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1 Einleitung

1 Einleitung

Gewalt gegen Midchen und Frauen ist eine der héufigsten Menschenrechtsverletzungen
weltweit, als solche wird sie aber nur selten wahrgenommen und erkannt:
»dieselben Akte der Gewalt, die hart bestraft wiirden, wenn sie gegen Nachbarn, Kollegen
oder Bekannte gerichtet wiren, werden oftmals hingenommen, wenn Mainner sie gegen

Frauen richten, besonders innerhalb der Familie* (Heise 2002).

Verschiedene internationale Organisationen und Institutionen, wie die UNO und die WHO,
haben in den vergangenen Jahren ihre Bemiihungen intensiviert, auf diesen Sachverhalt
aufmerksam zu machen. So hat die WHO mit ihrer multinationalen Studie
»Weltbericht Gewalt und Gesundheit (WHO 2002) deutlich gemacht, dass hiusliche Gewalt
vorwiegend minnliche Gewalt gegen Frauen ist und das diese Gewalt unabhéngig von Alter,
Bildungsstand, soziookonomischer Schicht oder ethnischer Zugehorigkeit auftritt.

Gewalt stellt gemdB3 dieser WHO-Erhebung einen zentralen Risikofaktor fiir die Gesundheit
von Frauen dar, eine Tatsache die sich am deutlichsten in Hinblick auf die reproduktive
Gesundheit der Frauen zeigt. In kaum einem anderen Bereich zeigt sich der Grad der

Selbstbestimmtheit von Frauen so deutlich wie in der sexuellen und reproduktiven Sphére.

In Deutschland lagen bis vor kurzem keine Untersuchungen zur Privalenz von Gewalt gegen
Frauen vor. Im Jahr 2004 wurde dann mit der Untersuchung ,,Lebenssituation, Sicherheit und
Gesundheit von Frauen in Deutschland* die erste reprdsentative Studie zu Gewalt gegen
Frauen in Deutschland vorgelegt (Miiller 2004).

Die Ergebnisse dieser Studie bestdtigen vorherige Dunkelzifferschitzungen bzw. iibertreffen
diese sogar. So hatten 40 % der befragten Frauen (unabhéngig vom Titer-Opfer-Kontext) seit
dem 16. Lebensjahr korperliche und/oder sexuelle Gewalt erlebt.

In Bezug auf Gewalt in Partnerschaften konnte aufgezeigt werden, dass mindestens
jede vierte Frau (25 %) in Deutschland im Alter von 16 bis 85 Jahren ein- oder mehrmals der

Gewalttitigkeit eines Partners ausgesetzt war.

Umso frappierender ist die Tatsache, dass es in Deutschland bisher kaum Forschung auf
diesem Gebiet gibt.
Bisher liegen zwei verdffentlichte Studien vor, die im deutschen ambulanten

Gesundheitssektor angesiedelt sind. Die Studie von Peschers (2003) beschéftigte sich mit der
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Privalenz fiir sexuelle Gewalt unter gyndkologischen Patientinnen. Die Lebenszeitprivalenz
fiir sexuelle Ubergriffe lag in dieser Untersuchungsgruppe bei 20,1 %.

Die Untersuchung von Mark et al (2007) erbrachte dhnliche Ergebnisse: 35,5 % der befragten
ambulanten Patientinnen waren im Laufe ihres Lebens von schwerer korperlicher Gewalt und

13,5 % von schwerwiegender sexueller Gewalt betroffen.

Die Thematik Gewalt und reproduktive Gesundheit von Frauen ist bisher in Deutschland nicht

untersucht worden.

Aus vorgelegten angloamerikanischen Studien sind die vielféltigen gesundheitlichen
Auswirkungen von Gewalt gegen Frauen bekannt. Abgesehen von physischen Verletzungen
sind u. a. Depression, Angstzustinde, chronische Schmerzzusténde,
Nikotin- und Alkoholabusus, Essstorungen, gehdufte Suizidversuche und eine héhere Rate an
Schwangerschaftskomplikationen als gesundheitliche Folgen von Gewalt gegen Frauen
beschrieben worden (Mullen 1988, Campbell 1996, Tjaden 1998, Heise 2002, Jewkes 2002,
Watts 2002).

Die angloamerikanischen Forscher blicken dabei auf eine inzwischen 20 Jahre wéhrende
produktive Forschungstradition zuriick. Abgesehen von reprisentativen
bevolkerungsbezogenen Untersuchungen sind mittlerweile sehr differenziert verschiedene
Zuginge und Samples beschrieben worden: in Frauenhdusern, in Notaufnahmen, auf

verschiedenen Stationen in Krankenhdusern, in Arztpraxen usw.

In Deutschland steht demgegeniiber die Gewaltforschung im medizinischen Bereich noch am Anfang.
Die vorliegende Studie untersucht erstmals im ambulanten Gesundheitsbereich Deutschlands

Zusammenhdnge zwischen Gewalterfahrungen von Frauen und reproduktiver Gesundheit.
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1.1 Definitionen
1.1.1 Gewalt

Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert Gewalt folgendermalen:

»Gewalt ist der absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsichlichem korperlichem
Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine Gruppe
oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu

Verletzungen, psychischen Schiden, Fehlentwicklungen, Deprivation oder Tod fiihrt.*

Diese relativ eng gefasste Definition von Gewalt ist mittlerweile von WHO und UNO um
etliche Zusitze erweitert worden. So wurde 1993 auf der Generalversammlung der
Vereinten Nationen der Begriff der geschlechtsspezifischen Gewalt
(gender-based violence) aufgenommen und die Anwendung dieser geschlechtsspezifischen
Gewalt als Menschenrechtsverletzung definiert. Darunter fallen alle ,,geschlechtsspezifischen
Gewalttaten, die bei Frauen physische, psychische oder sexuelle Schiden bzw. Leid
tatsdchlich oder wahrscheinlich verursachen, einschlieBlich Androhung solcher Gewalttaten,
Notigung oder willkiirlicher Freiheitsberaubung, unabhdngig davon, ob sie im O6ffentlichen

Leben oder im Privatleben veriibt werden* (UN General Assembly 1993).

Der Begriff hiusliche Gewalt (domestic violence) bezieht sich auf Gewalttaten, die in der
Privatsphiare, im Allgemeinen zwischen Personen geschehen, die durch intime,
verwandtschaftliche oder gesetzliche Beziehungen miteinander verbunden sind

(BMFSFJ 1997).

Im angloamerikanischen Raum wird dieser Begriff aber zunehmend durch die Verwendung
des Ausdrucks ,,intimate partner violence* (IPV) abgeldst, der im deutschsprachigen Raum
als Beziehungsgewalt bzw. Partnergewalt iibersetzt wurde. Hierin eingeschlossen sind nicht
nur heterosexuelle, sondern auch homosexuelle Beziehungen, in denen (Ex)-Ehepartner
bzw. (Ex)-Partner ~ physische, sexuelle oder emotionale Gewalt austliben

(Center for Disease Control and Prevention 2003).

Héausliche Gewalt bzw. Partnergewalt kann sich auf verschiedene Weise &dullern

(Brandau 1997):

Physische Gewalt ist sicherlich die Gewaltform, die am ehesten als Gewalt wahrgenommen
wird. Sie beinhaltet alle korperlichen Angriffe auf eine Person wie Schlagen, Treten, Stof3en,

Wiirgen, Fesseln, mit Gegenstinden oder Waffen bedrohen und/oder verletzen.
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Sexuelle Gewalt bezeichnet alle Handlungen, die die sexuelle Autonomie der Frau verletzen.

Sexuelle Notigung, Missbrauch oder Vergewaltigung fallen in diese Kategorie.

Psychische bzw. emotionale Gewalt meint Einschiichterungen, Beleidigungen,
Demiitigungen, iibermdfiges Kontrollverhalten (Kontakte zu anderen Menschen werden

eiferstichtig tiberwacht usw.) und den massiven Gebrauch von Schuldzuweisungen.

Unter 6konomischer Gewalt versteht man die materielle Abhéngigkeit der Frau, die sich
durch Arbeitsverbot aber auch durch erzwungene Arbeit dullern kann. Des Weiteren gehdren

das Verweigern oder Zuteilen von Geld und das Einkassieren von Lohn in diese Kategorie.

Soziale Gewalt ist definiert als Beeintrdchtigung der sozialen Beziehungen durch Isolation,
Einsperren, Herabwiirdigung im sozialen Umfeld wie z. B. am Arbeitsplatz und das Benutzen

der Kinder als Druckmittel.

Die Unterteilung der hduslichen Gewalt in diese verschiedenen Formen ist theoretischer
Natur. Aus psychosomatischer Sicht wire es unlogisch, dass z. B. schwere korperliche
Misshandlungen nicht mit psychischer Gewalt einhergehen — auch wenn der Akzent starker
auf einer der beiden Ausdrucksformen von Gewalt liegen mag. Die Ubergiinge zwischen den

einzelnen Gewaltformen sind oft flieBend und schwer voneinander abzugrenzen.

Aus vorgelegten Studien wissen wir auch, dass der Tatbestand der multiplen Viktimisierung
eher die Regel als die Ausnahme zu sein scheint, d. h. Frauen, die schwerer korperlicher
Gewalt ausgesetzt sind bzw. waren, werden unter anderem auch hédufiger Opfer sexueller

Gewalt (Wetzels 1997).

Im Diskurs iiber Gewalt wird zwischen direkter, struktureller und kultureller Gewalt

unterschieden (Galtung 1998).

Wenn es einen Sender gibt, einen Akteur, der die Folgen der Gewalt beabsichtigt, sprechen
wir von direkter Gewalt; wenn nicht, sprechen wir von struktureller bzw. indirekter

Gewalt.

»Strukturelle Gewalt entspringt der Sozialstruktur, als Gewalt zwischen Menschen, zwischen
Gruppen von Menschen. Bei den zwei Hauptformen der strukturellen Gewalt handelt es sich
um Repression und Ausbeutung. Beide wirken auf Korper und Geist ein, sind aber nicht
notwendigerweise beabsichtigt. Aus dem Blickwinkel des Opfers jedoch bietet diese Tatsache

keinen Trost* (Galtung 1998).
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Hinter all dem wirkt eine kulturelle Gewalt, die symbolisch ist und uns auf den Kanidlen von
Kunst, Sprache, Wissenschaft, Recht, Medien, Religion und Ideologie erreicht. IThre Funktion
ist, um noch einmal Johan Galtung zu zitieren, ,.einfach genug: sie soll direkte und
strukturelle Gewalt legitimieren.“ In wie weit dieser Ansatz von verschiedenen
Forschungsgruppen zum Themenkomplex Gewalt und Gesundheit inkorporiert wird, soll

unter Punkt 2.9 ausfiihrlicher darlegt werden.

11.2 Reproduktive Gesundheit

Auf der Internationalen Konferenz fiir Bevolkerung und Entwicklung 1994 in Kairo wurde
der Begriff ,reproduktive Gesundheit”, in Anlehnung an die WHO-Definition von
Gesundheit, definiert als ,,Zustand des vollstindigen korperlichen, seelischen und sozialen

Wohlbefindens und nicht nur der Abwesenheit reproduktiver Krankheiten und Beschwerden.*

Diese Definition beinhaltet die Fahigkeit zur Fortpflanzung, ein befriedigendes Sexualleben,
die freie Entscheidung {iiber Kinderzahl, Zugang zu erschwinglichen und akzeptablen
Methoden der Familienplanung und eine angemessene, fiirsorgliche Gesundheitsversorgung

besonders in Hinblick auf die reproduktiven Prozesse (UN 1995).

Die WHO verweist explizit darauf, dass reproduktive Gesundheit nicht an Auflistungen von
Krankheiten oder Problemen (sexuell iibertragbare Krankheiten, Miittersterblichkeit etc.),
festgemacht werden kann und soll, sondern vielmehr im Kontext menschlicher Beziehungen
zu verstehen ist — im Sinne einer ,reproduktiven Biografie*, in deren Verlauf

unterschiedliche Erfahrungen bewdéltigt und verarbeitet werden miissen.

Als klassische Meilensteine gelten die Menarche, der erste Geschlechtsverkehr, die Spanne
der sexuell aktiven Zeit bis zur Heirat oder dem gemeinsamen Haushalt, das erste

Kind/weitere Kinder und die Beendigung des Kinderwunsches (Forrest 1993).

Diese reproduktive Biografie wird stark gepragt und moduliert durch verschiedene Einfliisse:
Stirke und Qualitdt erfahrener Bindungsprozesse (besonders wihrend der Kindheit), Umgang
mit Sexualitit im Elternhaus, Gelingen bzw. Misslingen von Partnerschaften,
soziookonomische Gegebenheiten, Erndhrungsgewohnheiten, Gewalterfahrungen und

soziale Netzwerke.
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2 Stand der Forschung

2 Stand der Forschungl/Literaturubersicht
Gewalterfahrungen und reproduktive Gesundheit

2.1 Pravalenz von Gewalt gegen Frauen vor, wiahrend und nach
der Schwangerschaft

Nach vorliegenden Studien ist davon auszugehen, dass die Privalenz von Gewalt wihrend der
Schwangerschaft zwischen 0,9 und 20,1 % liegt (Gazmararian 1996).
Die meisten Ergebnisse und Schétzungen hinsichtlich der Privalenz liegen im Bereich von 4-8 %
(Cokkinides 1998, Gazmararian 2000, Saltzman 2003, Bowen 2005).
Diese Ergebnisse legen nahe, dass Gewalt wihrend der Schwangerschaft vielleicht genauso
verbreitet ist wie z. B. Gestose oder Gestationsdiabetes, Zustdnde, fiir die wihrend der

Schwangerschaft ein routineméfiges Screening angeboten wird.

Unklar bleibt weiterhin, ob sich fiir schwangere Frauen das Risiko erhoht, Opfer von
korperlicher, sexueller bzw. emotionaler Gewalt zu werden.
Neuere Studien deuten darauf hin, dass die Zeit vor der Schwangerschaft offensichtlich mit

hoheren Raten an Gewalt einhergeht (Martin 2001, Saltzman 2003).

Auch die Postpartumperiode ist mittlerweile in den Fokus der Forschung geriickt: so fanden
Harrykissoon und Kollegen, dass wéhrend der Postpartumperiode jugendlicher Miitter die
Gewaltrate 21 % betrug. Besonders wichtig und bedenklich erscheint in diesem
Zusammenhang, dass 78 % der betroffenen Miitter, die wihrend der ersten 3 Monate
post partum Partnergewalt angaben, vor und wihrend der Schwangerschaft keine Gewalt
durch den Partner angegeben hatten. Wéhrend die Frequenz der Partnergewalt sich {iber einen
Zeitraum von zwei Jahren nach der Geburt verringerte, nahm aber die Schwere der Gewalt zu
(Harrykissoon 2002).  Ahnliche ~ Ergebnisse  erbrachte  eine  groBe  britische
Longitudinaluntersuchung: die Zeit vor der Schwangerschaft und die Postpartumperiode
wiesen hoheren Raten an Gewalt auf als die eigentliche Schwangerschaftszeit. Die Autoren
halten es sogar fiir moglich, dass Graviditit und die frithe Postpartumperiode eine relative

Protektion hinsichtlich Partnergewalt darstellen (Bowen 2005).

2.2 Erwiinschtheit der Schwangerschaft

Mehrere Studien haben den Zusammenhang zwischen korperlicher Gewalt und unerwiinschter

Schwangerschaft untersucht (Gazmararian 1995, Stewart 1993, Campbell 1995).
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Sowohl populationsbezogene als auch krankenhausbasierte Studien fanden bei Frauen, deren
Schwangerschaft unerwiinscht war, eine 2—4-fach erh6hte Rate korperlicher Gewalterfahrung
im Gegensatz zu Frauen, deren Schwangerschaft erwiinscht und geplant war. Eine qualitative
Untersuchung (Campbell 1995) beschreibt, dass Frauen, die in Frauenhdusern Zuflucht
suchten, tiberdurchschnittlich hiufig angaben, von einem gewalttitigen Partner schwanger

geworden zu sein, der ihnen keinerlei Kontrolle liber die Kontrazeption ermoglichte.

2.3 Kontrazeption

Die erhohte Rate unerwiinschter Schwangerschaften bei von Gewalt betroffenen Frauen ist
bisher wenig in Hinblick auf die Kontrazeption untersucht worden. Vermutet wird, dass
Gewalt bzw. Gewaltandrohung die Frauen so verdngstigt, dass ein Verhandeln z. B. {iber den

Gebrauch von Kondomen vermieden wird (Heise 1993, Wingood et al 1997, Jewkes 1999).

2.4 Schwangerschaftsabbriiche

Frauen, die Partnergewalt erfahren bzw. erfahren haben, entscheiden sich hédufiger fiir
Schwangerschaftsabbriiche als Frauen ohne Gewalterfahrungen (Evins 1996, Glander 1998,
Wiebe 2001, Leung 2002).

Neuere Forschungen legen nahe, dass misshandelte Frauen ihre Schwangerschaftsabbriiche
auch héufiger vor ihren Partnern verbergen (Woo 2005). Von den Frauen, die ihre Partner
nicht lber den Schwangerschaftsabbruch informierten, gaben 7,9 % an, dass diese

Offenbarung korperliche Gewalt zur Folge hitte (Woo 2005).

Die Studie von Evins (1996) ldsst vermuten, dass die Privalenz von aktueller Gewalt, aber
auch Gewalterfahrungen in der Kindheit, bei Frauen, die sich fiir Schwangerschaftsabbriiche
entscheiden, hoher liegt als bei Frauen ohne Gewalterfahrungen.

Dabei besteht weiterer Forschungsbedarf, in wie weit aktuelle Gewalterfahrungen oder die

kumulative Gewalt {iber die gesamte Lebenszeit zu gewichten sind.

Die Forschungsgruppe um Fisher (2005) fand Hinweise, dass besonders bei wiederholten
Schwangerschaftsabbriichen ein Zusammenhang mit korperlichen und sexuellen
Missbrauchserfahrungen bestehen kann. Frauen, die zum dritten bzw. darauf folgenden
Schwangerschaftsabbruch vorstellig wurden, waren signifikant hdufiger von physischer bzw.
sexueller Partnergewalt betroffen als die Frauen, die zum ersten Mal einen

Schwangerschaftsabbruch vornehmen lie3en.
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2.5 Teenagerschwangerschaft

Die Thematik der Teenagerschwangerschaft wird im angloamerikanischen Raum stark
erforscht. Trotz massiver Kampagnen in den USA ibersteigt die Rate an
Teenagerschwangerschaften in den Vereinigten Staaten die anderer Lénder um
das 2—15-Fache (Mc Elroy 1997, Ventura 2001). Vier von zehn Médchen in den USA werden
schwanger bevor sie 20 Jahre alt sind, woraus jahrlich etwa

900 000 Teenagerschwangerschaften resultieren (Kirby 2001).

Auch die siidafrikanische Forschungsgruppe um Jewkes hat Teenagerschwangerschaften als
ein zentrales Problem in Siidafrika benannt (Jewkes 1999).
Laut Bericht des Gesundheitsministeriums werden 35 % der stidafrikanischen Frauen vor

threm 20. Lebensjahr schwanger bzw. werden Mutter (Jewkes 1999).

Deutschland ist im internationalen Vergleich nicht als ,,Problemland* hinsichtlich
Teenagerschwangerschaften anzusehen — dennoch gibt es seit ca. 10 Jahren einen
kontinuierlichen Anstieg der Teenagerschwangerschaften und besonders der daraus
resultierenden Schwangerschaftsabbriiche. Allein bei den unter 15-Jéhrigen in Deutschland
hat sich die Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche zwischen 1996 und 2004 von 365 auf 779
jahrlich mehr als verdoppelt (Statistisches Bundesamt 2004).

Wihrend etliche Forscher einen signifikanten Zusammenhang zwischen korperlichem bzw.
sexuellem Missbrauch und Teenagerschwangerschaft sehen (Adams 1999, Boyer 1992,
Romans 1997, Smith 1996), konnten andere Forscher diesen vermuteten Zusammenhang

nicht bestdtigen (Widom 1996).

Die Ergebnisse sind ebenfalls widerspriichlich in Hinblick auf die Art der Gewalt, die den
stiarksten Einfluss hat. So berichteten Adams und East (1999), dass korperliche Gewalt der
stirkste Pradiktor filir eine Teenagerschwangerschaft war.

Die Forschungsgruppe um Fiscella (1998) hingegen gab an, dass sexueller Missbrauch am
starksten mit einer Teenagerschwangerschaft korrelierte.

Im Gegensatz dazu fanden Smith et al (1996), dass nicht die Art der Gewalt entscheidend ist,
sondern vielmehr die Kombination mehrerer Gewaltformen, die vorhersagte, ob eine

Teenagerschwangerschaft auftreten wiirde.
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2.6 Schwangerschaftskomplikationen

Kontroverse Ergebnisse liegen auch zu einem mdglichen Zusammenhang von Gewalt und

Schwangerschaftskomplikationen vor.

Vorzeitige Wehentiitigkeit bzw. eine drohende Friihgeburt ist in Zusammenhang mit
Gewalterfahrungen gebracht worden. Vier Forschungsgruppen fanden ein signifikant erhdhtes
Risiko fiir vorzeitige Wehentétigkeit bei von Partnergewalt betroffenen Frauen
(Cokkinides 1999, Shumway 1999, Covington 2001, Rachana 2002), wéhrend drei
Forschungsgruppen diesen Zusammenhang nicht bestdtigen konnten (Schei 1991,

Berenson 1994, Janssen 2003).

Ein Zusammenhang zwischen Gewalt wihrend der Schwangerschaft und dem Auftreten einer

intrauterinen Wachstumsretardierung ist ebenfalls beschrieben worden (Janssen 2003).

Partnergewalt wéihrend der Schwangerschaft ist nach Verkehrsunfillen der zweithdufigste
Grund fiir ein Abdominaltrauma (Connolly 1997).

Mehrere Studien erbrachten Zusammenhinge zwischen starken abdominellen Traumen als
Folge von Gewalt gegen schwangere Frauen und daraus resultierenden Komplikationen wie
Vaginalblutungen, Abruptio placentae, vorzeitiger Wehentétigkeit bzw. Friihgeburt
(Parker 1994, Williams 1991, Webster 1996).

Sexuell iibertragbare Krankheiten (STDs) und vorzeitige Wehentdtigkeit sind ebenfalls in
Zusammenhang gebracht worden (Reynolds 1991). Aus vorgelegten Studien ist bekannt, dass
Frauen, die sexuelle Partnergewalt erfahren, ein erhdhtes Risiko tragen, sich mit sexuell

iibertragbaren Infektionskrankheiten zu infizieren (Amaro 1990, Campbell 2001).

