subjektiv-positiver Erfahrungen im Umgang mit Betroffenen erhdht
und damit eine Verfestigung der Thematik erreicht werden. Starke interindividu-
elle Schwankungen zwischen den befragten Arzten lassen jedoch allgemeingiil-
tige Handlungsperspektiven ungeeignet erscheinen. Vielmehr missen hier
sowohl primér agierende als auch vermittelnde Rollen zugelassen werden. Der
Wissensstand Gber und die Kooperation mit Beratungsstellen ist weiter zu

verbessern, wobei koordinierende Anlaufstellen wiinschenswert erscheinen.
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