Senior et al fanden eine Korrelation zwischen dysfunktionaler Herkunftsfamilie/Gewalt in der
Kindheit und Essstorungen sowie einer Emesis gravidarum bzw. Hyperemesis gravidarum

(Senior 2005).

2.7 Schwangerschaftsausgange

Die Forschungsergebnisse in Bezug auf Gewalterfahrungen und Schwangerschaftsausgénge
sind inkonsistent. GroBe methodologische Unterschiede und stark variierende Samplegrof3en

erkléren teilweise die kontrdren Studienergebnisse.
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Mehrere Autoren fanden positive Korrelationen fiir Gewalt wéhrend der Schwangerschaft und
dem gehiuften Auftreten von

e sog. small-for-gestational-age-babies (SGA), also einem unter der 10. Perzentile der
Standardgewichtskurve liegenden Neugeborenen

¢ Friihgeburten (Beendigung der Schwangerschaft vor Vollendung der
37. Schwangerschaftswoche) und

e sog. low birth weight babies (LBW), bei denen das Gewicht des Neugeborenen weniger
als 2500 g betrdgt (Schei 1991, Parker 1994, McFarlane 1996, Curry 1998,
Fernandez 1999, Covington 2001, Rachana 2002, Neggers 2004, Yost 2005)

Demgegeniiber stehen verschiedene Untersuchungen, die keinen Zusammenhang zwischen
Gewalt wihrend der Schwangerschaft und Frithgeburten bzw. LBW-Kindern feststellen
konnten (Grimstad 1997, Cokkinides 1999, Campbell 1999, Jagoe 2000, Altarac 2002).

Altarac und Kollegen fanden zwar in ihrer Untersuchung keinen Zusammenhang zwischen
Gewalt und LBW per se — aber die Frauen, die angaben, wegen Partnergewalt vermehrt Stress
zu empfinden, hatten hdufiger Geburten mit einem Gewicht unter 2 500 g als die Frauen, die

keinen Stress angaben (Altarac 2002).

Weiterer Forschung bedarf auch die Fragestellung, wie stark der Einfluss von aktueller
Gewalt ist und wie diese in Relation zur kumulativen Gewalterfahrung in Bezug auf die
gesamte Lebenszeit zu sehen ist. Schei (1991) fand z. B. ein erhohtes Risiko fiir LBW-
Geburten, wenn die befragten Frauen in einer beliebigen friiheren Schwangerschaft Gewalt

erfahren hatten.

Auch beziiglich des intrauterinen Fruchttodes und der neonatalen Mortalitit gibt es
Hinweise, dass Gewalt hier als ein moglicher Risikofaktor fungiert (Yost 2005, Coker 2004,
Janssen 2003, Covington 2001, Dye 1995).

Untersuchungen in Siidafrika ergaben, dass die Rate an Totgeburten bei missbrauchten

Frauen hoher lag als bei Frauen, die keine Partnergewalt angegeben hatte (Jewkes 1999).

Beziiglich der Korrelation von Gewalt wiahrend der Schwangerschaft und Fehlgeburten
liegen widerspriichliche Ergebnisse vor. Wéhrend Jacoby et al (1999) einen Zusammenhang
belegen konnten, fanden Coker (2004) und Nelson (2003) keine statistisch signifikanten

Zusammenhinge.

Erst in jlingster Zeit sind Komplikationen wie die Sectio caesarea oder Forzepsentbindung in

Hinblick auf mogliche Gewalterlebnisse der Schwangeren untersucht worden.
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Die Forschungsteams um Cokkinides (1999) und Rachana (2002) fanden eine erhohte
Kaiserschnittrate bei gewaltbetroffenen Frauen. Coker (2004) konnte diesen Zusammenhang

jedoch nicht bestitigen.

2.8 Sexualitat

Die Auswirkungen von Gewalt auf das sexuelle Erleben sind Gegenstand intensiver
Forschung. Nachdem besonders das Thema sexueller Missbrauch jahrzehntelang
marginalisiert worden war, ist es Mitte der 80er Jahre zunehmend in den Fokus der
wissenschaftlichen Aufmerksamkeit und Forschung geriickt. Verschiedene Forscher haben
sich mit sexuellem Missbrauch in der Kindheit und den Folgen fiir die Sexualitit im

Erwachsenenleben beschéftigt.

Frauen, die Opfer sexuellen Missbrauchs in der Kindheit waren, erlebten als Erwachsene
seltener Orgasmen (Tsai 1979, Walker 1999) und berichteten hédufiger iiber sexuelle
Unzufriedenheit (Tsai 1979, Sarwar 1996, Saunders 1992) als nicht missbrauchte Frauen.

Andererseits zeigen epidemiologische Studien (Mullen 1997), dass diese Folgen nicht
zwangsldufig auftreten miissen und dass, wie Beier bemerkt, ,,nicht von einem regelhaften
Bestehen systematisierbarer Einschrinkungen in der sexuellen Funktions-, Erlebnis- und
Beziehungsfihigkeit bei Erwachsenen mit Vorgeschichte eines sexuellen Missbrauchs
ausgegangen werden kann®“ (Beier 2001). Die Plastizitit menschlicher Entwicklung ist
immens und der Missbrauch muss auch immer im jeweiligen Kontext gesehen werden: So
argumentiert z. B. Beier, dass der massive einmalige sexuelle Ubergriff auf ein Kind keinerlei
nachweisbare negative Wirkung haben muss, wenn das Kind in einer offenen, behiiteten
Familienatmosphére heranwéchst (Beier 2001).

Diese protektive Wirkung der Familienatmosphire fiir das Verarbeiten eines traumatischen
Ereignisses ist immer wieder beschrieben worden (Kinzl 1997).

Eine Schutzwirkung dieser Art ist bei intrafamilidrem Missbrauch kaum zu erwarten.

Das Kind erfahrt Gewalt durch eine Person, die ihm eigentlich Vertrauen und Zuwendung
geben sollte, und diese Gewalt ist zumeist nicht ein einmaliges Ereignis, sondern dauert

oftmals Monate bzw. Jahre an.

Berticksichtigt werden muss in diesem Zusammenhang, dass erst vor wenigen Jahren
begonnen wurde, Frauen mit sexuellen Missbrauchserfahrungen auch nach erlittener

korperlicher Gewalt zu befragen. Fiir den deutschsprachigen Raum konnte Wetzels zeigen,
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dass Opfer sexuellen Missbrauchs auch zu einem Drittel Opfer elterlicher physischer

Misshandlung waren (Wetzels 1997).

Hierbei ist zu bedenken, dass der physischen Gewalt ohnehin — rein quantitativ betrachtet —
ein hoherer Stellenwert zukommt. In wie weit diese multiple Viktimisierung auch Einfluss auf
spitere Storungen bzw. Krankheiten hat, ist bisher nur in einzelnen Studien untersucht
worden.

So fanden z. B. Schloredt und Heiman (2003), dass sich sexuelle Funktionsfahigkeit, sexuelle
Wahrmehmung und sexuelles Risikoverhalten in der Tat unterschieden, wenn man Frauen
differenziert nach verschiedenen Gewaltformen befragte. Sexueller Missbrauch allein stellte
keinen Pridiktor fiir spétere sexuelle Probleme dar, korperliche und sexuelle
Gewalterfahrungen kombiniert, fithrten jedoch haufiger zu sexuellen Funktionsstérungen und
sexuellem Risikoverhalten.

Dieses vielschichtige und hochkomplexe Thema verdient eine noch ausfiihrlichere

Darstellung, die aber den Rahmen dieser Dissertation tiberschreiten wiirde.

2.9 Verschiedene theoretische Ansétze innerhalb des
Forschungsbereiches Gewalt und reproduktive Gesundheit
Obwohl im angloamerikanischen Raum bereits seit iiber 20 Jahren zum Thema Gewalt und
reproduktive Gesundheit geforscht wird, begannen die Forschungsgruppen erst Ende der

90er Jahre ein theoretisches Fundament zu erarbeiten und zu publizieren.

Im Wesentlichen haben sich drei grof3e theoretische Stromungen herauskristallisiert:

e das sog. 6kologische Modell (nach Heise 1998)
e das feministische Modell (vertreten durch Pallitto, O’ Campo, Diniz u. a.)

e das bindungstheoretische Modell/lerntheoretische Modell (vertreten durch Schloredt,
Quinlivan, Ehrensaft u. a.)

Interessanterweise beginnt sich eine Konvergenz zum Thema Gewalt zwischen

psychosozialen und neurobiologischen Forschungen anzubahnen.

Dieser viel versprechende interdisziplindre Ansatz wird die Aussagekraft diverser Studien zu
Gewaltfolgen sicherlich stark erhohen und konnte sich in Zukunft als viertes theoretisches
Modell etablieren. Durch die enorme Entwicklung neuroradiologischer Diagnostik ist es

moglich geworden, Verdnderungen von Hippocampus, Amygdala, prafrontalem Cortex und
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anderen Strukturen sichtbar zu machen, die sich als Reaktion auf Gewalt in frithen

Lebensjahren zeigen (Anda 2005, Teicher 2002, Heim 2000, Perry/Pollard 1998).

Das ,,0kologische Modell*“ wurde von Lori Heise (1998) entwickelt.
Dieses Modell kann man sich am besten als vier konzentrische Kreise vorstellen:

Der erste, innerste Kreis reprasentiert die biologische und personliche Geschichte, die jedes
Individuum durch sein Verhalten in Beziehungen einbringt.

Der zweite Kreis ist der unmittelbare Kontext, in dem die Gewalt meist stattfindet: die
Familie, Partnerschaft bzw. Ehe.

Der dritte Kreis repriasentiert die Institutionen und Sozialstrukturen, in welche die
Beziehungen  eingebettet sind:  Nachbarschaft,  Arbeitsplatz,  soziale Netzwerke
und peer groups.

Und der vierte, dufserste Kreis stellt das 6kologische, 6konomische und soziale Umfeld dar,

einschlieBlich sozialer Normen.

Auf jeder Ebene sind durch verschiedene Studien die folgenden Risikofaktoren identifiziert
worden, die die Wahrscheinlichkeit erh6hen, dass ein Mann Gewalt gegen seine Partnerin

ausiibt.

Risikofaktoren nach Heise (1998) und Barzelatto (1998):

Individuelle Ebene (biologische und personliche Geschichte):

e der Mann war Zeuge héuslicher Gewalt im eigenen Elternhaus

e der Mann war Opfer von korperlicher/sexueller Gewalt in der Kindheit
e ein abweisender bzw. abwesender Vater

e Alkoholabusus

Familidre/Partnerschaftliche Ebene:

e mainnliche Kontrolle iiber alle wichtigen Entscheidungen in der Familie inkl. materieller
Entscheidungen

e ernste, andauernde Ehe-/Partnerschaftskonflikte

Soziale Ebene:

e niedriger soziodkonomischer Status
e [solation der Frau/mangelnde soziale Unterstiitzung
e peer group des Mannes, die Gewalt als probates Mittel zur Konfliktlosung ansieht
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Gesellschaftliche Ebene:

e rigide Geschlechterrollen
e cin Konzept von Maskulinitét, dass Harte, mannliche Ehre und Dominanz beinhaltet
e die Vorstellung, die Frau sei ,,Eigentum des Mannes*

Besonders die auf der sozialen/gesellschaftlichen Ebene identifizierten Risikofaktoren und

Konstellationen entstammen der feministischen Theorie.

Viele Studien zum Themenkomplex Gewalt und reproduktive Gesundheit sind von
feministischem Gedankengut beeinflusst, d.h. sie verweisen darauf, dass ungleiche
Machtverhéltnisse zwischen den Geschlechtern durch patriarchale Glaubenssédtze und

Institutionen aufrechterhalten werden (Dobash 1979, MacKinnon 1983, Smith 1990).

Wenige gewaltbezogene Forschungen haben die feministische Theorie jedoch wirklich
getestet. Diejenigen, die ihr Studiendesign explizit nach feministischer Theorie aufgebaut
haben, fanden, dass ungerechte Machtverhéltnisse zwischen den Geschlechtern mit Gewalt
gegen Frauen korrelierten (Yllo 1983, Yllo/Straus 1984, Smith 1990, Koenig 2003,
Pallitto 2005). Yllo (1983) konnte aber auch aufzeigen, dass die Beziehung zwischen
egalitiren Geschlechterverhidltnissen und Gewalt keineswegs linear ist. Gebiete mit wenig
ausgeprigten egalitiren Machtverhiltnissen zeigten die hochste Rate an Gewalt gegen Frauen.
Dies entspricht der feministischen Theorie. Die zweithochste Rate an Gewalt zeigte sich
jedoch in Gebieten, die ein sehr egalitdres Machtgefiige offenbarten.

Offenbar scheint ein hoherer Status der Frauen wiederum verstarkt Gewalt hervorzurufen.

Smith et al (1990) haben eine ,,patriarchale Glaubensskala“ entwickelt.

Diese ist in modifizierter Form hiufig in feministischen Forschungen zu finden.

So wird gefragt, ob der Mann das Recht habe, {iber Arbeit, Freizeitaktivitdten/Sozialleben
seiner Partnerin zu bestimmen; ob es wichtig fiir ihn sei, zu zeigen, dass er das Oberhaupt der
Familie ist; ob er das letzte Wort bei materiellen Anschaffungen habe; ob er das Recht habe,

mit seiner Partnerin Sex zu haben, wann immer er mochte usw.

Diese theoretischen Grundlagen werden von anderen Forschenden teilweise kritisch
betrachtet. Das Phidnomen der Partnergewalt zwischen gleichgeschlechtlichen Partnern lésst

sich zum Beispiel nur unzureichend mit dem Machtgefiige zwischen Mann und Frau erkléren.
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Da die feministische Theorie ihrem Wesen nach sehr auf den strukturellen Aspekt von Gewalt
fokussiert, verwundert es nicht, dass auch das Gesundheitssystem als Aggressor benannt
wurde.

Besonders fiir die Gesundheitsversorgung im reproduktiven Bereich ist beschrieben worden,
wie die Integritit von Frauen systematisch verletzt wird (Diniz 1998, d Oliveira 2002).

Diese Perspektive ist in so fern bemerkenswert, da sie nahe legt, dass im Gesundheitswesen
Tatige nicht nur als ,,Rettung® fiir gewaltbetroffene Frauen gesehen werden konnen, sondern
teilweise selbst Gewalt gegen Frauen ausiiben. Dieser Aspekt wird in anderen theoretischen

Modellen zum Thema Gewalt und Gesundheit weitgehend vernachléssigt.

Die Bindungstheorie hat innerhalb der letzen Jahre fiir den Bereich der Gewaltforschung an
Bedeutung gewonnen. Ausgehend von Bowlbys Vorstellung, dass internalisierte
Verhaltensmuster sich aus frilhen Erfahrungen mit den Bezugspersonen entwickeln, wird
postuliert, dass die Wurzeln von Gewalttitigkeit in einer massiven Storung fritherer
Bindungserfahrung zu sehen sind (Bowlby 1969, Alexander 1992, McClellan 2000,
Schloredt/Heiman 2003, Milan 2004). West (1999) weist darauf hin, dass ein unsicherer
Bindungsstil nicht ausreichend ist, um Gewalttitigkeit im Erwachsenenalter zu erkléren.
Er spricht deshalb von ,,desorganisierter Bindungsreprdsentation®, einer schwerwiegenden

Bindungsstérung, die im Erwachsenenalter in gewalttitige Beziehungsmuster miindet.

In diesem Zusammenhang wird von einer intergenerationellen Transmission von Gewalt
gesprochen (McClellan 2000). Verschiedene Studien haben konsistente Ergebnisse erbracht,
dass es eine Kontinuitit gibt, was das Bindungsverhalten {iber mehrere Generationen betrifft: So
wie jemand von seinen Eltern behandelt worden ist, wird er mit groer Wahrscheinlichkeit auch
seine eigenen Kinder behandeln (Milan 2004, Dubow 2003, Belsky 1993).

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass unterstiitzende Paarbeziehungen im
Erwachsenalter einen sog. “buffering effect haben, d. h. sie wirken protektiv und tragen
offensichtlich dazu bei, die Transmission von Gewalt zu verhindern (Belsky 1987,

Egeland 1988, Milan 2004, Quinlivan 2005).

Fiir den reproduktiven Bereich konnte gezeigt werden, dass der Ubergang zur
Mutter-/Elternschaft eine Entwicklungsaufgabe darstellt, bei der internalisierte frithe
Bindungsmuster von gréfter Bedeutung sind (Quinlivan 2005, Milan 2004).

Bei untersuchten Frauen, die in ihrer derzeitigen Partnerschaft wenig Unterstiitzung erfuhren,

war frither korperlicher Missbrauch ein Pridiktor fiir Mutter-Kind-Schwierigkeiten
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(Milan 2004). Emotionale Vernachldssigung durch eine primére Bezugsperson ist ebenfalls mit
erhohter Vulnerabilitdt flir Stresserleben und Gewalttitigkeit im Erwachsenenalter in
Verbindung gebracht worden. Allerdings war der negative Effekt geschlechtsabhéngig, d. h.
deutlicher ausgepragt, wenn die primire weibliche Bezugsperson das Kind vernachlissigt hatte
(Wark 2003). Die Bereitschaft der betroffenen Frauen in gewalttitigen Partnerschaften zu
verweilen, wird durch bindungstheoretische Konzepte zumindest teilweise besser
verstdndlich. Coid et al (2001) haben nachweisen konnen, dass besonders Frauen, die
multiplen Gewaltformen in der Kindheit ausgesetzt waren, das grofite Risiko haben, sich als
Erwachsene in gewalttitigen Partnerschaften wieder zu finden. Die genauen Mechanismen
dieser Reviktimisierung sind noch unverstanden, moglicherweise spielt hier die Ausbildung
einer instabilen wund eher abhdngigen Personlichkeitsstruktur der Frauen eine

ausschlaggebende Rolle, wiederum als Folge der friithen Gewalterfahrungen.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass es den theoretischen Ansatz in Bezug auf Gewalt
und Frauengesundheit nicht gibt, vielmehr wurde erst in den letzten Jahren begonnen, ein
theoretisches Fundament zu erarbeiten, dass sich im wesentlichen auf die oben erlduterten
Ansitze bezieht. Die Mehrzahl der zitierten Studien inkorporiert meist Vorstellungen aus

mehreren theoretischen Modellen.
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3 Herleitung der Aufgabenstellung
3.1 Zielstellung

Der Einfluss von Gewalt auf die reproduktive und sexuelle Gesundheit von Frauen ist in

Deutschland bisher nicht untersucht worden.

Die vorliegende Studie ist die erste Untersuchung in der ambulanten Gesundheitsversorgung in

Deutschland, die sich mit dieser Thematik auseinandersetzt.

Die Untersuchung kann nicht als représentativ gelten, stellt aber auch keinen hochselektiven
Zugang wie z. B. die Untersuchung in einer psychosomatischen Klinik oder einem Frauenhaus
dar. Somit lassen sich beziiglich der Pravalenz und Korrelationen durchaus Verallgemeinerungen

ableiten.

Auf einer rein deskriptiven Ebene soll die Pridvalenz korperlicher und sexueller Gewalt zu

verschiedenen Lebenszeitpunkten der befragten Frauen dargestellt werden.

Davon ausgehend soll betrachtet werden, ob und wenn ja, welche Zusammenhénge verschiedene

Gewaltformen (korperliche/sexuelle Gewalt) zu reproduktiven und sexuellen Prozessen zeigen.

Dabei soll genauer betrachtet werden, ob korperliche und sexuelle Gewalterfahrungen
unterschiedliche Korrelationen zu reproduktiven und sexuellen Prozessen aufweisen und ob dem
Zeitpunkt der Gewalterfahrung (vor dem 14. Lebensjahr/nach dem 14. Lebensjahr/wihrend der
Schwangerschaft/wéhrend der vergangenen 12 Monate) eine unterschiedliche Bedeutung

zukommt.

Frauen, die sowohl korperliche als auch sexuelle Gewalt erfahren haben, sollen erfasst werden,
um Aussagen zu treffen, ob diese multiple Viktimisierung ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten

von reproduktiven und sexuellen Problemen birgt.

Die Studie ermoglicht ebenfalls eine differenzierte Darstellung der unterschiedlichen

Schweregrade der erlebten Gewalt in Relation zu den gesundheitlichen Beschwerden.
Schwangerschaft, Geburt und Sexualitét sind ihrem Wesen nach multifaktorielle Prozesse.

Die vorliegende Untersuchung will deutlich machen, dass Gewalterfahrungen von Frauen in

diesem komplexen Geschehen einen bedeutsamen Faktor darstellen konnen.

Ziel dieser Arbeit ist es auch, die Thematik Gewalt und reproduktive/sexuelle Gesundheit in den

wissenschaftlichen Diskurs in Deutschland einzubringen.
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3.2 Hypothesen

Es werden folgende Hypothesen aufgestellt:

werden haufiger schwanger

haben haufiger unerwiinschte Schwangerschaften

haben héufiger Teenagerschwangerschaften

klagen haufiger iiber Schwangerschaftskomplikationen

lassen haufiger Schwangerschaftsabbriiche vornehmen 3]s Frauen ohne
haben héaufiger Fehlgeburten Gewalterfahrung.
haben hiufiger Friih- bzw. Mangelgeburten

Frauen mit
Gewalterfahrung

berichten héufiger iber mangelnde sexuelle Erregung

o
o
o
o
o
o
o
o
o erleben seltener Orgasmen
o

geben hiufiger an, sexuelle Aktivitit zu vermeiden
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4 Material und Methoden
4.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Querschnittsstudie, welche
die Pridvalenz von Gewalterfahrungen sowie verschiedene Gesundheitsparameter bei

730 ambulanten Patientinnen in 13 Berliner Arztpraxen untersucht.

Fiir die Untersuchung des Einflusses von Gewalt auf Schwangerschaftsverlaufe konnten die
Daten von 496 der 730 Frauen verwertet werden, d. h. die Daten derjenigen Frauen, die
angegeben hatten, bereits wenigstens einmal schwanger gewesen zu sein bzw. zum

Erhebungszeitpunkt aktuell schwanger waren.

Fiir die Betrachtung der sexuellen Funktionen standen die Datensédtze von 715 Frauen zur

Verfligung.

Die Einschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Befragung waren zum einen die deutsche

Staatsbiirgerschaft der Frauen und zum anderen ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren.
Der Erhebungszeitraum erstreckte sich von Juni 2002 bis April 2003.

Die Fragebogen wurden in sechs gyndkologischen Praxen und sieben allgemeinmedizinischen
Praxen ausgegeben, die sich in folgenden Berliner Stadtbezirken befanden: Friedrichshain,

Pankow, Lichtenberg, Prenzlauer Berg, Kreuzberg, Reinickendorf, Schoneberg und Wedding.

Die Frauen konnten den Fragebogen entweder wéhrend ihrer Wartezeit ausfiillen und bei den
jeweiligen Projektmitarbeiterinnen abgeben oder sie konnten den Fragebogen zuhause
ausfiillen und in einem ausgegebenen, bereits frankierten Umschlag an die Charité

zuricksenden.

Dem Fragebogen beigefiigt war eine Postkarte, mit der die befragten Frauen ihr Interesse an
einem vertiefenden Interview bekunden konnten. Die Interviews sollen Teil einer spdteren
qualitativen Studie werden. Diese Postkarten wurden getrennt von den Fragebogen
zuriickgeschickt.  Retrospektiv.  wurden Daten zu folgenden Gebieten erhoben:
sozioOkonomische und lebensgeschichtliche Umstédnde, Gewalterfahrungen in der Kindheit,
im Erwachsenenalter, wéihrend der Schwangerschaft und wéahrend des zuriickliegenden
Jahres, aktueller Gesundheitszustand, Erkrankungen und Beschwerden,

Schwangerschaftsverlaufe und Sexualitit.
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Die realisierte Stichprobe kann in Bezug auf die Auswahl der Arztpraxen nicht als
reprisentativ gelten: angesprochene Arzte waren oftmals nicht bereit, diese Befragung in ihrer
Praxis zuzulassen. Das Thema Gewalt ist nach wie vor stark tabuisiert im medizinischen
Bereich bzw. von Vorurteilen und Ignoranz geprédgt. So antwortete z. B. ein Allgemeinarzt in
Friedrichshain  , Hdusliche Gewalt? So was kommt doch nur bei Asylanten vor.*
Eine Lichtenberger Kollegin war fest {iberzeugt, ,,dass so etwas bei ihren Frauen ganz
bestimmt nicht vorkommt* und eine Friedrichshainer Gynékologin lehnte die Befragung ab,
weil ,,das ein sehr schlechtes Licht auf ihre Praxis werfen wiirde.” Bedingt durch diese
Ablehnung kam es zu einer Selektion von Arztpraxen, die von Arzten und Arztinnen mit

psychosomatischer Vorbildung und Interesse an psychosozialen Belangen gefiihrt wurden.

4.2 Datenschutz

Der Fragebogen enthdlt zum Teil sehr personliche, intime Fragen beziiglich korperlicher und
sexueller Gewalterfahrungen, familidren Konstellationen, Partnerschaftserleben und

Sexualitit.

Den teilnchmenden Frauen wurde ausfiihrlich erkliart, dass diese sensiblen Daten in

anonymisierter Form im Computer gespeichert und ausgewertet werden.

Vorgehensweise und inhaltliche Aspekte des Fragebogens waren mit dem Berliner
Datenschutzbeauftragten abgestimmt (Vorgangsnr. 54.2073.1). Die Bestimmungen des

Bundesdatenschutzgesetzes wurden eingehalten.

Die ethische Dimension von Forschungen im Bereich héuslicher Gewalt ist schon seit

einigen Jahren Gegenstand reger Diskussion.

Ellsberg und Heise, zwei der renommiertesten Gewaltforscherinnen weltweit, verdffentlichten
dazu im Jahr 2002 einen Artikel im ,,Lancet™ (Ellsberg/Heise 2002).

In diesem Artikel nehmen sie Bezug auf die 1999 von der WHO verd6ftentlichten ethischen
Richtlinien fiir Forschung im Bereich Hausliche Gewalt (WHO 1999).

Die herausgearbeiteten Hauptpunkte sind:

e die Sicherheit der Befragten hat Prioritdt und sollte bei allen Entscheidungen des
Forschungsteams an erster Stelle stehen

e alle Angaben der Frauen miissen streng vertraulich behandelt werden

e die Mitglieder der Forschungsgruppe miissen sorgféltig ausgewéhlt werden und
besonderes Training hinsichtlich moglicher Reaktionen der befragten Frauen erhalten
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e die Mitglieder der Forschungsgruppe miissen in der Lage sein, hilfsbediirftige Frauen auf
entsprechende Hilfsangebote von psychosozialen Institutionen zu verweisen

e den Mitgliedern der Forschungsgruppe muss ebenfalls emotionale Unterstiitzung
angeboten werden, um mégliche Uberlastungen durch die stindige Konfrontation mit dem
Thema Gewalt zu vermeiden bzw. eigene Gewalterfahrungen der Forschenden, die so
reaktiviert werden konnen, aufzuarbeiten

In der vorliegenden Untersuchung wurde diesen ethischen Uberlegungen Rechnung getragen,
indem die Patientinnen in den Arztpraxen vom Untersuchungsteam personlich angesprochen
wurden, um ihnen den Inhalt des Fragebogens darzulegen. Dabei erlduterten die jeweiligen
Projektmitarbeiterinnen, dass der Fragebogen sehr detaillierte Fragen zu korperlicher und
sexueller Gewalt enthdlt. Wir wiesen jedoch explizit darauf hin, dass wir sowohl Frauen mit
als auch ohne Gewalterfahrung befragen wollten, so dass fiir die anderen anwesenden Frauen

im Warteraum nicht ersichtlich war, ob die angesprochene Frau Gewalt erfahren hatte.

In Kooperation mit den teilnehmenden Arzten und Arztinnen wurden in den Wartezimmern
der Arztpraxen diverse Informationsmaterialien und Flyer von Ansprechstellen zum Thema
hdusliche Gewalt ausgelegt. Der ausgegebene Fragebogen enthielt des Weiteren den
folgenden Hinweis: ,,Die Arztinnen und Arzte, in deren Praxis diese Befragung durchgefiihrt
wird, sind nicht zufdllig ausgewdhlt. Sie haben sich dazu bereit erklért, weil sie es besonders
wichtig finden, Frauen, die in einer schwierigen Lage sind, zu unterstiitzen. Wenn Sie
mochten, koénnen Sie mit Threr Arztin/mit ihrem Arzt iiber die Befragung oder Ihre
Erfahrungen sprechen, aber das liegt ganz bei Ihnen.” Auch die Telefonnummern der beiden
Projektleiterinnen waren mit angegeben. Den teilnehmenden Arztpraxen wurde fiir den
Bedarfsfall (z.B. mdgliche Uberlastung, Uberforderung durch die Behandlung

gewaltbetroffener Frauen) eine Supervision angeboten.

4.3 Konstruktion des Fragebogens

Es handelt sich um einen Fragebogen zum Selbstausfiillen, der auf 32 Seiten insgesamt
116 Fragen mit 715 Items enthélt. Er beinhaltet hauptséchlich geschlossene, aber auch
halboffene Fragen. Am Ende des Fragebogens besteht die Moglichkeit, Kommentare,
Anmerkungen usw. niederzuschreiben. Es musste ein eigener Fragebogen entwickelt werden,
da bislang fiir den deutschsprachigen Raum kein validiertes Erhebungsinstrument vorlag, mit
dem verschiedene Gewaltformen differenziert betrachtet werden konnen und gleichzeitig

gesundheitliche Parameter erfragt werden. In die Entstehung des entwickelten Fragebogens
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sind verschiedene validierte Fragebdgen aus dem deutsch- und englischsprachigen Raum

eingeflossen. Auf diese wird unter Punkt 4.4 eingegangen.

4.4 Dimensionen des Fragebogens

441 Soziookonomische Parameter:

Alter, Familienstand, Schulbildung, berufliche Qualifikation, Erwerbsstatus,

Haushaltseinkommen, Wohnbezirk

442 Partnerschaft

Dauer der Partnerschaft, gemeinsamer Haushalt, schulische und berufliche Bildung des
Partners, Erwerbstitigkeit des Partners, Zufriedenheit mit der Partnerschaft in verschiedenen
Bereichen (Arbeitsverteilung im Haushalt, Verwaltung der Finanzen, Freizeitgestaltung,
individuelle  Freirdume, Sexualitdt, Gefiihlsduerungen, Verstindnis fiir Sorgen,
Umgangsformen, Stabilitdit und Sicherheit), belastende Verhaltensweisen des Partners
(Alkoholkonsum, Titlichkeiten der Partnerin bzw. den Kindern gegeniiber, Untreue,
Geldverschwendung, Unzuverléssigkeit), Trennungsgedanken, Vorhandensein von Kindern,

Kinderzahl, gliicklich mit der Partnerschaft.

Dieser Fragebogenabschnitt wurde dem Forschungsprojekt ,,Soziopsychosomatisch orientierte

Begleitung in der Schwangerschaft* entlehnt (Rauchfull 1996).

4.4.3 Soziale Unterstiitzung
Wir verwendeten den Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung von Sommer und Fydrich.
(Sommer/Fydrich 1989), und zwar die Kurzform mit 22 Items (F-Sozu, Form S2).

Dieses Verfahren dient der Selbstbeurteilung der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung.

Hier werden auf einer 5-stufigen Skala von ,,gar nicht zutreffend* bis ,,sehr zutreffend*
verschiedene Parameter der sozialen Unterstiitzung erfragt, wie z. B. ,,Wenn ich mal tief
bedriickt bin, weil} ich, zu wem ich gehen kann* oder ,,Ich habe Menschen, die sich um meine

Wohnung kiimmern, wenn ich mal nicht da bin*.
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444 Korperliche Gewalterfahrungen

Hier fragten wir

¢ nach dem Konfliktverhalten der Eltern untereinander (z. B. ob die jeweilige Frau Zeugin
von Gewalt im eigenen Elternhaus war)

e wie jeweils Mutter/Vater der befragten Frau mit ihr Konflikte ausgetragen haben

e korperliche Gewalt vor dem 14. Lebensjahr/nach dem 14. Lebensjahr/wihrend einer
Schwangerschaft/wihrend der vergangenen 12 Monate

Die Eingangsfrage lautete: ,,Wurden Sie jemals in Threm Leben, also in Ihrer Kindheit, Jugend
oder zu einem spiteren Zeitpunkt geohrfeigt, geschlagen, getreten, gestoBen oder sonst

irgendwie absichtlich korperlich verletzt oder bedroht?*

Darauthin wurde in 10 Items detailliert Schwere der erfahrenen Gewalt sowie

Hiufigkeit der Gewalttaten (nie/selten/manchmal/hdufig) erfasst.

Ein Item war eine halboffene Frage ,,jemand hat etwas anderes getan, das mir weh getan hat

oder versucht das zu tun®, so dass die Frauen nicht aufgefiihrte Handlungen angeben konnten.

Die Schweregrade wurden in Anlehnung an die Conflict Tactics Scales (CTS)/revised CTS
(Straus 1972/Straus 1990) und die KFN-Opferbefragung (Wetzels/Pfeiffer 1995) unterteilt in:

e Drohung (threat)
e jemand hat mir mit Schldgen gedroht oder damit, etwas nach mir zu werfen
e jemand hat etwas durch die Gegend geworfen, etwas zertriimmert oder auf etwas
eingeschlagen
o leichtere Gewalt (minor violence)
¢ jemand hat mir eine runtergehauen/mir eine Ohrfeige gegeben

e jemand hat mich hart angepackt, gestoBen oder heftig geschiittelt

e schwere Gewalt (major violence)

e jemand hat mich mit der Faust geschlagen, mit dem Ful} getreten oder mit einem
Gegenstand beworfen

e jemand hat mich verpriigelt oder zusammengeschlagen
e jemand hat mich gewiirgt oder absichtlich verbrannt oder verbriiht

e jemand hat mich mit einer Waffe (z. B. Messer, Schlagring, Baseballschliger,
Schusswafte) bedroht

e jemand hat mich mit einer Waffe (z. B. Messer, Schlagring, Baseballschliger,
Schusswafte) verletzt

Gefragt wurde auch nach den Tétern und Téterinnen und wie haufig diese Personen Gewalt

ausgetibt haben.
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Fiir den Zeitraum vor dem 14. Lebensjahr fragten wir nach Gewalt durch folgende Personen:
Vater, Mutter, Lebensgefdhrte der Mutter/Stiefvater, Lebensgefahrtin des Vaters/Stiefmutter,
Bruder/Stiefbruder, Schwester/Stiefschwester, andere Person im Haushalt (halboffene Frage),
andere bekannte oder verwandte Person, die nicht im Haushalt lebte (halboffene Frage), fremde

Person, mehrere Personen gleichzeitig

Fiir den Zeitraum nach dem 14. Lebensjahr, Schwangerschaft und die vergangenen 12 Monate
fragten wir nach oben genannten Tdtern und Téterinnen und zusitzlich nach Gewalt durch den

Ehemann/Partner und Ex-Ehemann/Ex-Partner.

In den nun folgenden Items wurde exploriert, wie sich die Frauen verhalten hatten, als sie diese

Tétlichkeiten oder Drohungen erfahren hatten.

Ob sie die Tétlichkeiten erduldet hatten, versucht hatten, die Person zu beruhigen, sich korperlich

gewehrt hatten, gefliichtet waren usw.

Wir fragten auch, welche Schritte nach der Tat unternommen worden sind, wie z.B.
Verstandigen der Polizei, Aufsuchen eines Rechtsanwaltes, Trennung von der Person oder ob der
Ubergriff als ,,nicht weiter schlimm* erlebt wurde. Die nichste Frage lautete: ,,Mit wem haben
Sie iiber das Ereignis/die Ereignisse gesprochen?“ Als Antwortmoglichkeiten vorgegeben waren:
Person, die das getan hat, Partner/Ehemann, beste Freundin, bester Freund,
Verwandte/Familienangehorige, andere Freunde/Kollegen, Pfarrer, Notruf, Beratungsstelle,

Arztin/Arzt, andere Personen (halboffene Frage), mit niemandem.

Zu den moglichen Folgen der erlebten Gewalt waren folgende Items vorgegeben: korperliche
Verletzungen, die drztlich behandelt werden mussten; leichte korperliche Verletzungen, die von
alleine verheilt sind, Schmerzen, seelischer Schock, Angstgefiihle, Gefiihle der Erniedrigung,
nicht mehr sicher  gefiihlt, sonstiges (halboffene  Frage), keine  Folgen.
Die befragten Frauen konnten dabei differenzieren, ob diese Folgen ,nie*, ,.frither, aber heute
nicht mehr* bzw.* heute noch* fiir sie spiirbar sind/waren. Abschlieend wollten wir erkunden,
wie die Frauen die Rolle von Arztinnen und Arzten sehen, um mogliche Gewalterlebnisse im

Rahmen von Anamnese und Statuserhebung aufzudecken.

Die erste allgemein gehaltene Aussage lautete: ,,Arztinnen und Arzte sollten ihre Patientinnen
nach Gewalterlebnissen fragen.“ Dann folgten spezifischere Aussagen: ,JIch wiirde meiner

Arztin/meinem Arzt von mir aus erzihlen, wenn jemand mir gegeniiber gewalttiitig gewesen
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wire.* ,Ich wiirde meiner Arztin/meinem Arzt von Gewalttitigkeiten mir gegeniiber erzihlen,
wenn sie/er mich danach fragen wiirde.* ,,Es wire mir unangenehm, wenn meine Arztin/mein
Arzt mich nach Gewalterfahrungen fragen wiirde.“ Die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten

waren ,,ja“, ,,nein* und ,,weil} nicht®.

445 Sexuelle Gewalterfahrungen

Hier wurde analog der unter Punkt 4.4.4 geschilderten Vorgehensweise bei korperlicher

Gewalt verfahren.

Die Eingangsfrage lautete: ,,Wurden Sie jemals in Ihrem Leben, also in Threr Kindheit, Jugend
oder spiter zu sexuellen Dingen gezwungen oder hat jemand sexuelle Dinge von Ihnen
verlangt, die Sie zu diesem Zeitpunkt nicht wollten, die Sie damals nicht verstanden haben

oder hat jemand versucht, das zu tun?*

Dann folgten 10 Items, die Schweregrad und Hiufigkeit (nie/selten/manchmal/hdufig) der

sexuellen Ubergriffe erfragten.

Die niichsten Fragen sollten spezifizieren, ob sich die sexuellen Ubergriffe vor dem
14. Lebensjahr/ nach dem 14. Lebensjahr/ wihrend einer Schwangerschaft/ wiahrend der

vergangenen 12 Monate ereignet hatten.

In Anlehnung an die KFN-Opferbefragung (Wetzels/Pfeiffer 1995) befragten wir die Frauen

zu sexuellen Gewalterlebnissen unterschiedlichen Schweregrades.

e Exhibitionismus
e jemand hat seine Geschlechtsteile vor mir entbloBt, um sich sexuell zu erregen

e sexueller Ubergriff ohne Genitalkontakt
e jemand hat mich festgehalten und gegen meinen Willen gekiisst oder versucht mich zu
kiissen
o sexueller Ubergriff mit Genitalkontakt

e jemand hat mich aufgefordert, sein/ihr Geschlechtsteil zu beriihren oder ihn/sie sonst
irgendwie mit der Hand sexuell zu erregen

e jemand hat mich an meinem Geschlechtsteil, an der Brust oder am After beriihrt, um
sich sexuell zu erregen
e sexueller Ubergriff mit versuchter Penetration (versuchte Vergewaltigung)
e jemand hat versucht, mit seinem Penis in meine Scheide einzudringen

e jemand hat versucht, mit seinem Penis in meinen Mund oder in meinen A fter
einzudringen
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e sexueller Ubergriff mit vollzogener Penetration (Vergewaltigung)

e jemand ist mit dem Finger, der Zunge oder einem Gegenstand in meine Scheide oder
in meinen After eingedrungen, um sich sexuell zu erregen

e jemand ist mit seinem Penis in meine Scheide eingedrungen

e jemand ist mit seinem Penis in meinen Mund oder in meinen After eingedrungen

Des Weiteren gab es eine halboffene Frage, in der die Frauen sexuelle Ubergriffe angeben

konnten, die von den bisherigen Items nicht erfasst wurden.

Wie unter Punkt 4.4.4 ausfiihrlich dargelegt, fragten wir nach Tatern und Téterinnen, mit wem
die Frauen iiber die sexuellen Ubergriffe gesprochen hatten, welche Schritte sie danach
eingeleitet haben und welche Folgen diese sexuellen Gewalterfahrungen fiir die betroffenen
Frauen hatten. Bei den Folgen waren zusitzlich noch die Items ,,Probleme mit der Sexualitit®

und ,,Probleme in der Beziehung zu Méannern allgemein* aufgefiihrt.

Unter Punkt 5.4 (Tab.7) wird die fiir diese Untersuchung verwendete FEinteilung der
Schweregrade der Gewalt dargelegt.

44.6 Gesundheitszustand/Beschwerden

In diesem Fragebogenabschnitt wurde detailliert nach aktuellen und friiheren
Gesundheitsstorungen ~ gefragt.  Der  allgemeine  korperliche und  psychische
Gesundheitszustand wurde mit dem validierten Fragebogen zur Erfassung des allgemeinen

Gesundheitszustandes SF-12 nach Bullinger erfasst (Bullinger/Kirchberger 1998).

Das Beschwerdeniveau wurde mit der Beschwerdeliste nach Zerssen (Zerssen/Koeller 1976)
erfragt. Es folgten Fragen zu Beschwerden und Stérungen aus verschiedenen Fachdisziplinen
(Gynikologie, Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie, Chirurgie),
zur Medikamenteneinnahme, zur Haufigkeit von Arztbesuchen und der Inanspruchnahme von
Psychotherapie und komplementidren Heilmethoden. Weiterhin wurden KorpergroBe,

Gewicht, Nikotinabusus, Alkoholkonsum und Gebrauch illegaler Drogen erfragt.

4.4.7 Schwangerschaften und Geburten

Dieser Fragebogenabschnitt befasste sich mit dem Verlauf der Schwangerschaften und den
jeweiligen Geburtsausgidngen und wurde dem Forschungsprojekt ,,Soziopsychosomatisch

orientierte Begleitung in der Schwangerschaft™ entlehnt (Rauchfufl 1996).

32



4 Material und Methoden

Eingangs wurde erfragt, ob die jeweilige Frau momentan schwanger ist bzw. ob sie friiher
schon einmal schwanger war und wie oft sie insgesamt schwanger war.

Wir baten die Frauen, auch Fehlgeburten und Schwangerschaftsabbriiche zu beriicksichtigen.

Nun wurden zu jeder Schwangerschaft folgende Fragen gestellt:

e In welchem Jahr waren Sie schwanger?

e Wie erwiinscht war diese Schwangerschaft? (sehr erwiinscht/ziemlich erwiinscht/eher
erwiinscht/eher unerwiinscht/ziemlich unerwiinscht/sehr unerwiinscht)

e Welche Komplikationen/Besonderheiten traten auf? (keine Komplikationen/starkes
Erbrechen/Blutungen in der 1. Schwangerschaftshélfte/Blutungen in der
2. Schwangerschaftshilfte/vorzeitige Wehentitigkeit bzw. drohende Frithgeburt/Gestose
(Bluthochdruck, Wasser in den Beinen und Eiweill im Urin)/Mangelentwicklung des
Kindes/ Risiko in der Vorgeschichte/Zwillingsschwangerschaft/Bauchhohlen- oder
Eileiterschwangerschaft/andere Komplikation)

e Mussten Sie sich wegen der angegebenen Komplikation in ambulante und/oder
stationire Behandlung begeben?

e Wie endete die Schwangerschaft? (Schwangerschaftsausgang) termingerechte Geburt
eines Kindes tiber 2500 g/termingerechte Geburt eines Kindes unter 2500 g/
Frithgeburt vor der 37. SSW/Totgeburt/Fehlgeburt 1.—4. Monat/Fehlgeburt 5.—7. Monat/
Schwangerschaftsabbruch/die Schwangerschaft ist noch nicht beendet

e die aktuell schwangeren Frauen wurden gebeten, die Schwangerschaftswoche, in der sie
sich befanden, anzugeben

4.4.8 Sexualitat

Das Thema Sexualitit bildete den Abschluss des Fragebogens.

Es wurden Fragen zur sexuellen Appetenz, zur sexuellen Erregung wéhrend des
Geschlechtsverkehrs bzw. wihrend der Selbstbefriedigung, zur Orgasmushiufigkeit, zu
Dyspareunie und Vaginismus gestellt. Die Héufigkeiten konnten mit ,nie®, ,selten,
,»haufig® oder ,,sehr hiaufig* angegeben werden. AuBBerdem war es moglich, mit ,,trifft nicht

zu‘“ zu antworten, wenn die betreffende Frau z. B. gerade keinen Partner hatte.

Beziiglich der Hiufigkeit sexueller Aktivitit fragten wir explizit ,,Wie hédufig sind Sie mit
Ihrem Partner sexuell aktiv (z. B. Geschlechtsverkehr)? Als Antwortmoglichkeiten waren
»hie®, ,.1-mal pro Monat oder weniger®, ,,etwa 1-mal pro Woche®, ,,mehrmals pro Woche*,
,»1-mal pro Tag oder 6fter* bzw. ,,trifft nicht zu* vorgesehen. Darauf autbauend wurde erfragt
»Wie hdufig wiinschen Sie mit lhrem Partner sexuell aktiv zu sein?“, um mdgliche

Diskrepanzen zwischen tatséchlicher und gewiinschter Haufigkeit sichtbar zu machen.
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4.5 Erhebung der Daten/Riicklaufquote

Die Daten wurden von Juni 2002 bis April 2003 in sechs gynidkologischen und sieben

allgemeinmedizinischen Praxen in Berlin erhoben.

Es wurden alle Frauen, die die Wartezimmer betraten, konsekutiv angesprochen, um zu
priifen, ob sie die Kriterien flir die Studienteilnahme erfiillten. Als Einschlusskriterien galten
ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren und die deutsche Staatsbiirgerschatft.

Insgesamt wurden 2 597 Frauen in den dreizehn teilnehmenden Arztpraxen angesprochen.
Von diesen Frauen waren 272 (10,5 %) tiber 65 Jahre alt, 119 (4,6 %) jlinger als 18 Jahre.

265 der angesprochenen Frauen hatten keine deutsche Staatsbiirgerschaft.

Somit erfiillten 1 941 Frauen die Einschlusskriterien, von denen sich 1 716 (88,4 %) bereit
erklarten, an der Untersuchung teilzunehmen. 225 Frauen(11,6 %) lehnten die Teilnahme ab.

Insgesamt wurden 746 Fragebdgen zuriickgesandt, die Riicklaufquote betrug somit 43,5 %.

Bezogen auf die Gesamtzahl der Frauen, die die Einschlusskriterien erfiillten betrug der
Riicklauf 38,4 %. Von den eingegangenen 746 Fragebogen konnten 17 nicht verwertet
werden, da zu wenige Fragen beantwortet worden waren. Insgesamt standen also
730 Datensdtze (davon 569 aus gyndkologischen und 161 aus allgemeinmedizinischen

Praxen) zur Verfiigung. Fiir die Datenauswertung beziiglich reproduktiver Prozesse konnten

die Datensdtze von 496 Frauen verwendet werden, die angegeben hatten, bereits mindestens

einmal schwanger gewesen zu sein. Hinsichtlich Fragen zum sexuellen Erleben konnten die

Datensétze von 715 Frauen verwendet werden, die Angaben zur Sexualitdt gemacht hatten.

4.6 Datenauswertung/Fehlerkontrolle

Die Datenerfassung sowie deren Auswertung erfolgte mit statistischen Programmpaketen
SPSS, Version 11.0./13.0. Die Daten wurden von den Projektmitarbeiterinnen eingegeben.
Falsch tlibertragene Werte wurden bei Héufigkeitsauswertungen bzw. logische Fehler bei der
statistischen Analyse erkannt und nach entsprechendem Vergleich mit den Originaldaten
korrigiert. Zur Fehlerkontrolle wurde die Eingabe jedes zehnten Fragebogens von einer
zweiten Person liberpriift. Die Fehlerquote lag unter 1,5 % und es konnte nach entsprechenden

Korrekturen auf weitere Uberpriifungen verzichtet werden.

Die Datenauswertung erfolgte hauptsichlich mit nichtparametrischen Testverfahren
(Chi-Quadrat-Test, U-Test nach Mann-Whitney, Kruskal-Wallis-Test),

Berechnung bivariater Korrelationsmalle und dem Verfahren der logistischen Regression.
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Der Mann-Whitney-U-Test wurde hauptsdchlich eingesetzt, um die zwei Ausprigungen
»keine Gewalt™ und ,,schwere Gewalt* hinsichtlich reproduktiver Parameter miteinander zu
vergleichen.

Der Kruskal-Wallis-Test, der als Verallgemeinerung des Mann-Whitney-U-Test betrachtet
wird, wurde vornehmlich eingesetzt, um zusitzliche Informationen iiber die rangmiBige
Abstufung der Stichprobenwerte zu verwerten, d. h. hier wurden alle vier Schweregrade von
Gewalterfahrungen in die Berechnung miteinbezogen (Janssen 1999, Baur 2004).

Die logistische Regression wurde exemplarisch fiir zwei reproduktive Parameter angewandt

und ist an entsprechender Stelle ausgewiesen.
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5 Ergebnisse

5.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Gesamtstichprobe setzte sich aus den Angaben von 730 Frauen zusammen. Fiir die
vorliegende  Untersuchung  wurden  daraus zwei  Samples  extrahiert:  ein
,reproduktives Sample“ (n=496), welches alle Frauen beinhaltete, die angegeben hatten,
mindestens einmal schwanger gewesen zu sein und ein ,,sexuelles Sample“ (n=715), welches
alle Frauen einschloss, die die Fragen zur Sexualitdt beantwortet hatten. Die Zuordnung zu
den jeweiligen Samples erfolgte unabhidngig von den Gewalterfahrungen der Frauen. Die

Samples werden im Folgenden hinsichtlich verschiedener relevanter Parameter dargestellt.

5.1.1  Alter, Schul- und Berufsabschluss, Nettohaushalts-
einkommen, Erwerbstatigkeit, Partnerschaft, Kinderzahl

Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe (reproduktives und sexuelles Sample)

Reproduktives Sample n=496 Sexuelles Sample n=715

(fehlende Werte ausgeschlossen) (fehlende Werte ausgeschlossen)
Alter Haufigkeit n Haufigkeit % Haufigkeit n Haufigkeit %
18-25 37 7,5 146 20,5
26-35 180 36,4 264 37,1
36-45 144 29,1 166 233
46-55 80 16,1 86 12,1
56-65 53 10,7 50 7,0
Familienstand
ledig 183 37,0 388 54,4
verheiratet 236 47,8 248 34,8
geschieden 64 13,0 67 9,4
verwitwet 11 2,2 10 1,4
Berufsabschluss
ohne Abschluss 27 5,6 51 7,8
Facharbeiterin 31 6,5 38 5,8
betriebl. Ausbildung 93 19,5 142 21,6
Berufsfachschule 31 6,5 40 6,1
Fachschule 69 14,4 78 11,9
Fachakademie 15 3,1 22 3,4
Hochschule 139 29,1 180 27,4
anderer Abschluss 9 1,9 20 3,0
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(Fortsetzung Tab.1)
Reproduktives Sample n=496 Sexuelles Sample n=715
Schulabschluss Haufigkeit n Haufigkeit % Haufigkeit n Haufigkeit %
ohne Abschluss 3 0,6 3 0,4
Hauptschule 42 8,5 50 7,0
mittlerer Abschluss 149 30,2 201 28,2
Fachhochschulreife 58 11,7 75 10,5
Abitur 241 48,8 382 53,6
anderer Abschluss 1 0,2 2 0,3
Monatliches Netto-
Haushaltseinkommen
unter 500 Euro 13 2,7 43 6,2
500-750 Euro 31 6,4 93 13,4
750-1000 Euro 45 9,3 66 9,5
1000-1500 Euro 102 21,1 136 19,7
1500-2000 Euro 85 17,6 111 16,0
2000-2500 Euro 78 16,1 92 13,3
2500-3000 Euro 54 11,2 64 9,2
3000-4500 Euro 54 11,2 63 9,1
iber 4500 Euro 21 43 24 3,5
Erwerbstitigkeit
Vollzeit 195 39,6 279 39,3
Teilzeit 127 25,6 186 26,2
nicht erwerbstitig 170 34,3 245 34,5
-davon arbeitslos 34 6,9 59 8,3
Partnerschaft
Ja 428 86,5 575 80,4
Nein 68 13,5 140 19,6
Dauer der
Partnerschaft
<1 Jahr 34 7.9 65 10,1
1-2 Jahre 34 7,9 62 10,8
2-4 Jahre 63 14,8 101 17,6
4-7 Jahre 63 14,8 92 16,0
7-10 Jahre 52 12,2 61 10,6
> 10 Jahre 181 42,4 194 33,7
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(Fortsetzung Tab. 1)

Reproduktives Sample n=496 Sexuelles Sample n=715
i:rfr}iz(ri; rg;:éthz}itt Haufigkeit n Haufigkeit % Haufigkeit n Haufigkeit %
sehr zufrieden 234 55,3 323 56,6
eher zufrieden 148 35,0 203 35,6
eher unzufrieden 28 6,6 33 5,8
sehr unzufrieden 13 3,1 12 2,1

Kinderzahl
0 130 26,7 354 50,2
1 178 36,6 176 25,0
2 144 29,6 141 20,0
3 29 6,0 29 4,1
>3 6 1,2 5 0,7

5.2 Reproduktives Sample und erhobene reproduktive
Parameter

Von der Gesamtstichprobe (n=730) gaben 496 Frauen (67,9 %) an, wenigstens einmal
schwanger gewesen zu sein.
Von diesen 496 Frauen waren zum Erhebungszeitpunkt 115 aktuell schwanger (23,1 %).
Diese 496 Frauen werden im Folgenden hinsichtlich der erfragten reproduktiven Parameter
beschrieben. Nicht alle der 496 Frauen machten vollstindige Angaben, dies erkldrt die
fehlenden Werte.

5.2.1 Anzahl der Schwangerschaften

Tabelle 2: Anzahl der Schwangerschaften (reproduktives Sample n=493)

Anzahl der Anzghll der.F.rauen Haufigkeit
Schwangerschaften Sch\fvn;LJgee\:secllllle:gfzzahl %
1 172 34,9
2 161 32,7
3 84 17,0
4 43 8,7
5 24 4,9
6 6 1,2
7 1 0,2
8 2 0,4
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Von diesen 1097 insgesamt zu betrachtenden Schwangerschaften der 493 Frauen konnten
1 021 Schwangerschaften fiir die weitere deskriptive und analytische Auswertung verwendet
werden. Insgesamt 76 (7 %) der genannten Schwangerschaften wurden von den Frauen nicht
anhand der unter Punkt4.4.7 genannten Fragen spezifiziert, insbesondere

Schwangerschaftskomplikationen und Schwangerschaftsausgénge wurden nicht benannt.

In Bezug auf die Erwiinschtheit der Schwangerschaft machten die Frauen zu 1 046 (95,3 %)

der insgesamt 1 097 genannten Schwangerschaften eine Angabe.

5.2.2 Erwunschtheit der Schwangerschaft

Tabelle 3: Erwiinschtheit der jeweiligen Schwangerschaft (n= 1 046 Schwangerschaften)

e d Haufigkeit n= Hiufigkeit in %
Erwiinschtheit der (bezogen auf die gesamten .
(bezogen auf die gesamten
Schwangerschaft Schwangerschaften Schwangerschaften)
n=1 046) &
sehr erwiinscht 415 39,6
ziemlich erwiinscht 123 11,8
eher erwiinscht 87 8,3
eher unerwiinscht 110 10,5
ziemlich unerwiinscht 55 52
sehr unerwiinscht 256 24,5

5.2.3 Schwangerschaftsausgange

Tabelle 4: Héufigkeit des jeweiligen Schwangerschaftsausganges

Haufigkeit des Anzahl der Frauen, die den jewei-
Schwangerschaftsausganges ligen Schwangerschaftsausgang
bezogen auf die Gesamtzahl der | mind. einmal angegeben hatten
Schwangerschaften (n=1 021) (n=496) (Mehrfachnennungen méglich)
N= % N= %
Schwangerschaftsausgang
aktuelle Schwangerschaft 115 11,3 115 23,2
Schwangerschaftsabbruch 250 24,5 175 35,2
Friihgeburt 32 3,2 29 5,8
Totgeburt 6 0,6 6 1,2
Fehlgeburt 1.-4. Monat 104 10,2 82 16,5
Fehlgeburt 5.-7. Monat 17 1,6 15 3,0
LBW (<2500 g) 27 2,6 21 4,2
Termingerechte Geburt 470 46,0 302 60,8
Gesamt 1 021 100,0 %
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Tabelle 4 zeigt die Haufigkeiten der erfragten Schwangerschaftsausginge im reproduktiven
Sample, einmal bezogen auf die Gesamtzahl aller Schwangerschaften, zum anderen bezogen
auf die Anzahl der Frauen, die den jeweiligen Schwangerschaftsausgang wenigstens einmal
genannt hatte.

Die Haufigkeiten bezogen auf die Gesamtzahl der Schwangerschaften wurden fiir den
Vergleich mit den erhobenen Hiufigkeiten anderer Studien herangezogen. Fiir die
Berechnungen wurde die Anzahl der Frauen erfasst, die den jeweiligen
Schwangerschaftsausgang mindestens einmal angegeben hatte.

Diese Einteilung wurde vorgenommen, da sowohl die Schwangerschaftsausgénge als auch die
unter Punkt 5.2.4 genannten Schwangerschaftskomplikationen eher selten mehrmals bei ein

und derselben Frau vorkamen.

5.24 Schwangerschaftskomplikationen/-besonderheiten

Tabelle 5 zeigt die Héufigkeiten der eruierten Schwangerschaftskomplikationen im
reproduktiven Sample. Die Héiufigkeiten sind analog Tabelle 4 dargestellt in Bezug auf die
Gesamtzahl der Schwangerschaften sowie auf die Anzahl der Frauen, die von der jeweiligen

Komplikation mindestens einmal betroffen war.

Tabelle 5: Héaufigkeit der jeweiligen Schwangerschaftskomplikation/-besonderheit

Haufigkeit der Komplikation Anzahl der Frauen, die mindestens
bezogen auf die Gesamtzahl der einmal von dieser Komplikation
Schwangerschaften (n=1 021) betroffen war (n=496)
(Mehrfachnennungen moglich) (Mehrfachnennungen moglich)
n= % n= %
SchwS-Komplikation/
Besonderheit
Starkes Erbrechen 137 13,4 95 19,2
Blutungen 1. SchwS-hélfte 109 10,7 87 17,5
Blutungen 2. SchwS-hélfte 20 2,0 17 3,4
Vorzeitige Wehentétigkeit 95 9,3 74 14,9
Gestose 65 6,4 51 10,3
Intrauterine fetale 30 2,9 25 5,0
Mangelentwicklung
Risiko in der Vorgeschichte 32 3,1 26 5,2
Zwillingsschwangerschaft 7 0,7 7 1,4
Extrauteringraviditit 10 1,0 10 2,0
andere Komplikationen 117 11,4 96 19,4
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5.2.5 Teenagerschwangerschaften

Alle Schwangerschaften, die sich zwischen dem 13. und 19. Lebensjahr der befragten Frauen
ereignet hatten, wurden als Teenagerschwangerschaft klassifiziert.

Insgesamt gaben 72 der 496 Frauen (14,5 %) eine Teenagerschwangerschaft an, davon waren
68 Frauen einmal wéhrend ihrer Teenagerzeit schwanger und acht Frauen zweimal.

Daraus ergaben sich 7 %, die die Teenagerschwangerschaften bezogen auf die Gesamtzahl

aller Schwangerschaften von 1 021 darstellen.

5.2.6 Aktuelle Schwangerschaft

Von den 115 Frauen, die angaben, zum Erhebungszeitpunkt schwanger zu sein, machten
99 der Frauen Angaben zur vorliegenden Schwangerschaftswoche.

Im ersten Trimenon (1.-13. SSW) befanden sich 27 Frauen (23,5 %), im zweiten Trimenon
(14.-26. SSW) 24 Frauen (20,9 %) und im dritten Trimenon 48 Frauen (41,8 %). Es fehlten
die Angaben von 16 Frauen (13,8 %), die eingangs angegeben hatten, momentan schwanger

Zu sein.

5.3 Sexuelles Sample und erhobene sexuelle Parameter

Im Folgenden sind relevante Parameter des untersuchten sexuellen Samples wiedergegeben.
Insgesamt beantworteten 715 Frauen die Fragen zur Sexualitit. Allerdings wurden nicht
samtliche Fragen von allen Frauen beantwortet, so dass Werte fehlen.

Die Frauen hatten die Moglichkeit als Antwortmdglichkeit ,.trifft nicht zu“ anzukreuzen,
wenn eine sexuelle Aktivitdt bei ihnen nicht vorkam. An dieser Stelle sind nur die Angaben
zur Héufigkeit wiedergegeben.

Tabelle 6 zeigt auf den folgenden Seiten eine Ubersicht der erfragten sexuellen Parameter.
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5.3.1  Haufigkeiten verschiedener sexueller Parameter

Tabelle 6: Héaufigkeiten verschiedener sexueller Parameter

Parameter Hiiufigkeit n= Hiiufigkeit in %
Sexuelles Verlangen (n=695) Fehlende Werte ausgeschlossen
nie 5 0,7
selten 248 35,7
héufig 390 56,0
sehr haufig 52 7,5
Wihrend GV nicht geniigend

erregt (n=654)

nie 148 22,6
selten 399 61,0
haufig 85 13,0
sehr hdufig 22 3.4
Wihrend Selbstbefriedigung

nicht geniigend erregt (n=541)

nie 266 49,2
selten 230 42,5
héufig 30 5,5
sehr haufig 15 2,8
Wenig Empfindung trotz

sexueller Erregung (n=634)

nie 337 53,2
selten 251 39,6
haufig 37 5,8
sehr haufig 9 1,4
Orgasmus beim

Geschlechtsverkehr (n=642)

nie 55 8,6
selten 146 22,7
héufig 228 35,5
sehr haufig 213 33,2

42



5 Ergebnisse

(Fortsetzung Tab. 6)

Parameter Hiufigkeit n= Hiufigkeit in %
Orgasmus bei Stimulation,

nicht GV (n=631)

nie 86 13,6
selten 168 26,6
haufig 221 35,0
sehr haufig 156 24,7
Vaginismus (n=643)

nie 533 85,6
selten 74 10,3
héufig 10 1,4
sehr haufig 6 0,8
Schmerzen beim GV aufgrund

trockener Scheide (n=628)

nie 414 65,9
selten 170 27,1
héufig 29 4,6
sehr haufig 15 2,4
Schmerzen Genitalbereich,

vor/wihrend/nach GV (n=637)

nie 360 56,5
selten 231 36,3
haufig 34 4,8
sehr haufig 12 1,9
Vermeiden sexueller Aktivitit

(n=671)

nie 315 46,9
selten 258 38,4
haufig 69 10,3
sehr haufig 29 4,3
Haufigkeit der sexuellen

Aktivitdt (n=602)

nie 8 1,3
1x/Monat oder weniger 129 214
etwa 1x/Woche 235 39,0
mehrmals/Woche 208 34,6
1x/Tag oder ofter 22 3,7
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(Fortsetzung Tab. 6)
Parameter Hiufigkeit n= Hiufigkeit in %

Haufigkeit der gewlinschten
sexuellen Aktivitit (n=591)

nie 12 2,0
1x/Monat oder weniger 63 10,7
etwa 1x/Woche 202 34,2
mehrmals/Woche 281 47,5
1x/Tag oder ofter 33 5,6

Aus diesen Angaben zur Haiufigkeit der sexuellen Aktivitit wurde die
Diskrepanz der Haufigkeit zwischen tatsdchlicher und gewliinschter sexueller Aktivitét
errechnet. So gaben 27 Frauen (4,6 %) an, dass sie sich weniger sexuelle Aktivitdt wiinschten
als sie tatsdchlich erlebten. 129 Frauen (21,8 %) hingegen wiinschten sich hdufigere sexuelle

Aktivitat mit ihrem Partner als sie tatsdchlich erlebten.

(Fortsetzung Tab. 6)
Parameter Hiufigkeit n= Hiufigkeit in %

Sexuelle Aktivitdt beeintrachtigt
durch Miidigkeit (n=707)

nie 78 11,0
selten 325 46,0
héufig 248 35,1
sehr haufig 56 7,9

Sexuelle Aktivitéit beeintrdchtigt
durch Sensibilitdtsstorungen

(n=703)

nie 432 61,5
selten 204 29,0
haufig 54 7,7
sehr haufig 13 1,8

Sexuelle Aktivitdt beeintrachtigt
durch Missempfinden (n=704)

nie 558 79,3
selten 122 17,3
héufig 23 3,3
sehr haufig 1 0,1
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(Fortsetzung Tab. 6)
Parameter Hiufigkeit n= Hiufigkeit in %

Sexuelle Aktivitdt beeintrachtigt
durch Unwohlsein (n=706)

nie 213 30,2
selten 400 56,7
héaufig 77 10,9
sehr héufig 16 2,3

Sexuelle Aktivitdt beeintrachtigt
durch Depression (n=705)

nie 465 66,0
selten 190 27,0
haufig 35 5,0
sehr héufig 15 2,1

5.4 Einteilung der Schweregrade von koérperlicher und
sexueller Gewalt

Der Fragebogen erfasste detailliert verschiedene Schweregrade und Héufigkeit von
Gewalttaten, die tabellarisch (Tab. 8—10) jeweils flir das reproduktive und sexuelle Sample
dargestellt werden sollen.
Es wurden Scores gebildet, die die erlebte Maximalgewalt jeder befragten Frau abbildeten
und eine Kategorisierung ermoglichten, um weitere Berechnungen vorzunehmen.
Hatte eine Frau also verschiedene Schweregrade von Gewalt erfahren, wurde sie immer
entsprechend der schwersten erlebten Gewalt eingeordnet.
Die Einordnung der erlebten Gewalt in leichte, mittelschwere und schwere Gewalt erfolgte
gemél Tabelle 7.
Diese Einteilung der Schweregrade wurde auch fiir alle bivariaten und multivariaten

statistischen Berechnungen beibehalten.
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Tabelle 7: Einteilung der verschiedenen Schweregrade von kdrperlicher und sexueller Gewalt

Korperliche Gewalt:

Leicht:
e jemand hat mir mit Schldgen gedroht bzw. damit, etwas nach mir zu werfen

jemand hat etwas zertriimmert oder auf etwas eingeschlagen

jemand hat mir selten eine Ohrfeige gegeben

jemand hat mich selten hart angepackt, gestoen oder geschiittelt

Mittelschwer:

e jemand hat mir hdufig Ohrfeigen gegeben

e jemand hat mich hédufig hart angepackt, gestoBen oder geschiittelt

e jemand hat mich selten verpriigelt oder zusammengeschlagen
Schwer:

e jemand hat mich héufig verpriigelt oder zusammengeschlagen

e jemand hat mich gewiirgt oder absichtlich verbrannt

e jemand hat mich mit einer Waffe bedroht bzw. verletzt

Sexuelle Gewalt:

Leicht:
e jemand hat seine Geschlechtsteile vor mir entbl6t, um sich sexuell zu erregen
e jemand hat mich gegen meinen Willen festgehalten und meinen Korper beriihrt
(auBer Genitalien)
Mittelschwer:
e jemand hat gegen meinen Willen meine Genitalien/Brust/After bertihrt,
um sich sexuell zu erregen

e jemand hat versucht gegen meinen Willen in meine Scheide/
meinen After/meinen Mund einzudringen

Schwer:
e jemand ist gegen meinen Willen in meine Scheide/meinen After/
meinen Mund eingedrungen

5.4.1 Pravalenzraten korperlicher und sexueller Gewalt

Die folgenden Tabellen (8—11) geben die Gewaltprivalenz fiir beide Samples
(reproduktives und sexuelles Sample) wieder. Erfasst wurde die Prévalenz korperlicher und
sexueller Gewalt fiir die Kindheit (bis zum 14. Lebensjahr), nach dem 14. Lebensjahr,
wiéhrend einer Schwangerschaft, wihrend des vergangenen Jahres und fiir die gesamte

bisherige Lebenszeit.
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5.4.2 Gewaltpravalenz (Reproduktives Sample)

Tabelle 8: Prdvalenz verschiedener Schweregrade korperlicher Gewalt in unterschiedlichen Lebensabschnitten
(reproduktives Sample)

Lebensabschnitt | gesamte 0-1417. >1417. Wihrend | Wahrend der
Lebenszeit einer vergangenen
Schwanger- 12 Monate
schaft
Schweregrad n=492 n=470 n=469 n=473 n=469
korperliche Gewalt
Keine N=85 N=164 N=235) N=442 N=442
(17,3 %) (34,9 %) (50,1 %) (93,4 %) (94,2 %)
Leicht N=192 N=143 N=9%4 N=15 N=15
(39,0 %) (30,4 %) (20,0 % (3,2 %) (3,2 %)
Mittel N=154 N=117 N=100 N=4 N=8
(31,3 %) (24,9 %) (21,3 %) (0,8 %) (1,7 %)
Schwer N=61 N=46 N=40 N=12 N=4
(12,4 %) (9,8 %) (8,6 %) (2,6 %) (0,9 %)

Tabelle 9: Préavalenz verschiedener Schweregrade sexueller Gewalt in unterschiedlichen Lebensabschnitten
(reproduktives Sample)

Lebensabschnitt | gesamte 0-141. >14]. Waihrend Wihrend der
Lebenszeit einer vergangenen
Schwanger- 12 Monate
schaft
Schweregrad n=479 n=472 n=473 n=481 n=478
sexuelle Gewalt
Keine N=230 N=356 N=324 N=465 N=437
(48,0 %) (75,4 %) (68,5 %) (96,9 %) (91,4 %)
Leicht N=71 N=39 N=35 N=0 N=1
(14,8 %) (8,3 %) (7,4 %) (0 %) (0,2 %)
Mittel N=109 N=54 N=52 N=2 N=32
(22,8 %) (11,4 %) (11,0 %) (0,4 %) (6,7 %)
Schwer N=69 N=23 N=62 N=14 N=8
(14,4 %) (4,9 %) (13,1 %) (2,9 %) (1,7 %)
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5.4.3 Gewaltpravalenz (Sexuelles Sample)

Tabelle 10: Prévalenz verschiedener Schweregrade korperlicher Gewalt in unterschiedlichen Lebensabschnitten
(sexuelles Sample)

Lebensabschnitt gesamte 0-1417. >141]. Wihrend der
Lebenszeit vergangenen
12 Monate
n=710 n=679 n=678 n=678
Schweregrad

korperliche Gewalt

Keine N=128 N=246 N=359 N=645
(18,0 %) (36,2 %) (52,9 %) (95,1 %)
Leicht N=271 N=205 N=128 N=17
(38,2 %) (30,2 %) (18,9 %) (2,5 %)
Mittel N=234 N=170 N=138 N=12
(33,0 %) (25,0 %) (20,4 %) (1,8 %)
Sehwer N=77 N=58 N=53 N=4
(10,8 %) (8,5 %) (7,8 %) (0,6 %)

Tabelle 11: Prdvalenz verschiedener Schweregrade sexueller Gewalt in unterschiedlichen Lebensabschnitten
(sexuelles Sample)

Lebensabschnitt gesamte 0-141J. >14]. Wihrend der
Lebenszeit vergangenen
12 Monate
n=697 n=682 n=682 n=687
Schweregrad

sexuelle Gewalt

Keine N=335 N=510 N=476 N=628
(48,1 %) (71,3 %) (69,8 %) (91,4 %)
Leicht N=109 N=50 N=48 N=1
(15,6 %) (7,4 %) (7,1 %) (0,1 %)
Mittel N=155 N=84 N=76 N=49
(22,2 %) (12,3 %) (11,1 %) (7,1 %)
Sehwer N=98 N=38 N=82 N=9
(14,1 %) (5,6 %) (12,0 %) (1,3 %)
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5.4.4 Pravalenz von korperlicher und sexueller Gewalt wahrend
der Graviditat
Vom gesamten reproduktiven Sample gaben 31 Frauen (6,6 %) an, wihrend einer
Schwangerschaft korperliche Gewalt erfahren zu haben. Davon berichteten 13 Frauen, diese
Gewalt war von ihrem Partner/Ehemann veriibt worden und 16 Frauen, diese Gewalt war von
threm Ex-Partner/Ehemann veriibt worden. Mittelschwere bzw. schwere korperliche Gewalt

hatten 16 dieser 31 Frauen erlebt. (siche Tabelle 8)

Von den 115 aktuell Schwangeren hatten 6 Frauen (5,2 %) korperliche Gewalt durch den
Partner wihrend ihrer momentanen Schwangerschaft erfahren, wobei die Angaben dieser
sechs Frauen bereits in der Prévalenzrate von 6,6 % des gesamten reproduktiven Samples

enthalten sind.

In Hinblick auf sexuelle Gewalterfahrungen gaben 16 Frauen (3,2 %) an, wihrend einer
Schwangerschaft betroffen gewesen zu sein. 14 dieser 16 Frauen berichteten {iber eine
vollzogene Vergewaltigung. (siche Tabelle 9). In 6 Féllen war der Partner/Ehemann der Téter

und in 8 Fillen der Ex-Partner/Ehemann.

5.4.5 Multiple Viktimisierung

Von den Frauen des reproduktiven Samples (n=491, 5 missing) hatten 240 (48,9 %) beide
Formen von Gewalt (korperlich und sexuell) erlebt.

Davon hatten 65 Frauen (13,2 %) eine schwerste multiple Viktimisierung erlitten, d. h. sie
waren vergewaltigt worden bzw. der Versuch war unternommen worden und sie waren auch
schwerer korperlicher Misshandlung ausgesetzt. 68 Frauen (13,8 %) hatten schwere multiple
Gewalt erfahren, d. h. sie waren massiven sexuellen Ubergriffen (mit Kontakt der Genitalien)
und héufigen korperlichen Ziichtigungen ausgesetzt. Die iibrigen Frauen erlitten leichtere
multiple Gewalt, d. h. sie waren exhibitionistischen Handlungen bzw. Ubergriffen ohne

Kontakt der Genitalien und seltenen korperlichen Ziichtigungen ausgesetzt.

Von den 715 Frauen des sexuellen Samples berichteten 248 Frauen (34,7 %) beide
Gewaltformen erlitten zu haben. Eine schwerste multiple Viktimisierung fand sich bei
92 Frauen (12,9 %), schwere multiple Viktimisierung berichteten 68 Frauen (9,5 %) und

88 Frauen (12,3 %) gaben eine leichte multiple Viktimisierung an.
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5.5 Tater und Taterinnen

Bei der Angabe zu Tétern und Téterinnen muss beachtet werden, dass der Fragebogen den
Hiufigkeitsgrad der Gewalt erfasste, wir aber aufgrund der Moglichkeit von
Mehrfachnennungen nicht den jeweiligen Schweregrad der Gewalt zuordnen konnten.

Da Mehrfachnennungen moglich waren, ergaben die genannten Werte nicht 100 %.
Korperliche Gewalt vor dem 14. Lebensjahr wurde in beiden Subsamples
(reproduktives/sexuelles Sample) am héufigsten von der Mutter ausgeiibt (79,6 % | 76,9 %),
gefolgt vom Vater (63,8 % | 63,8 %) und Stiefvater (39,3 % | 32,8 %).

Eher selten wurden Stiefmutter, Geschwister oder fremde Personen als Téter genannt.

Bei der nach dem 14. Lebensjahr erfahrenen korperlichen Gewalt &dnderte sich die
Reihenfolge der genannten  Téter: der Ex-Partner wurde am  héufigsten
als Tater angegeben (51,4 % | 47,0 %), gefolgt von der Mutter (44,9 % | 45,0 %),
fremden Personen (40,2 % | 40,6 %), dem  Ex-Ehemann  (37,5%|33,7%) und
dem Vater (34,6 %). Geschwister, Stiefeltern und der derzeitige Partner/Ehemann wurden

dagegen relativ selten als Téter benannt.

Als Téter hinsichtlich sexueller Gewalt vor dem 14. Lebensjahr wurden am héufigsten
fremde Personen genannt (62,6 % | 68,8 %), gefolgt vom Stiefvater (22,4 % | 17,7 %)
und Vater (16,0 % | 12,2 %).

Nach dem 14. Lebensjahr war die meistgenannte Titerangabe ebenfalls eine
fremde Person (63,6 % | 66,9 %), gefolgt vom  Ex-Partner (28,2 % 29,6 %) und
Ex-Ehemann (23,3 % | 16,5 %). Die Nennungen Vater bzw. Stiefvater waren mit

jeweils 1,2 % | 1,8 % bzw. 8,0 % | 5,4 % wesentlich seltener vertreten als in der Kindheit.
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5.6 Reproduktive Parameter und Gewalterfahrungen —
Zweidimensionale Auswertung

5.6.1  Anzahl der Schwangerschaften und Gewalterfahrungen

Die Frauen des reproduktiven Samples mit korperlichen und sexuellen Gewalterfahrungen
gaben signifikant haufiger mehr als zwei Schwangerschaften an als Frauen ohne

Gewalterfahrungen.

Tabelle 12 zeigt, dass von den 85 Frauen, die nie korperliche Gewalt erfahren hatten,
16 (18,8 %) angaben, héufiger als zweimal schwanger gewesen zu sein. Von den 61 Frauen,
die gehauft misshandelt worden waren, gaben 31 (50,8 %) mehr als zwei Schwangerschaften

an (p .001).

Der Héufigkeitsunterschied bei den Frauen, die sexuelle Gewalt erlebt hatten, in Bezug auf
die Anzahl ihrer Schwangerschaften war signifikant, jedoch nicht so stark ausgepriagt wie bei
der korperlichen Gewalt.

Von den 69 Frauen, die eine Vergewaltigung erlitten hatten, waren 46,4 % ofter als zweimal

schwanger gegeniiber 32,2 % der nicht gewaltbetroffenen Frauen (p .03).

5.6.2 Erwunschtheit der Schwangerschaften und
Gewalterfahrungen

In Hinblick auf die angegebene Erwiinschtheit der jeweiligen Schwangerschaft zeigten sich
bei den als ,,sehr unerwiinscht* eingeordneten Schwangerschaften Héufigkeitsunterschiede,
die jedoch nicht signifikant waren (siehe Tabellen 12 und 13).

Allerdings zeigte sich ein signifikanter Haufigkeitsunterschied bei von sexueller Gewalt
betroffenen Frauen in Bezug auf die erste unerwiinschte Schwangerschaft (p .006).

Von den 72 Frauen, die als Teenager das erste Mal schwanger geworden waren, gaben 30,6 %
an (bezogen auf ihre gesamte Lebenszeit) mehr als einmal ,,sehr unerwiinscht* schwanger
gewesen zu sein. Bei den Frauen, die keine Teenagerschwangerschaft angegeben hatten, lag

dieser Prozentsatz nur bei 14,9 % (p .002).

Bei den iibrigen Schwangerschaften, die als ,,ziemlich unerwiinscht, ,,eher unerwiinscht®,
»eher erwiinscht®, ,,ziemlich erwiinscht* oder ,,sehr erwiinscht* klassifiziert waren, zeigten
sich keine statistisch signifikanten Haufigkeitsunterschiede zwischen gewaltbetroffenen

Frauen und Frauen, die nie Gewalt erfahren hatten.
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Tabelle 12: Schwangerschaftsbezogene Parameter und korperliche Gewalterfahrungen (Lebenszeitprivalenz)

Sch haft Anzahl Mind. 1 sehr Mind. 1 Starkes Low birth
¢ wangerstc atts- der unerwiinschte SchwS- Schws- Gestose weight | Frithgeburt
parameter SchwS SchwS abbruch erbrechen (<2500 g)
| >2 |ja | ja__ | ja_ ] ja_] ja ja_|
Korperliche Gewalt
Lebenszeitprivalenz
3 0,
Ilffé’;e n (%) 16 (18,8) | 26 30,6) 18 (21,4) 9(106) | 56,9 3(3,5) 3(3,5)
1 0,
;":“l’gtz n (%) 58(30,2) | 63(32,8) 66 (34,4) 31(16,1) | 1473 4(2,1) 11 (5,7)
1 0,
11:1431“?514 n (%) 54351) | 65@22) 63(40,9) | 3421 |22043) | 745 8(5.2)
0,
Islfévlver n (%) 31(50.8) |26(426) |28(459) [20328) |[100164) | 7115 | 71135
Kruskal-Wallis-Test 0.001 0.27 0.007 0.004 0.03 0.018 0.2
p-Wert
Mann-Whitney-U-Test
(nie vs. schwere <0.001 0.13 0.002 0.001 0.04 0.06 0.06

Gewalt) p-Wert

Tabelle 13: Schwangerschaftsbezogene Parameter und sexuelle Gewalterfahrungen (Lebenszeitpriavalenz )

Sch haft Anzahl Mind. 1 sehr Mind. 1 Starkes Low birth
¢ wangerstc ats- der unerwiinschte SchwS- SchwS- Gestose weight | Frithgeburt
parameter SchwS SchwS abbruch erbrechen (<2500 g)
[>2 lja | ja_ ] ja_ | ja_ | ja ja_|
Sexuelle Gewalt
Lebenszeitpriivalenz
7 V)
an;g% n (%) 74(322) | 74622 |6479) |40074) | 26013) [ 10¢43) | 13656
1 V)
;Zg?t n (%) 16(22,5) | 23329 22 (31,0) 12069 | 10asn | 208 4(5,6)
1 (V)
ﬁ’i‘ﬁ% n (%) 32(353) | 47@30) 43 (39,4) 23 21,1) 9(8,3) 3(2,8) 7(6,4)
V)
;C:}ger n (%) 32 (46,4) | 29 (42,0) 36 (52,2) 18 (26,1) 5 (7,2) 5(7,2) 5(7,2)
Kruskal-Wallis-Test 0.04 0.3 0.008 0.4 0.13 0.7 0.8
p-Wert
Mann-Whitney-U-Test
(nie/schwere Gewalt) p- 0.03 0.18 <0.001 0.12 0.3 0.3 0.6

Wert

5.6.3

5.6.3.1 Starkes Erbrechen wahrend der Schwangerschaft

Schwangerschaftskomplikationen und Gewalterfahrungen

Frauen, die schwere korperliche Gewalt erfahren hatten, gaben signifikant hiufiger starkes

Erbrechen als Schwangerschaftskomplikation an (p .001).

Der Unterschied war noch ausgeprigter bei den Frauen, die vor dem 14. Lebensjahr schwere

Gewalt erlebt hatten. Hier hatten 15,2 % der von starkem Erbrechen betroffenen Frauen

angegeben, vor dem 14. Lebensjahr nie Gewalt erfahren zu haben im Gegensatz zu 37,0 %,

die haufige Misshandlungen in der Kindheit erlitten hatten (p .002).
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Von den Frauen, die schwere korperliche Gewalt wihrend einer Schwangerschaft erfahren
hatten, litten ebenfalls mehr an starkem Erbrechen, allerdings war dieser Unterschied nicht

signifikant (p .063).

Wie Tabelle 13 zu entnehmen ist, zeigten sich in Bezug auf sexuelle Gewalterfahrungen keine
signifikanten =~ Unterschiede bei den  Frauen, die starkes Erbrechen als

Schwangerschaftskomplikation angegeben hatten.

Allerdings waren Frauen, die schwerste multiple Gewalt erlitten hatten, signifikant haufiger

von starkem Erbrechen in der Schwangerschaft betroffen (p .027).

5.6.3.2 Gestose

Auch bei der Gestose zeigten sich signifikante Haufigkeitsunterschiede in Hinblick auf die
jemals erfahrene korperliche Gewalt. Wie in Tabelle 12 aufgefiihrt wird, entwickelten 5,9 %
der nie von korperlicher Gewalt betroffenen Frauen eine Gestose und 16,4 % der Frauen, die

haufig korperlich misshandelt wurden (p .03).

Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich beziiglich sexueller Gewalterlebnisse und der

Ausbildung einer Gestose (siche Tabelle 13).
Auch bei der multiplen Viktimisierung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

5.6.3.3 Intrauterine fetale Mangelentwicklung

Von den 25 Frauen, die eine fetale Mangelentwicklung als Schwangerschaftskomplikation

angegeben hatten, machten 24 Angaben zu Gewalterlebnissen nach dem 14. Lebensjahr.

Bei den Frauen, die nie korperliche Gewalt nach dem 14. L. erlebt hatten, gaben 1,7 % eine
fetale Mangelentwicklung als Komplikation an, gegeniiber 8,5 % bei den Frauen, die Drohung
und seltene Ziichtigungen erfahren hatten, 9,9 % bei den Frauen, die gehédufte Ziichtigungen
und seltene Misshandlungen erlebt hatten und 5,0 % bei denjenigen, die gehdufte

Misshandlungen angegeben hatten (p .002).

Keine signifikanten Haufigkeitsunterschiede zeigten sich in Hinblick auf eine intrauterine

fetale Mangelentwicklung und angegebene sexuelle Gewalterfahrungen.
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5.6.4 Schwangerschaftsausgange und Gewalterfahrungen

5.6.4.1 Schwangerschaftsabbriiche

Auch bei den vorgenommenen Schwangerschaftsabbriichen und den korperlichen und

sexuellen Gewalterfahrungen zeigten sich signifikante Haufigkeitsunterschiede.

Wie in Tabelle 13 deutlich wird, gaben von den Frauen, die nie sexuelle Gewalt erfahren
hatten 72,7 % keinen Schwangerschaftsabbruch an und 27,8 % hatten mindestens einen
Schwangerschaftsabbruch vornehmen lassen. Diese Relation kehrt sich mit zunehmender
Schwere der sexuellen Gewalt um; bei den Frauen, die eine Vergewaltigung erlitten hatten,
gaben 47,8 % keinen Schwangerschaftsabbruch an, gegeniiber 52,2 %, die mindestens einen

Schwangerschaftsabbruch angegeben hatten (p .001).

Tabelle 12 zeigt, dass bei den nie von korperlicher Gewalt betroffenen Frauen 78,6 % keinen
Schwangerschaftsabbruch angaben und 21,4 % mindestens einen Schwangerschaftsabbruch.
Mit steigendem Schweregrad der korperlichen Gewalt nimmt der prozentuale Anteil der
Frauen zu, die mindestens einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen lieBen. Von den
Frauen, die iiber hdufige korperliche Misshandlungen berichteten, gaben 54,1 % keinen
Schwangerschaftsabbruch an  gegeniiber 45,9 %, die mindestens {iber einen

Schwangerschaftsabbruch berichteten (p .002).

Von den 65 Frauen, die schwerste multiple Gewalt (versuchte/vollzogene Vergewaltigung
und schwere korperliche Misshandlung) erlitten hatten, gaben 56,9 % wenigstens einen
Schwangerschaftsabbruch an, gegeniiber 32,1 %, die keine schwerste multiple Gewalt

erfahren und wenigstens einen Schwangerschaftsabbruch angegeben hatten (p .000).

5.6.4.2 Low birth weight babies (termingerechte Geburt,
Geburtsgewicht unter 2 500 g)

Die termingerechte Geburt eines Kindes mit einem Geburtsgewicht unter 2 500 g gaben

21 Frauen als Schwangerschaftsausgang an.

Signifikante Haufigkeitsunterschiede ergaben sich fiir die jemals erlebte korperliche Gewalt
(sieche Tabelle 12), korperliche Gewalt nach dem 14. Lebensjahr und erfahrene
korperliche Gewalt wihrend einer Schwangerschatft.

Von den Frauen, die nie korperliche Gewalt nach dem 14. Lebensjahr erlebt hatten,

berichteten 1,7 % tiiber eine Mangelgeburt. Bei den Frauen, die nach dem 14. Lebensjahr
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gehduft korperlichen Misshandlungen ausgesetzt waren, betrug dieser Prozentsatz 12,5 %

(p .002).

Von den Frauen, die nie korperliche Gewalt wéahrend einer Schwangerschaft erfahren hatten,
gaben 3,4 % eine Mangelgeburt an, gegeniiber 23,1 %, die wihrend einer Schwangerschaft

gehéuft misshandelt wurden (p .007).

Keine signifikanten Héufigkeitsunterschiede gab es beziiglich sexueller Gewalterfahrungen

und einer Mangelgeburt als Schwangerschaftsausgang (siehe Tabelle 13).

5.6.4.3 Teenagerschwangerschaften (13.—19. Lj.)

Hinsichtlich der 72 Frauen, die wenigstens eine Teenagerschwangerschaft angegeben hatten,
zeigten sich signifikante Haufigkeitsunterschiede in Hinblick auf sexuelle Gewalterfahrungen

vor dem 14. Lebensjahr.

Frauen, die nie sexueller Gewalt vor dem 14. Lj. ausgesetzt waren, gaben zu 85,4 % keine
Teenagerschwangerschaft an gegeniiber 69,7 %, die eine Teenagerschwangerschaft
berichteten. Schwere sexuelle Gewalt vor dem 14. Lebensjahr hatten 9,1 % der Frauen mit
wenigstens einer Teenagerschwangerschaft angegeben gegeniiber 4,4 % der Frauen ohne

Schwangerschaft im Teenageralter (p .02).

In Hinblick auf korperliche Gewalt vor dem 14. Lebensjahr zeigten sich keine signifikanten

Unterschiede.

5.6.5 Weitere untersuchte Parameter

Aufgrund des sehr umfangreichen Datenmaterials werden die in der bivariaten statistischen
Auswertung getesteten Variablen, zu denen sich keine signifikanten Korrelationen
hinsichtlich erfahrener Gewalt eruieren lieen, hier lediglich aufgefiihrt und nicht detaillierter

erldutert.

Keine signifikanten Korrelationen ergaben sich fiir korperliche und/oder sexuelle Gewalt und
folgende Parameter: Blutungen wihrend der Schwangerschaft, vorzeitige Wehentitigkeit,
Extrauteringraviditdt, Totgeburt, Fehlgeburt, Friihgeburt, stationdrer Aufenthalt wegen

Schwangerschaftskomplikationen.
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5.7 Sexuelle Parameter und Gewalterfahrungen —
Zweidimensionale Auswertung

5.7.1 Ungenugende Erregung wahrend des
Geschlechtsverkehrs
Frauen, die vor dem 14. Lebensjahr schwerer korperlicher Gewalt ausgesetzt waren, gaben
signifikant hdufiger an, haufig (21,2 %) bzw. sehr hédufig (15,4 %) wihrend des
Geschlechtsverkehrs nicht geniigend erregt zu sein. Von den Frauen, die nie korperliche
Gewalt vor dem 14. L. erfahren hatten, gaben lediglich 11,3 % an héufig bzw. 1,4 % sehr
hdufig nicht geniigend wéhrend des Geschlechtsverkehrs erregt zu sein (p .002).

Ein dhnliches Bild zeigte sich beziiglich der korperlichen Gewalterlebnisse nach dem
14. Lebensjahr, der jemals erfahrenen korperlichen Gewalt (siche Tabelle 14),
korperlicher Gewalt wihrend einer Schwangerschaft und korperlicher Gewalt wéhrend

des vergangenen Jahres.

Frauen, die nach dem 14. Lebensjahr keine korperliche Gewalt angegeben hatten,
unterschieden sich von den Frauen, die hidufige Misshandlungen angegeben hatten:
nie ungeniigend erregt (25,4 % vs. 24,5 %), selten ungeniigend erregt (61,3 % vs. 40,8 %),
hiufig ungeniigend erregt (12,1 % vs. 22,4%) und sehr hdufig ungeniigend erregt
(1,2 % vs. 12,2 %; p .002)

Fiir erfahrene korperliche Gewalt wihrend einer Schwangerschaft und ungeniigende Erregung
wiéhrend des Geschlechtsverkehrs zeigte sich folgende Verteilung zwischen den Frauen, die
nie korperliche Gewalt wihrend einer Schwangerschaft angegeben hatten und denen, die

héufig misshandelt worden waren:

nie ungeniigend erregt (22,9 % vs. 0 %), selten ungeniigend erregt (62,2 % vs.36,4 %), haufig
ungeniigend erregt (12,1 % vs. 45,5 %) und sehr hdufig ungeniigend erregt (2,8 % vs. 18,2 %;
p .005).

Von den Frauen, die im vergangenen Jahr keine korperliche Gewalt erfahren hatten, gaben
23,4 % an, nie ungeniigend sexuell erregt zu sein gegentiiber 25,0 %, die im vergangenen Jahr
gehduft misshandelt wurden, selten ungeniigend erregt 61,7 % vs. 0 %, hdufig ungeniigend

erregt 12,1 % vs. 50,0 % und sehr hiufig ungeniigend erregt 2,7 % vs. 25,0 %; (p .026 ).
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Hinsichtlich sexueller Gewalterfahrungen und ungeniigender FErregung wéhrend des
Geschlechtsverkehrs zeigte sich fiir erfahrene Gewalt vor dem 14. Lebensjahr ein
signifikanter Unterschied (p .027) und ein noch ausgeprigterer Unterschied bei den Frauen,

die wihrend des vergangenen Jahres sexuelle Gewalt berichtet hatten.

Im Vergleich der Frauen, die nie sexuelle Gewalt wihrend des vergangenen Jahres erfahren
hatten und Frauen, die im vergangenen Jahr eine Vergewaltigung erlitten hatten, zeigte sich
folgende Verteilung:

nie ungeniigend erregt (22,6 % vs.0%), selten ungeniigend erregt (61,6 % vs. 22,2 %),
hdufig ungeniigend erregt (12,9 %vs.66,7%) und sehr héufig ungeniigend erregt
(3,0 % vs. 11,1 %; p .000).

Keine signifikanten Haufigkeitsunterschiede zeigten sich hinsichtlich der Lebenszeitpravalenz

der sexuellen Gewalt und ungeniigender Erregung. (siehe Tabelle 15).
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Tabelle 14: Sexuelle Parameter und korperliche Gewalterfahrungen (Lebenszeitpriavalenz)

Ungeniigende Orgasmus beim GV Schmerzen beim GV Schmerzen wihrend Vermeiden sexueller
Sexueller Erregung wéahrend GV aufgrund trockener Scheide bzw. nach GV Aktivitét
Parameter (n=650) ) (n=639) ) (n=625) ) (n=634) ) (n=669) )
nie  selten héufig hzi?lffg nie  selten héufig hzi?lffg nie  selten héufig hzi?lffg nie  selten héufig hzi?lffg nie  selten hiufig hzi?lffg
Korperliche
Gewalt
(jemals)
Keine 33 67 11 0 4 35 38 34 76 23 4 0 70 34 1 0 58 47 8 1
n:
%, 29,7 | 60,4 9,9 ,0 3,6 | 31,5 | 34,2 30,6 | 73,8 | 22,3 3,9 ,0 66,7 | 32,4 1,0 ,0 50,9 | 41,2 7,0 0.9
Leicht 54 | 156 | 31 7 |24 | 42 | 87 | 93 |164] 67 | 12 6 |141| 88 | 12 5 | 134 92 | 18 13
n:
% 21,8 | 62,9 12,5 2.8 9.8 | 17,1 | 354 37,8 1 659 | 269 4.8 24 | 573 | 358 49 2,0 | 52,1 358 7,0 5,1
Mittel 45 | 140 | 28 7 17 | 58 | 79 58 | 141 | 57 6 5 |16 | 81 13 4 192 ] 91 | 29 10
n:
% 20,5 | 63,6 12,7 3,2 8,0 | 274 | 373 274 |1 67,5| 273 2,9 2.4 54,2 | 37,9 6,1 1,9 414 | 41,0 | 13,1 4.5
Schwer 16 33 14 8 10 10 23 27 33 20 7 4 32 26 8 3 30 27 14 4
n:
% 22,5 | 46,5 19,7 11,3 | 143 | 14,3 | 32,9 38,6 | 51,6 | 31,3 10,9 6,3 46,4 | 37,7 | 11,6 43 40,0 | 36,0 | 18,7 5,3
Kruskal-
Wallis-
0.02 0.17 0.01 0.01 0.01
Test
p:
Mann-Whitney-
U-Test
(nie/schwere 0.005 0.36 0.001 0.001 0.03
Gewalt)
p:
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Tabelle 15: Sexuelle Parameter und sexuelle Gewalterfahrungen (Lebenszeitpravalenz )

Ungeniigende Orgasmus beim GV Schmerzen beim GV Schmerzen wihrend Vermeiden sexueller
Sexueller Erregung wéahrend GV aufgrund trockener bzw. nach GV Aktivitat
Parameter (n=638) (n=628) Scheide n=613) (n=622) (n=654)
nie  selten héufig h:iilgg nie  selten héufig h:iilgg nie  selten héufig h:iilgg nie  selten héufig h:iilgg nie  selten héufig h:iilgg
Sexuelle
Gewalt
(jemals)
Keine 78 180 37 8 23 70 104 101 197 69 15 7 181 93 12 6 160 | 113 29 12
n:
% 25,7 | 59,4 12,2 2,6 7,7 | 23,5 | 34,9 339 | 684 | 24,0 5,2 24 162,0] 31,8 4.1 2,1 51,0 | 36,0 9,2 3,8
Leicht 20 | 69 12 2 14 | 14 | 39 33 |70 | 27 2 3 57 | 39 4 1 57 | 35 7 3
n:
%, 19,4 | 67,0 11,7 1,9 14,0 | 14,0 | 39,0 33,0 | 68,6 | 26,5 2,0 2.9 56,4 | 38,6 4,0 1,0 | 559 | 343 6.9 2.9
Mittel 28 89 18 9 12 37 54 41 94 40 5 4 80 50 10 4 57 65 17 6
n:
% 19,4 | 61,8 12,5 6,3 8,3 | 25,7 | 37,5 28,5 | 65,7 | 28,0 3,5 2,8 55,6 | 34,7 6,9 2,8 39,3 | 44,8 11,7 4,1
Schwer 21 48 16 3 5 23 26 32 44 28 7 1 34 42 8 1 36 36 15 6
n:
% 23,9 | 54,5 18,2 3,4 5,8 | 26,7 | 30,2 37,2 55,0 | 35,0 8,8 1,3 40,0 | 494 9.4 1,2 38,7 | 38,7 | 16,1 6,5
Kruskal-Wallis-
Test 0.3 0.8 0.1 0.01 0.02
p:
Mann-Whitney-
U-Test
(nie/schwere 0.13 0.9 0.03 0.001 0.01
Gewalt)
p:
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5.7.2 Orgasmus beim Geschlechtsverkehr

Auf die Frage, wie oft die Frauen beim Geschlechtsverkehr mit ihrem Partner einen Orgasmus
erlebten, zeigte sich eine interessante Verteilung beziiglich der jemals erlebten korperlichen

Gewalt (sieche Tabelle 14).

Frauen, die wihrend ihres Lebens gehéduft misshandelt wurden, stellten zum einen die
prozentual groBte Gruppe der Frauen, die angaben, nie wihrend des Geschlechtsverkehrs zum
Orgasmus zu gelangen und zum anderen die prozentual groBte Gruppe der Frauen, die

angaben, sehr hidufig wihrend des Geschlechtsverkehrs zum Orgasmus zu gelangen.

Signifikante Unterschiede beziiglich der Orgasmushéufigkeit zeigten sich bei den Frauen, die

wihrend des vergangenen Jahres korperliche oder sexuelle Gewalt erlebt hatten.

Von den 645 Frauen, die wiahrend des vergangenen Jahres keine korperliche Gewalt erlebt
hatten, gaben 7,7 % an, beim Geschlechtsverkehr nie zum Orgasmus zu gelangen. Bei den
Frauen, die in den vergangenen 12 Monaten hdufig misshandelt wurden, gab die Halfte an, nie
zum Orgasmus zu gelangen. Keine der misshandelten Frauen gab an, hiufig oder sehr hiufig

zum Orgasmus zu gelangen (p .005).

Zwischen den Frauen, die wihrend des vergangenen Jahres keine sexuelle Gewalt erfahren
hatten und denjenigen, die schwerwiegende sexuelle Gewalt (Penetration) erlebt hatten, zeigte
sich in Hinblick auf die Orgasmushiufigkeit folgende Verteilung: nie Orgasmus
8% vs. 44,4 %, selten 23 % vs. 22,2 %, haufig 35,6 % vs. 11,1 % und sehr hédufig
33,5 % vs. 22,2 % (p .03).

5.7.3 Schmerzen beim Geschlechtsverkehr

5.7.3.1 Schmerzen beim Geschlechtsverkehr aufgrund einer
trockenen Scheide

Frauen, die schwere korperliche Gewalt wihrend ihres Lebens erfahren hatten, berichteten

signifikant haufiger iiber Schmerzen beim Geschlechtsverkehr aufgrund einer trockenen

Scheide.

Wie Tabelle 14 zu entnehmen ist, gaben 73,8 % der Frauen, die nie korperliche Gewalt erlebt
hatten und 51,6 % der Frauen, die gehduft misshandelt wurden an, nie durch Schmerzen beim

Geschlechtsverkehr aufgrund einer trockenen Scheide beeintréchtigt zu sein.
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Eine sehr hiufige Beeintrachtigung berichtete keine der Frauen, die nie korperliche Gewalt

erlitten hatten gegentiber 6,3 % der Frauen mit schweren Misshandlungen (p .001).

Diese signifikanten Haufigkeitsunterschiede ergaben sich fiir die korperliche
Gewalterfahrungen vor dem 14.Lj. (p.000), nach dem 14.Lj. (p.002), wihrend des
vergangenen Jahres (p .048) und wihrend einer Schwangerschaft (p .02).

In Bezug auf sexuelle Gewalterfahrungen und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr aufgrund
einer trockenen Scheide zeigten sich ebenfalls signifikante Unterschiede, allerdings waren

diese geringer ausgeprigt als bei der korperlichen Gewalt.

Frauen, die nach dem 14. Lebensjahr keine sexuelle Gewalt angegeben hatten und diejenigen,
die eine Vergewaltigung erlitten hatten, unterschieden sich hinsichtlich der angegebenen
Schmerzen wie folgt: nie Schmerzen aufgrund einer trockenen Scheide 66,5 % vs. 47,1 %,

selten 26,3 % vs. 39,7 %, haufig 4,1 % vs. 10,3 % und sehr haufig 3,1 % vs. 2,9 % (p .002).

Bei den Frauen, die wihrend des vergangenen Jahres keine sexuelle Gewalt berichtet hatten
und den Frauen, die iiber eine Vergewaltigung berichtet hatten, ergab sich folgende
Verteilung: nie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr aufgrund einer trockenen Scheide
65,3 % vs. 37,5 %, selten Schmerzen 27,9 % vs. 25,0 %, héaufig 4,4 % vs. 25,0 % und sehr
héufig 2,4 % vs. 12,5 % (p .034).

Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich hinsichtlich der jemals erfahrenen sexuellen
Gewalt, sexueller Gewalt vor dem 14. Lebensjahr und sexueller Gewalt wihrend einer

Schwangerschatft.

5.7.3.2 Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (vor, widhrend oder
nach dem Geschlechtsverkehr)

Frauen mit schweren korperlichen Gewalterlebnissen gaben signifikant hdufiger Schmerzen

beim Geschlechtsverkehr an als Frauen, die nie korperliche Gewalt erlebt hatten (p .001).

Die Tabelle 14 zeigt die Verteilung beziiglich der jemals erfahrenen korperlichen Gewalt.
Eine dhnliche Konstellation zeigte sich fiir die vor dem 14. Lebensjahr erfahrene korperliche
Gewalt und angegebene Schmerzen beim Geschlechtsverkehr (nie korperliche Gewalt vs.
haufige Misshandlungen: nie Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 64,0 % vs. 40,4 %, selten
Schmerzen 33,6 % vs. 40,4 %, héaufig Schmerzen 1,4% vs. 11,5% und sehr haufig
Schmerzen 0,9 % vs. 7,7 %; p .000).
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Auch fiir die nach dem 14. Lebensjahr, wiahrend einer Schwangerschaft und wihrend der
vergangenen 12 Monate erlebte korperliche Gewalt ergaben sich signifikante

Haufigkeitsunterschiede (p .001 | p .004 | p .013).

Frauen, die schwere sexuelle Gewalterlebnisse (Lebenszeitpriavalenz siehe Tab. 15; p .001),
nach dem 14. Lebensjahr (p .000) und wihrend des vergangenen Jahres (p .003) angegeben

hatten, berichteten signifikant hdufiger tiber Schmerzen beim Geschlechtsverkehr.

Im Vergleich der Frauen, die wéhrend des vergangenen Jahres keine sexuelle Gewalt
angegeben hatten zu den Frauen, die eine Vergewaltigung erlitten hatten, zeigte sich folgende
Verteilung: nie Schmerzen wihrend des Geschlechtsverkehrs 57,4 % vs. 25,0 %, selten
Schmerzen 36,0 % vs. 12,5 %, héufig Schmerzen 4,9 % vs.37,5% und sehr hiufig
Schmerzen 1,8 % vs. 25,0 % (p .003).

5.7.3.3 Vaginismus

Die 59 Frauen, die wihrend der vergangenen 12 Monate sexuelle Gewalt erlitten hatten,
gaben signifikant hiufiger ungewollte Muskelverspannungen der Scheide an als Frauen, die
wihrend des vergangenen Jahres keine sexuelle Gewalt erfahren hatten. Dies zeigte sich am
deutlichsten bei den Frauen, die im vergangenen Jahr eine Vergewaltigung erlitten hatten
(schwere  sexuelle Gewalt vs. keine sexuelle Gewalt 1im letzten Jahr):
nie Vaginismus 50 % vs. 85,9 %, selten 12,5 % vs. 11,7 %, haufig 25,0 % vs. 1,5 % und
sehr haufig 12,5 % vs. 0,9 %; (p .002).

5.7.4 Vermeiden sexueller Aktivitat

Frauen, die hiufig misshandelt wurden, berichteten signifikant hdufiger, dass sie sexuelle

Aktivitdt vermeiden. (siche Tabelle 14)

Am deutlichsten zeigte sich diese Verteilung fiir die vor dem 14. Lebensjahr erlebte korperliche
Gewalt. Frauen, die nie korperliche Gewalt vor dem 14. Lebensjahr erfahren hatten, gaben im
Gegensatz zu den Frauen, die hiufig misshandelt wurden, folgende Werte beziiglich des
Vermeidens sexueller Aktivitit an: nie vermeiden sexueller Aktivitdt 53,3 % vs. 33,3 %,
selten vermeiden sexueller Aktivitit 35,1 % vs. 38,6 %, héufig 8,0 % vs. 19,3 % und
sehr hdufig 3,1 % vs. 8,8 % (p .001). Frauen, die wihrend des vergangenen Jahres gehéuft
misshandelt wurden, gaben ebenfalls an, hiufiger sexuelle Aktivitdt zu vermeiden, allerdings

war dieser Unterschied geringer ausgepragt (p .05).
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Tabelle 15 zeigt die zweidimensionale Auswertung fiir die jemals erfahrenen sexuelle Gewalt
und das Vermeiden von sexueller Aktivitit. Am deutlichsten zeigten sich
Haufigkeitsunterschiede fiir die sexuellen Gewalterfahrungen nach dem 14. Lebensjahr (p .001).
Frauen, die nach dem 14. Lebensjahr schwere sexuelle Gewalt erlitten hatten, gaben haufiger an
sexuelle Aktivitdt zu vermeiden als Frauen, die nach dem 14. Lebensjahr keine sexuelle Gewalt
erfahren hatten. Auch fiir die sexuelle Gewalt vor dem 14. Lebensjahr (p .004) und die wéhrend

des vergangenen Jahres erfahrene sexuelle Gewalt (p .011) zeigte sich eine dhnliche Verteilung.

Von den 88 Frauen, die schwerste multiple Gewalt erlitten hatten (schwere korperliche und
schwere sexuelle Gewalt) gaben 36,4 % an, nie sexuelle Aktivitit zu vermeiden gegeniiber
49,1 % der Frauen, die keine schwerste multiple Gewalt erfahren hatten. Seltenes Vermeiden
berichteten 37,5 % vs. 37,8 %, hidufiges Vermeiden 17,0 % vs. 9,6 % und sehr héaufiges
Vermeiden 9,1 % vs. 3,4 %; (p .003).

5.7.5 Diskrepanz zwischen tatsachlicher und gewlinschter
sexueller Aktivitat mit dem Partner
Die 27 Frauen des sexuellen Samples, die angegeben hatten, sie wiinschten sich mit ihrem
Partner weniger sexuelle Aktivitdit als sie zur Zeit tatsdchlich erlebten, wurden
zusammengefasst, um mogliche Héufigkeitsunterschiede hinsichtlich Gewalterfahrungen zu
untersuchen. Es ergaben sich signifikante statistische Ergebnisse in Hinblick auf die jemals
erfahrene korperliche Gewalt (p.003), die erfahrene korperliche Gewalt nach dem
14. Lebensjahr (p .001), korperliche Gewalt wiéhrend einer Schwangerschaft (p .03),
korperliche Gewalt wéhrend des vergangenen Jahres (p.001) und sexuelle Gewalt

wihrend des vergangenen Jahres (p .001).

5.8 Modelle der logistischen Regression

Ausgehend von den Ergebnissen der zweidimensionalen Auswertung wurden exemplarisch
zwei Modelle der logistischen Regression entwickelt. Hierbei wurden fiir das reproduktive
Sample der Schwangerschaftsausgang ,,Schwangerschaftsabbruch® ausgewidhlt und fiir das
sexuelle Sample die Beschwerde ,,Dyspareunie®. Einerseits zeigten diese bei der bivariaten
Auswertung den engsten Zusammenhang mit den Gewalterfahrungen der Frauen, andererseits
stellt die relativ hohe Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche in der BRD ein relevantes
gesundheitspolitisches Thema dar und die Dyspareunie ist als Beschwerde in ihrer Atiologie
bisher nur unzureichend verstanden. Die Korrelationen der getesteten unabhéngigen Variablen

(Multikollinearitdt) untereinander erwiesen sich als schwach bis mittelgradig ausgeprigt.
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Hinsichtlich des Modells zum Schwangerschaftsabbruch lag die hochste Interkorrelation bei
=0,47 fiir die Variablen ,,mehr als zwei Schwangerschaften” und ,,mehr als zwei Kinder*.
Alle anderen Korrelationen zwischen den unabhingigen Variablen waren nicht grofBer als

r=0,15.

Fiir das multivariate Modell zur Dyspareunie fand sich die hochste Korrelation zwischen den
unabhingigen Variablen ,ungeniigende Erregung wéhrend des Geschlechtsverkehrs® und
,beeintrachtigte Sexualitit aufgrund trockener Scheide® (r=0,4). Die Bildung von
Korrelationskoeftizienten zwischen allen Paaren von Regressoren ist ein hiufig angewandtes
Verfahren zur Beurteilung der Multikollinearitdt. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass
in der Literatur keine allgemein anerkannte Festlegung gilt, wie Multikollinearitdt strukturell
zu erfassen ist bzw. keine -einheitliche Malzahl vorliegt, um Multikollinearitit zu

quantifizieren (Fickel 2001).

5.8.1  Multivariates Modell fiir die abhangige Variable
Schwangerschaftsabbruch

Tabelle 16: Logistische Regression Schwangerschaftsabbruch, signifikante unabhéngige Variablen

Signifikan 93 %
DF g “1 OR Konfidenz-
p-Wert .
intervall

Parameter
>2 Kinder 1 <0,000 2,1 1,56-2,99
Jemals erlebte sexuelle 1 0.013 1.9 1.14-33
Gewalt
>2 Schwangerschaften 1 <0,000 5,5 3,1-9,9
Teenagerschwangerschaft 1 0,001 2,7 1,5-5,0
Nagelkerkes Pseudo-R: 0,295

Eine Anzahl von mehr als zwei Schwangerschaften, hohere Kinderzahl, die jemals erlebte
sexuelle Gewalt sowie eine Schwangerschaft im Teenageralter hatten einen signifikanten
Einfluss auf die abhingige Variable Schwangerschaftsabbruch. (siche Tab. 16). Keine
signifikanten Zusammenhinge zeigten sich in Bezug auf das Alter, den Familienstand,
Ausbildung, die Zufriedenheit mit der (jetzigen) Partnerschaft, unerwiinschte
Schwangerschaften, die jemals erlebte korperliche Gewalt und korperliche oder sexuelle

Gewalt wihrend einer Schwangerschaft
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5.8.2 Multivariates Modell fiir die abhangige Variable
Dyspareunie

Tabelle 17: Logistische Regression Dyspareunie, signifikante unabhéingige Variablen

Signifikanz 95 %
DF OR Konfidenz-
p-Wert .

intervall

Parameter

Kinderzahl <2 1 0.001 1,43 1,15-1,78

Schwere sexuelle | 0.016 1.89 1.12.3.17

Gewalt

Ungeniigende

Erregung wéhrend 1 0.006 2,25 1,26-4,0

GV

Beeintrachtigung

Sexualitédt aufgrund 1 0.000 13,6 3,9-47,7

trockener Scheide

Beeintrichtigung

Sexualitét aufgrund 1 0.018 1,67 1,1-2,56

Depressionen

Beeintrachtigung

Partnerschaft durch 1 0.05 1,99 0,99-3,99

Untreue des Partners

Unzureichende

Freirdume in der 1 0.04 2,23 1,1-49

Partnerschaft

Nagelkerkes Pseudo-R-Quadrat: 0,217

Tabelle 17 zeigt die eruierten signifikanten Korrelationen der logistischen Regression fiir die
abhingige Variable Dyspareunie. Schmerzen beim Geschlechtsverkehr aufgrund einer
trockenen Scheide, ungeniigende Erregung wéhrend des Sexualaktes, Beeintrachtigung des
sexuellen Erlebens durch Depressionen, Belastung der Partnerschaft durch Untreue des
Partners, unzureichende Freirdume in der Partnerschaft, Kinderzahl <2 und schwere sexuelle
Gewalt. Keine signifikanten Zusammenhinge ergaben sich flir die folgenden getesteten
unabhingigen Variablen: Partnergewalt wahrend der vergangenen 12 Monate, jemals erlebte
korperliche Gewalt, Unzufriedenheit mit der Partnerschaft allgemein, Unzufriedenheit mit der
Sexualitdt in der Partnerschaft, Berufsabschluss, Alter, Nikotinabusus und

gyndkologische Operationen.
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6 Diskussion

6.1 Einschatzung der erhobenen Héaufigkeiten von
reproduktiven und sexuellen Parametern

Die vorliegende Untersuchung konnte signifikante Korrelationen zwischen reproduktiven/sexuellen
Parametern und Gewalterfahrungen aufzeigen und bisherige Studien aus dem angloamerikanischen

Raum bestitigen.

Fiir die Einschitzung der Ergebnisse erscheint es wichtig, zunéchst die erhobenen Haufigkeiten der

erfragten reproduktiven und sexuellen Parameter mit denen aus der Literatur zu vergleichen.

Die Haufigkeit der Komplikation Gestose liegt in der Studie mit 6,4 % nahezu im Bereich, der in
der Literatur mit 4-5 % angegeben wird (Leeners 2000).

Blutungen in der Frithschwangerschwangerschaft erleben ca. 20-25 % der Schwangereren, wobei
die Hilfte mit einem Abort endet (Cunningham 1993).

Wir fanden lediglich eine Haufigkeit von 12,7 % aller Schwangerschaften, in denen Blutungen als
Komplikation auftraten. Die Fehlgeburtsrate von insgesamt 11,8 % entspricht jedoch in etwa den

Literaturangaben.

In unserer Untersuchungsgruppe ist der Anteil der Frauen mit starkem Schwangerschafiserbrechen
(13,4 %) vergleichsweise hoch. In der Literatur wird die Privalenz der Hyperemesis gravidarum mit
0,1-2,0 % angegeben, die des ,,normalen Schwangerschaftserbrechens® in der Frithschwangerschaft
hingegen auf 70-90 % geschétzt (Leeners 2000). Schwierig ist allerdings die Bewertung des
Terminus ,,starkes Erbrechen®, da sich hier — je nach subjektiver Einschédtzung der Frau — eine
,hormale® Emesis gravidarum oder eine Hyperemesis gravidarum verbergen kann. Von den
95 Frauen, die wenigstens einmal starkes Erbrechen angaben, mussten 12 (8,8 % bezogen auf die
Gesamtzahl der Nennungen) deswegen stationédr behandelt werden, was auf eine schwerwiegende
Form des Schwangerschaftserbrechens hindeuten konnte. Im klinischen Alltag gibt es nach wie vor
keine klar definierten Parameter, die die beiden Termini Emesis gravidarum und
Hyperemesis gravidarum deutlich voneinander trennen wiirden. Die Uberginge sind flieBend und
die subjektive Bewertung der Schwere des Schwangerschaftserbrechens wird wahrscheinlich stérker
von psychosozialen Faktoren beeinflusst als bisher angenommen (Chandra 2002). Aus vorgelegten
Untersuchungen ist ebenfalls bekannt, dass auch die stationdre Einweisung bei starkem
Schwangerschaftserbrechen sehr stark von psychosozialen Umstinden beeinflusst wird.

(Atanackovic 2001).

66



6 Diskussion

Die Héufigkeit der vorzeitigen Wehentdtigkeit wird mit 5 bis 15 % angegeben, womit die in unserer

Studie ermittelten 9,3 % genau in diesen Bereich fallen.

Deutlich weniger Frauen der Untersuchungsgruppe gaben die Komplikationen Friihgeburt an, wenn
man Vergleichsdaten aus der Literatur heranzieht. So wird die Friihgeburtlichkeit in Deutschland
mit ca. 7 % beziffert (Pschyrembel 2004), in unserer Untersuchung lag sie bei 3,2 %. Bei ca. 1-3 %
aller Entbindungen ist das Kind hypotroph. Leeners weist darauf hin, dass eine eindeutige
Bestimmung der Inzidenz der intrauterinen fetalen Wachstumsretardierung schwierig sei, weil eine
Differenzierung zwischen fetaler Wachstumsretardierung und Frithgeburten mit Terminunklarheit
nicht immer mdéglich ist. (Leeners 2000). Die in unserer Untersuchungsgruppe eruierte Haufigkeit von

2,9 % fiir die intrauterine fetale Mangelentwicklung entspricht diesen Literaturangaben.

Die ermittelten 2,6 % fiir die Gesamtzahl der termingerechten Geburten mit einem Geburtsgewicht
unter 2 500 g der vorliegenden Studie liegen im Literaturvergleich eher zu niedrig: 5—7 % werden fiir
den deutschsprachigen Raum angegeben, wobei die Prévalenz fir den Raum Berlin mit 7,5 %

angegeben wird (Bergmann 2001).

Die Anzahl der Schwangerschafisabbriiche wird fir das Land Berlin mit 344,5 bezogen auf
1 000 Lebendgeburten  beziffert.  Berlin  zeigt die  prozentual hochste Rate an
Schwangerschaftsabbriichen aller Bundeslidnder (Statistisches Bundesamt 2004). In unserer Studie
fanden wir eine #hnliche Konstellation von 250 Schwangerschaftsabbriichen bezogen auf eine
Gesamtzahl von 894 Lebendgeburten.

Die erhobenen Haiufigkeiten fiir das Vorkommen von sexuellen Erregungsstérungen variieren
erheblich (von 3 % bis 57 %), je nach Charakteristik der Untersuchungsgruppe (Sexualtherapie,
Nichtpatientinnen usw.) und werden filir Patientinnen mit sexuellen Missbrauchserfahrungen generell
im hoheren Bereich angegeben (nach Beier 2001).

Héaufige bzw. sehr haufige Erregungsstorungen wihrend des Geschlechtsverkehrs berichteten in

unserer Studie insgesamt 17,4 % der Frauen.

Schitzungen zufolge sollen ca. 30% aller Frauen an einer Orgasmushemmung leiden
(nach Beier 2001). In unserer Untersuchungsgruppe gaben insgesamt 31,3 % der Frauen an, nie oder
selten zum Orgasmus beim Geschlechtsverkehr zu gelangen und bestdtigen damit Studienergebnisse

aus dem angloamerikanischen Raum.

Fir das Vorkommen der Dyspareunie liegen bisher keine zuverldssigen Haufigkeitsangaben vor.
Daten von unselektierten Gruppen erbrachten Prévalenzraten von 8 bis 23 %, jedoch wurde nicht
eruiert, wie oft organische Griinde gegeben waren (nach Beier 2001). In unserer Untersuchungsgruppe
gaben insgesamt 6,7 % der Frauen hdufig bzw. sehr hdufig Schmerzen beim Koitus an und 36,3 % der

Frauen selten.
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6.2 Einschéatzung der erhobenen Pravalenz kérperlicher und
sexueller Gewalt
Das erste Anliegen dieser Untersuchung war es, differenziert das Vorkommen verschiedener
Schweregrade korperlicher und sexueller Gewalt von Patientinnen im deutschen ambulanten
Gesundheitswesen zu erfassen. Ein Vergleich mit erhobenen Gewaltraten anderer Studien ist
in so fern schwierig, als das zum Teil unterschiedliche Definitionen von Gewalt bzw.
Schweregrade der Gewalt benutzt wurden sowie Setting und Samplegrofe erheblich
variierten. Die Lebenszeitpravalenz fiir korperliche Gewalt liegt mit 82,7 % sehr hoch,
schlieBt jedoch auch die leichtere korperliche Gewalt (39 %) mit ein, wie z. B. eine einmalige

Ohrfeige, die zum Teil von den Betroffenen als folgenlos angesehen wurde.

Auch die verbale Androhung von Gewalt wurde in unserer Untersuchung als leichte
korperliche Gewalt aufgefasst, hingegen in anderen Studien als emotionale bzw. verbale
Gewalt klassifiziert. In einer Studie zur Gewaltprivalenz in den fiinf nordischen Lidndern
variierten die Angaben zur Lebenszeitpridvalenz korperlicher Gewalt von 38 bis 66 %
(Wijma 2003). Betrachtet man die vorliegenden Ergebnisse fiir die mittelschwere und

schwere korperliche Gewalt, ergeben sich insgesamt 43,7 %.

In der ersten deutschen Reprisentativerhebung (Miiller 2004) wurde die Lebenszeitpravalenz
fiir korperliche Gewalt (unabhingig vom Titer-Opfer-Kontext) mit 37 % angegeben.
Wihrend einer Schwangerschaft hatten 6,6 % der von uns befragten Frauen korperliche
Gewalt erlebt, dies fillt genau in die Spanne von 4 bis 8 %, die die meisten Forschungen

zutage gefordert haben. (Cokkinides 1998, Gazmararian 2000, Saltzman 2003, Bowen 2005)

Wihrend der zuriickliegenden zwdlf Monate gaben 5,8 % an, korperliche Gewalt erfahren zu
haben. Das Forschungsteam um Wijma konnte fiir die fiinf nordischen Lénder eine Spanne
von 2,3 bis 5,5 % beziiglich der Pravalenz von korperlicher Gewalt im zuriickliegenden Jahr

verzeichnen. (Wijma 2003)

Ebenfalls hoch ist die von uns festgestellte Lebenszeitpravalenz der sexuellen Gewalt mit
insgesamt 52 %. Davon gaben 14,4 % der befragten Frauen an, vergewaltigt worden zu sein.
Dieses Ergebnis entspricht in etwa den Resultaten zweier vorgelegter Studien aus dem
ambulanten Gesundheitsbereich. Mazza et al (1996) fanden in einer Untersuchung an

australischen Patientinnen, dass 13 % der befragten Frauen iiber versuchte bzw. vollzogene
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Vergewaltigung berichteten. Peschers (2003) fand eine Privalenz von 20,1 % fiir sexuelle

Ubergriffe bei gynikologischen Patientinnen in Deutschland.

Wir fanden eine relativ hohe Anzahl von Frauen, die wihrend des vergangenen Jahres
sexuelle Gewalt erlebt hatten (8,6 %), wihrend iiber sexuelle Gewalt wihrend einer

Schwangerschaft 3,3 % aller Frauen berichteten.

Im reproduktiven Sample berichteten insgesamt 27 % aller Frauen iiber schwerste und
schwere multiple Viktimisierung. Dies entspricht den Ergebnissen von Wetzels (1997), der
aufzeigen konnte, dass z. B. bei Opfern sexuellen Missbrauchs die Rate an korperlicher

Misshandlung ca. dreimal so hoch lag wie bei den nicht sexuell missbrauchten Frauen.

6.3 Zweidimensionale Auswertung der reproduktiven
Parameter und Gewalterfahrungen

6.3.1 Starkes Schwangerschaftserbrechen und
Gewalterfahrungen
Die Schwangerschaftskomplikation ,,starkes Erbrechen* wurde von Frauen mit schweren
korperlichen Gewalterfahrungen signifikant haufiger berichtet. Dieser Unterschied war noch
ausgeprigter bei den Frauen, die vor dem 14. Lebensjahr schwere korperliche Gewalt erlebt
hatten. Mit sexueller Gewalt per se gab es keinen Zusammenhang, allerdings waren Frauen,
die schwere multiple Gewalt (korperlich und sexuell) erlitten hatten, ebenfalls signifikant

haufiger von starkem Erbrechen betroffen.

Eine Studie von Senior et al (2005) fand Hinweise, dass Frauen, die sexueller, physischer
bzw. emotionaler Gewalt (vor allem in der Kindheit) ausgesetzt waren, deutlich hdufiger
Essstorungen und auch Erbrechen wihrend der Schwangerschaft sowie groflere Besorgnis in
Bezug auf ihre Figur und ihr Gewicht wihrend der Schwangerschaft berichteten. Die Frauen
unserer Studie, die iiber starkes Schwangerschaftserbrechen berichtet hatten, waren allerdings

nicht hiufiger von Essstorungen betroffen als die Vergleichsgruppe.

Eine Ubersichtsarbeit von Leeners (2000), die sich mit den psychosomatischen Aspekten des
starken Schwangerschaftserbrechens befasste, fiilhrte wunter anderem Stress und
Ambivalenz/Unerwiinschtheit der Schwangerschaft als Risikofaktoren an, Gewalterfahrungen

wurden nicht explizit als Risikofaktor erwahnt.
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Schleinitz (1997) fand in einer Untersuchung, dass Frauen deren Partnerschaften durch ein
gestortes ~ Streitverhalten belastet waren, nahezu dreimal héufiger iiber starkes
Schwangerschaftserbrechen klagten als Frauen in harmonischen Partnerschaften.

Atanackovic (2001) konnte zeigen, dass Beeintrdchtigungen in der Partnerschaft aufgrund des

Schwangerschaftserbrechens ein signifikanter Faktor fiir die stationdre Behandlung waren.

In der vorliegenden Untersuchung gaben die Patientinnen, die starkes Erbrechen als
Schwangerschaftskomplikation angegeben hatten, signifikant hiufiger an, sehr unzufrieden
mit der Stabilitdt und der Sexualitdt in ihrer momentanen Partnerschaft zu sein. Bezogen auf
die Zufriedenheit mit der Partnerschaftssituation insgesamt zeigten sich jedoch keine
signifikanten Unterschiede.

Moglicherweise spielen in der Kindheit erlebte Interaktionsmuster und Bindungsstile eine
wesentliche Rolle und erlebte Gewalt spiegelt sich hier in instabil empfundenen

Partnerschaften wider.

6.3.2 Gestose und Gewalterfahrungen

Fir die Schwangerschaftskomplikation Gestose, von der 51 Frauen wenigstens einmal
betroffen waren, zeigten sich signifikante Unterschiede in Bezug auf die jemals erfahrene
korperliche Gewalt. Die Schwangerschaftskomplikation Gestose war von schwerer
korperlicher Gewalt betroffenen Frauen hiufiger genannt worden als von denen, die nie

korperliche Gewalt erfahren hatten (p .04).

Psychosomatische Betrachtungen der Gestose haben sich bisher vor allem mit pathologischen
Beziehungen zu den Eltern bzw. dem Partner beschiftigt (Berger-Oser 1985) sowie einem
moglichen Zusammenhang zwischen stressreich erlebter Berufstitigkeit und der Entstehung

einer hypertensiven Schwangerschaftserkrankung (Klonoff-Cohen 1996, Landsbergis 1996).

In wie weit Gestose und ambivalente Einstellungen zu den Eltern bzw. dem Partner mit
erfahrener Gewalt in diesen Beziehungen zu tun haben kdnnten, ist bislang nicht untersucht

worden.

In der vorliegenden = Untersuchung  waren  Frauen, die  Gestose  als
Schwangerschaftskomplikation angegeben hatten, signifikant hdufiger sehr unzufrieden mit
ihrer jetzigen Partnerschaftssituation allgemein. Diese Unzufriedenheit bezog sich am
stirksten auf die folgenden Items: Stabilitdt der Partnerschaft, Freirdume in der Partnerschaft,

Umgangsformen und Verstdndnis durch den Partner.
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Die von korperlicher Gewalt betroffenen Frauen unserer Untersuchung berichteten generell
signifikant héufiger tiber starke Unzufriedenheit mit ihrer jetzigen Partnerschaftssituation als
Frauen ohne korperliche Gewalterfahrung (p .001).

Die Unzufriedenheit der befragten Frauen sowohl mit der Stabilitdt als auch mit den
Freirdumen in der Partnerschaft konnte hier moglicherweise eine Ambivalenz gegeniiber dem
Partner ausdriicken, aber auch die widerspriichlichen Botschaften der Frauen selbst zeigen:
Die Partner von Gestose-Patientinnen sind als wenig maéannlich, wenig individuell
charakterisiert worden, eine Fortsetzung der als schwach erlebten Vaterfigur dieser

Patientinnen (Leeners 2000).

Der Einfluss von Gewalterfahrungen auf das Bindungsverhalten und Interaktion in
Partnerschaften konnte hier moglicherweise als ein Bindeglied zwischen bisher erbrachten
psychosomatischen Studienergebnissen zur Gestose und Forschungen aus dem Bereich

Gewalt und reproduktive Gesundheit fungieren.

6.3.3 Intrauterine fetale Mangelentwicklung, low-birth-weight
(LBW), Frihgeburt und Gewalterfahrungen
Frauen, die nach dem 14. Lebensjahr korperliche Gewalt erfahren hatten, gaben haufiger eine
intrauterine fetale Mangelentwicklung als Schwangerschaftskomplikation an.
Bei den Frauen, die von einem low-birth-weight-Neugeborenen berichtet hatten, fanden wir einen

signifikanten Haufigkeitsunterschied hinsichtlich jemals erfahrener korperlicher Gewalt.

Von psychosomatischer Seite aus sind verschiedene Einflussfaktoren hinsichtlich fetaler
Mangelentwicklung bzw. LBW benannt worden, doch besteht keine einheitliche Theorie, was die
Atiologie anbelangt. Stress und starke psychosoziale Belastung, die oftmals mit
Nikotin-/Alkoholabusus einhergehen, sind als unabhédngige Risikofaktoren flir eine

fetale Wachstumsretardierung benannt worden (Leeners 2000).

In der Gewaltforschung werden gewalttitige Beziehungen als ein extrem grofler Stressor
angesehen, der bei ldngerem Bestehen als starke psychosoziale Belastung gilt (Neggers 2004).

Daraus resultierender erhohter Nikotin- oder Alkoholabusus, Medikamentenmissbrauch usw.
wiirde dann im Grunde immer nur als ein Marker fungieren, der auf ein tiefer liegendes Problem

hinweist.
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Die unter Punkt2.7 dargelegten angloamerikanischen Forschungen, die einen positiven
Zusammenhang zwischen Gewalt gegen Frauen und LBW fanden, lassen sich mit der kleinen
Fallzahl von LBW in unserer Untersuchungsgruppe schwer vergleichen.

Wir fanden keine signifikanten Zusammenhinge zwischen korperlicher bzw. sexueller Gewalt
und Frithgeburten. Beim Vergleich der Frauen, die nie korperliche Gewalt und denen, die schwere
korperliche Gewalt erlitten hatten, zeigte sich jedoch ein héufigeres Auftreten von Frithgeburten

bei den gewaltbetroffenen Frauen, das nur knapp oberhalb des Signifikanzniveaus lag (p .06).

Coker et al (2004) weisen in ihrem Artikel bereits kritisch darauf hin, dass in Studien mit
einer SamplegroBe unter 600 Probandinnen, mit eher niedriger Gewaltprivalenz fiir die Zeit
der Schwangerschaft und einer Zuordnung der Gewalttaten zu einer beliebigen (und nicht fiir
jede einzelne) Schwangerschaft selten Korrelationen in Bezug auf Gewalt und ungiinstige

Schwangerschaftsausginge aufgezeigt werden konnten.

Diese kritischen Anmerkungen treffen auch auf unsere Studie zu und sind unter Punkt 6.5 als
Einschriankungen beschrieben worden. Erschwerend kommt hinzu, dass in unserer Erhebung
die Friihgeburtsrate mit 3,2 % deutlich unter den 7 % (Pschyrembel 2004) liegt, die als
typische Haufigkeitsangabe fiir Deutschland genannt werden.

6.3.4  Alter zum Zeitpunkt der ersten Schwangerschaft,
Anzahl und Erwiinschtheit der Schwangerschaften
und Gewalterfahrungen
Die Frauen unserer Untersuchungsgruppe, die ihre erste Schwangerschaft im Alter von

13 bis 19 Jahren angegeben hatten, waren signifikant hdufiger von sexueller Gewalt vor dem

14. Lebensjahr betroffen als die Frauen, die keine Teenagerschwangerschaft angaben.

Dieses Ergebnis bestitigt eine Studie von Fiscella (1998), in der sexueller Missbrauch am
starksten mit einer Teenagerschwangerschaft korrelierte. Wir fanden jedoch keine erhohte
Rate fiir korperliche Gewalt vor dem 14. Lebensjahr bei den untersuchten Frauen, wie Adams

und East in einer Untersuchung aufzeigen konnten (Adams/East 1999).

Frauen, die von schwerer korperlicher und sexueller Gewalt betroffen waren, gaben

signifikant hidufiger an, ofter als zweimal schwanger gewesen zu sein.

In Hinblick auf die Erwiinschtheit der Schwangerschaft konnten wir feststellen, dass von

sexueller Gewalt betroffene Frauen signifikant hiufiger ihre erste Schwangerschaft als
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,»sehr unerwiinscht* klassifizierten und das in der Gruppe der Teenagerschwangerschaften die

Quote von sehr unerwiinschten Schwangerschaften ebenfalls signifikant hoher lag.

Dies bestitigt die Ergebnisse von Dietz et al (1999), die in einer Untersuchung ebenfalls ein
erhohtes Risiko fiir eine unerwiinschte erste Schwangerschaft bei Frauen mit
Gewalterfahrungen in der Kindheit fanden. Die stirksten Korrelationen wurden hier fiir

emotionale und korperliche Gewalt gefunden.

Die Rate von 24,5% an sehr unerwiinschten Schwangerschaften in unserem
Untersuchungssample liegt relativ hoch.
Schleinitz (1997) fand in einer Untersuchungsgruppe mit dhnlicher Grofe lediglich einen

Prozentsatz von 7,6 %.

Generell muss kritisch angemerkt werden, dass der Themenkreis Schwangerschaft und Geburt
in unserer Gesellschaft stark idealisiert wird und dementsprechend stark vermutlich die Tendenz
der sozialen Erwiinschtheit bei Befragungen ist.

Wie Leeners jedoch anmerkt, ist grundsitzlich jede Schwangerschaft mit ambivalenten
Gefiihlen gegeniiber dem Kind verkniipft (Leeners 2000).

Interessant ist hierbei, dass Schleinitz in oben beschriebener Studie als Antwortmdglichkeit in
Bezug auf die Erwiinschtheit der Schwangerschaft auch die Aussage ,,weder erwiinscht noch
unerwiinscht zur Auswahl gegeben hatte. Fast 20 % der befragten Frauen wéhlten diese
Antwort, die sicherlich als ein Indikator fiir ambivalente Gefiihle in Bezug auf die
Schwangerschaft gelten kann. Obwohl die scheinbar paradoxe Formulierung ,,sowohl
erwiinscht als auch unerwiinscht* den Sachverhalt vielleicht noch treffender beschreiben wiirde
und der urspriinglichen Bedeutung des Wortes ambivalent ,,beiden Seiten gleich stark zugetan
sein“ gerecht wird. In unserer Befragung wurde diese Ambivalenz gegeniiber der

Schwangerschaft durch kein Item erfasst.

Wir unterschieden auch nicht zwischen Erwiinschtheit und Geplantheit der Schwangerschaft,
eine Unterscheidung, die von einigen Autoren als essentiell fiir die weitere analytische

Betrachtung angesehen wird (D" Angelo 2004).

Die signifikant hohere Anzahl von Schwangerschaften bei Frauen mit schweren
Gewalterlebnissen, die wir in unserer Untersuchungsgruppe feststellen konnten, ist auch in
mehreren angloamerikanischen Studien beschrieben worden (Rickert 2002, Campbell 2000,
Tjaden 1998, Bachmann 1995).
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Unklar bleibt aber nach wie vor, ob eine hohere Anzahl von Schwangerschaften bzw. hohere
Kinderzahl einen Risikofaktor fiir die verschiedenen Gewaltformen darstellen oder ob sie

bereits Folge eben dieser sind.

Bisher ist wenig bekannt, wie sich Partnerschaftsqualitit und Kontrazeptionsgebrauch der
betreffenden Frauen beeinflussen. Rickert (2002) fand in einer Untersuchung, dass Frauen, die
angegeben hatten, wéhrend des letzten Geschlechtverkehrs weder die Anti-Baby-Pille noch
Kondome benutzt zu haben, ein hoheres Risiko hatten, sich in einer gewalttatigen Partnerschaft
zu befinden. Hingegen berichteten die Frauen, die beides, sowohl die Pille als auch Kondome
(sog. Zweibarrieren-Methode), zur Verhiitung einsetzten, am seltensten von physischer oder
verbaler Gewalt.

In unserer Studie fragten wir, ob die Frauen die Anti-Baby-Pille nehmen bzw. jemals
genommen hatten. Die Angaben zur Einnahme der Anti-Baby-Pille wurden unter der Rubrik
Medikamenteneinnahme erfasst, das Kontrazeptionsverhalten der Frauen wurde hierbei jedoch

nicht detaillierter erfragt.

Die Handhabung der Kontrazeption in einer Beziehung kann also moglicherweise auch als
ein Indikator fiir die Qualitdt der partnerschaftlichen Kommunikation gesehen werden.

Wingood (1997) fand in einer Untersuchung, dass junge afro-amerikanische Frauen, die einen
gewalttitigen Partner angaben, es vermieden, Kondome zur Verhiitung einzusetzen, weil dies
eine offene Diskussion iiber Sexualverhalten und daraus folgenden Verantwortlichkeiten

bedeutet hitte.

Angst vor dem Partner ist als ein ,,Marker* fiir gewalttitige Beziehungen beschrieben worden
(Richardson 2002) und sollte als ein ernstzunehmender Faktor hinsichtlich des

Kontrazeptionsverhaltens in Betracht gezogen werden.

6.3.5 Schwangerschaftsabbriuche und Gewalterfahrungen

Unsere Ergebnisse hinsichtlich der erhdhten Rate von Schwangerschaftsabbriichen bei Frauen
mit schweren korperlichen und/oder sexuellen Gewalterfahrungen bestétigen die Ergebnisse aus

dem angloamerikanischen Raum (Evins 1996, Glander 1998, Wiebe 2001, Leung 2002).

Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass wir keine Untersuchungsgruppe von Frauen betrachtet
haben, die zum Erhebungszeitpunkt alle schwanger waren, d. h. die erhobenen reproduktiven
Parameter umfassen in der Mehrzahl weiter zuriickliegende und zu einem geringeren

Prozentsatz auch aktuelle Schwangerschaften.
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Das Modell der logistischen Regression fiir die abhidngige Variable Schwangerschaftsabbruch
wies die jemals erlebte sexuelle Gewalt als einen signifikanten Faktor aus, die jemals erfahrene
korperliche Gewalt stellte nach der Hinzunahme anderer Variablen jedoch keinen signifikanten

Einfluss dar.

Betrachtet man die in Tabelle 16 aufgefiihrten anderen eruierten signifikanten Variablen
(mehr als zwei Schwangerschaften, mehr als zwei Kinder und Teenagerschwangerschaft), so
stellt man fest, dass die hohere Anzahl der Schwangerschaften und ein junges Alter bei der

ersten Graviditét ebenfalls bei Frauen mit Gewalterfahrungen haufiger anzutreffen sind.

Zusammen mit der getesteten unabhingigen Variable ,,jemals erlebte sexuelle Gewalt™
erkldren sie 29,5 % der Varianz in Bezug auf  die abhingige

Variable Schwangerschaftsabbruch.

Aus den in der Literaturiibersicht dargestellten angloamerikanischen Studien weil man, dass
Gewalt ein ,,Puzzleteil* innerhalb eines sehr komplexen Netzwerkes ist.

Es ist aus diesem Grund sehr schwierig, kausale Verbindungen abzuleiten und aufzuzeigen.
Diese Problematik zeigt sich auch bei der multivariaten analytischen Auswertung.

So weisen zwei fithrende Gewaltforscherinnen, Diniz und d'Oliveira, darauf hin, dass
z. B. Nikotin- und Alkoholabusus oder spétes Aufsuchen der Schwangerenvorsorge in
Verbindung mit Frithgeburten gebracht worden sind. Gewaltbetroffene Frauen wiederum
zeigen diese gesundheitsschiddigenden Verhaltensweisen signifikant haufiger, so dass
aufgezeigte Korrelationen zwischen Gewalt und Frilhgeburten unter Umstinden
verschwinden, wenn die statistische Analyse andere Risikofaktoren wie Rauchen und

Alkoholkonsum mit einbezieht (Diniz et al 1998).

In Deutschland werden jedes Jahr ca. 150 000 Schwangerschaftsabbriiche durchgefiihrt.
Neises bemerkt, dass wir in unserer heutigen Zeit hiufig von dem Gefiihl getragen sind, alles
sei moglich. Konzeption oder Kontrazeption, kiinstliche Befruchtung — so scheint (fast) alles

nach unserer Macht, unserem Willen regelbar (Neises 2000).

Die hohe Zahl der Schwangerschaftsabbriiche ist so gesehen eher iiberraschend und wirft
Fragen auf, weshalb sich in einem hoch entwickelten Land Frauen in solch einer
Konfliktsituation wieder finden — und das unter Umstdnden mehrere Male in ihrem Leben.

Neises fiihrt psychische Schwierigkeiten in Bezug auf Schwangerschaft und Mutterschaft vor

allem auf einen Mangel an Reife zuriick, der dann wiederum in eine Identititskrise miindet.
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Aus dieser subjektiven Uberforderung erwiichst das Gefiihl, dass das Kind nicht ertragen und
nicht ausgetragen werden kann (Neises 2000).

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass in einer Nachuntersuchung von Frauen mit
durchgefiihrtem Schwangerschaftsabbruch ca. 20 % der Untersuchungsgruppe ihr unzureichendes
Kontrazeptionsverhalten nicht verdndert hatten, 11 % der Frauen erneut schwanger geworden
waren, die Mehrzahl der Frauen jedoch angab, ihr Kontrazeptionsverhalten eindeutig
verbessert zu haben, mit der Begriindung ,,dass ein Schwangerschaftsabbruch nicht mehr
vorkommen diirfe* (Goebel 1986).

Dies konnte als Zeichen gewertet werden, dass ein Schwangerschaftsabbruch bei der

Mehrheit der Frauen offensichtlich einen Reifungsprozess in Gang setzt.

Wie aber erkldrt man das Andauern von unzureichendem Kontrazeptionsverhalten bei einem
Teil der Frauen?

In den letzten Jahren sind besonders die Frauen, die mehrere Schwangerschaftsabbriiche
hintereinander vornehmen lassen, in den Fokus der Gewaltforschung gertickt.

Das kanadische Forschungsteam um Fisher (2005) konnte aufzeigen, dass zwischen
korperlichen und/oder sexuellen Gewalterfahrungen bei Frauen eine hochst signifikante
Korrelation zu wiederholten Schwangerschaftsabbriichen besteht. Gegeniiber der Gruppe, die
zum ersten Mal einen Schwangerschaftsabbruch durchfiihren lieB, war die Pridvalenz
korperlicher und sexueller Gewalt bei Frauen mit einer zweiten bzw. dritten Abruptio um das
2,5-Fache erhoht. Die daraus resultierende Empfehlung lautet, dass ein Screening hinsichtlich
gegenwirtiger  bzw.  vergangener  Gewalt bei  Frauen mit (wiederholten)
Schwangerschaftsabbriichen  durchgefiihrt werden sollte. Angebote fiir Beratung,
Zusammenarbeit mit verschiedenen psychosozialen Anlaufstellen und konkrete Hilfe
hinsichtlich derzeitiger gewalttitiger Beziehungen bzw. psychotherapeutische Betreuung

konnen so eventuelle weitere Schwangerschaftsabbriiche verhindern.

Frick-Bruder beschreibt den Schwangerschaftsabbruch als einen ungliicklichen
Losungsversuch  eines ~ Ambivalenzkonfliktes, indem unbewiltigte  Verletzungen

(traumatische Trennungen, Verluste, Verletzungen) ausagiert werden (Frick-Bruder 2003).

Die Vertreter der Bindungstheorie argumentieren, dass Frauen, die in ihrer Kindheit schwere
sexuelle oder korperliche Gewalt erlitten haben, vor der Aufgabe stehen, im Erwachsenenalter
diese Gewalt mit ihrer eigenen Sexualitdt und Korperlichkeit zu versdhnen. Frauen, deren

verinnerlichte Botschaft hinsichtlich ihrer Sexualitdt hauptsdchlich auf |, feindseliger
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Kontrolle* basiert, werden im Erwachsenenalter sehr wahrscheinlich zu problematischem,
riskantem Sexualverhalten neigen. (Schloredt 2003). Denn gelingt es den betroffenen Frauen
nicht, die Introjektion ,,mein Korper wird nur benutzt/verletzt, wenn ich korperliche Néhe
erfahre zu verdndern, konnen wiederholte Schwangerschaftsabbriiche (als Folge riskanten

Sexualverhaltens) quasi als delegierte Selbstverletzung gelten.

6.4 Zweidimensionale Auswertung der sexuellen Parameter
und Gewalterfahrungen

6.4.1 Ungenugende sexuelle Erregung wahrend des
Geschlechtsverkehrs und Gewalterfahrungen
Frauen, die jemals schwerer korperlicher Gewalt ausgesetzt waren, gaben signifikant hiufiger
an, wihrend des Geschlechtsverkehrs nicht geniigend erregt zu sein gegeniiber den Frauen,
die nie korperliche Gewalt erfahren hatten. Diese Haufigkeitsunterschiede zeigten sich fiir die
korperliche Gewalt in der Kindheit, im Erwachsenenalter, wihrend einer Schwangerschaft

und wihrend des vergangenen Jahres.

Die jemals erlittene sexuelle Gewalt und ungeniigende Erregung zeigten keine signifikante
Korrelation. Fiir die vor dem 14. Lebensjahr erfahrene sexuelle Gewalt und ungeniigende
sexuelle Erregung lie sich ein signifikanter Unterschied nachweisen, ebenso fiir die wihrend

des letzten Jahres erlebte sexuelle Gewalt.

Chapman (1989) verglich drei Gruppen von Frauen (keine Gewalterfahrung/ Vergewaltigung/
schwere korperliche Misshandlung) und fand, dass 9 % der Frauen ohne Gewalterlebnisse
iber ungeniigende Erregung klagten, 60 % der Frauen, die eine Vergewaltigung erlitten hatten
und 40 % der Frauen, die schwere korperliche Gewalt angegeben hatten.

Schloredt et al (2003) fanden bei Frauen mit sexuellem Missbrauch und Frauen, die schwere
korperliche und sexuelle Gewalt erfahren hatten, ein stark erhdhtes Vorkommen von

negativen Affekten wihrend der sexuellen Erregungsphase.

Eine Vergewaltigung oder schwere korperliche Gewalt ruft einen hohen Grad an Angst
hervor. Bedenkt man die fiir den sexuellen Genuss notwendige vegetative Pulsation zwischen
Sympathikus und Parasympathikus, so erscheint die ungeniigende Erregung von Frauen, die
Gewalt erfahren haben versténdlich.

Ein stark erhohter Sympathikotonus als Folge von Angst kann die eher parasympathisch

ausgerichtete sexuelle Erregungsphase behindern. Hierbei ist jedoch noch unklar, ob diese
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Beeintrachtigung eine Folge von vor kurzem erlebter schwerer Gewalt ist oder ob auch
zeitlich weiter zuriickliegende Gewalttaten die sexuelle Erregung dauerhaft stéren konnen.
Chapman (1989) befragte in oben genannter Studie Frauen, deren Gewalterlebnisse maximal
vier Jahre zuriicklagen. Chapmans Konklusion lautet dennoch, dass alle Frauen mit
anhaltender sexueller Erregungsstorung nach korperlichen und sexuellen Gewalterfahrungen

befragt werden sollten, da dieser Zustand moglicherweise iiber sehr lange Zeit andauert.

Interessant sind in diesem Zusammenhang neuere neurobiologische Forschungen, die zeigen
konnten, dass schwere Gewalterfahrungen in der Kindheit, Hirnstrukturen in ihrer Form und
Funktion nachhaltig verdndern konnen.

So wurde u.a. eine Dysregulation des Sympathikus beschrieben, chronisch erhohte
Cortisol- und Norepinephrinspiegel, die sich im Gefolge solcher Traumata herausbildeten

(Anda 2005).

AuBler Frage steht natiirlich die immense Bedeutung des Partners und der sexuellen
Partnerkompatibilitét, auf die in diesem Rahmen nicht detaillierter eingegangen werden kann.
Auch diverse Erkrankungen wie die diabetische und alkoholische Neuropathie,
Multiple Sklerose, verschiedene Pharmaka u.v.m. konnen eine schwerwiegende
Beeintrachtigung der sexuellen Erregung bewirken und miissen bei der Sexualanamnese

berticksichtigt werden.

Unklar bleibt nach wie vor, weshalb gewaltbetroffene Frauen zwar einerseits haufiger liber
ungeniigende Erregung beim Geschlechtsverkehr berichten, andererseits bis zu dreimal mehr
sexuelle Partner haben als nicht gewaltbetroffene Frauen (Tsai 1979).

Eine mogliche Erkldrung wire, dass diese Frauen nach neuen Erfahrungen suchen, um ihre
unlustvollen Wahrnehmungen zu modifizieren. Werden die negativen Affekte und die
ungeniigende Erregung jedoch wieder erlebt, beginnt die erneute Suche nach einem anderen

Partner. Dies konnte auch mit einem negativen Selbstbild der Frauen zusammenhangen.

6.4.2 Orgasmus beim Geschlechtsverkehr und
Gewalterfahrungen

Bei der bivariaten Analyse von Orgasmushédufigkeit und jemals erfahrener Gewalt der
befragten Frauen zeigten sich keine signifikanten H&ufigkeitsunterschiede, jedoch verdient

das bei genauerem Hinsehen eher paradoxe Ergebnis durchaus einige Uberlegungen.
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Frauen, die von schwerer korperlicher Gewalt betroffen waren, gaben zu 14,3 % an, nie beim
Geschlechtsverkehr zum Orgasmus zu gelangen und 38,6 % dieser Frauengruppe gaben an,
sehr hdufig zum Orgasmus zu gelangen. Sieht man sich dagegen die Relationen fiir die
Gruppe der Frauen an, die nie von korperlicher Gewalt betroffen war, ergeben sich 3,6 % fiir
»hie Orgasmus® und 30,6 % fiir ,,sehr hdufig Orgasmus®. Die von schwerer korperlicher
Gewalt betroffenen Frauen berichteten also fiir beide Ausprigungen die hdchsten Werte.
Bei den Frauen unserer Untersuchungsgruppe, die liber erlebte Vergewaltigungen berichteten,

gaben 30,2 % an héufig und 37,2 % sehr hdufig zum Orgasmus zu gelangen.

Dies ist insofern erstaunlich, als das bisherige Untersuchungen vor allem aufzeigen konnten,
dass die Orgasmushdufigkeit dieser Frauen drastisch verringert ist. Beier (2001) fiihrt aus,
dass stark kontrollierte Frauen seltener zum Orgasmus gelangen und dass fiir sexuell
traumatisierte Frauen der Kontrollverlust beim Orgasmus besonders bedrohlich ist.
Chapman fand in einer Untersuchung, dass Vergewaltigungsopfer und Opfer korperlichen
Missbrauchs signifikant hdufiger nicht zum Orgasmus gelangten als die Frauen der

Vergleichsgruppe (Chapman 1989).

Hingegen fand Schloredt (2003) in einer Studie keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich
der Orgasmushédufigkeit von Frauen mit sexuellem Missbrauch, Frauen, die sowohl
korperliche als auch sexuelle Gewalt erfahren hatten und Frauen ohne korperliche oder

sexuelle Gewalt in der Vorgeschichte.

Generell muss bei Erhebungen zur Sexualitidt die Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit der
Antworten in Betracht gezogen werden. Das auf vielen medialen Kanélen propagierte Bild der
allzeit sexuell bereiten Frau, die immer und miihelos zum Orgasmus gelangt, hat mittlerweile
zu einem regelrechten Orgasmuszwang gefiihrt. Abgesehen von Diskussionen iiber ,,richtige
und ,,falsche® Orgasmen, die vielen Frauen das Gefiihl vermitteln, sie seien keine ,,echten*

Frauen, wenn sie nicht durch Penetration zum Hohepunkt gelangen.

Allerdings stellt sich hier — wie bereits unter Punkt 6.5 diskutiert — die Frage, wie der Einfluss
von der jemals erfahrenen Gewalt gegeniiber aktueller Gewalt zu gewichten ist. Denn bei der
prozentual eher kleinen Gruppe in unserem Sample, die wihrend der vergangenen zwolf
Monate korperliche oder sexuelle Gewalt erlitten hatte, zeigte sich deutlich, dass diese Frauen

signifikant seltener Orgasmen berichteten.
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6.4.3 Schmerzen beim Geschlechtsverkehr und
Gewalterfahrungen
In der vorliegenden Studie wurde erfragt, ob die Frauen Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
erlebten aufgrund einer trockenen Scheide oder ob sie diese Schmerzen erlebten ohne die
Problematik einer zu trockenen Scheide.
Fiir beide Parameter fanden wir signifikante Héufigkeitsunterschiede hinsichtlich erfahrener

korperlicher und sexueller Gewalt in der Untersuchungsgruppe.

Schmerzen aufgrund einer trockenen Scheide werden eher dem Formenkreis der
Erregungsstorungen zugeordnet. Der Ausfall der Lubrikation kann jedoch viele Ursachen
haben: Infektionen, postmenopausaler Ostrogenmangel, psychische Faktoren usw.

Davon abzugrenzen ist die nichtorganische Dyspareunie, die als Kategorie nur zu verwenden ist,
wenn keine andere primdre Sexualstorung (z. B. unzureichende Lubrikation, Vaginismus)

vorliegt.
Hinsichtlich der Atiologie der Dyspareunie ergaben sich bisher keine konsistenten Ergebnisse.

Es hat sich jedoch deutlich gezeigt, dass ein biopsychosozialer Ansatz am effektivsten ist,
d. h. eine Polarisierung in somatisch vs. psychogen erweist sich in aller Regel als wenig

vorteilhaft fiir die Behandlung der Patientinnen (Beier 2001).

Wie auch bei anderen Sexualstorungen sind Gewalterlebnisse, insbesondere sexuelle Gewalt,
immer wieder in Zusammenhang mit dem Auftreten einer Dyspareunie gebracht worden.
(Chapman 1989, Feldman 1992, Beier 2001). In der multivariaten Analyse (Tab. 17) zeigte
sich fiir unsere Untersuchungsgruppe, dass eine jemals erlebte Vergewaltigung einen
signifikanten  Einflussfaktor  darstellte. =~ Die  signifikanten = Korrelationen  der
bivariaten Auswertung fiir die korperliche Gewalt lieBen sich im multivariaten Modell
nicht mehr nachweisen.

An weiteren signifikanten unabhiingigen Variablen fanden wir zum einen Faktoren, die einer
mangelnden Erregung bzw. Lubrikation zuzuordnen sind, zum anderen Faktoren, die die

Zufriedenheit mit bestimmten Aspekten der Partnerschaft betreften.

Interessanterweise fanden wir keinen signifikanten Zusammenhang mit einer generellen
Unzufriedenheit mit der Partnerschaft und auch nicht mit einer Unzufriedenheit mit der
Sexualitdt in der Beziehung. Von den erfragten Partnerschaftsparametern stellten

Unzufriedenheit mit den Freirdumen in der Beziechung und Beeintrachtigung durch Untreue
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des Partners die einzig signifikanten Faktoren dar. Die eruierten unabhéngigen Variablen mit
signifikantem Einfluss erklidren 21,7 % der Varianz, was den eingangs erwédhnten Befund
bestiétigt, dass die dtiologischen Faktoren der Dyspareunie vielfdltig sind und bei weitem nicht

vollstindig erfasst.

6.44 Vermeiden sexueller Aktivitat und Gewalterfahrungen

Frauen, die haufig korperlich misshandelt wurden oder schwere sexuelle Gewalt erlitten
hatten, gaben signifikant héufiger an, sexuelle Aktivitit zu vermeiden als die
Vergleichsgruppe ohne Gewalterfahrungen.

Die starksten Auspragungen fanden sich fiir die in der Kindheit erlebte schwere korperliche

Gewalt und sexuelle Ubergriffe nach dem 14. Lebensjahr.

Die Angaben in der Literatur {iber das Zulassen und aktive Erleben von Sexualitdt nach einem
schweren sexuellen Ubergriff sind inkonsistent. Feldman (1992) fand bei einer Befragung von
Vergewaltigungsopfern, dass 85 % der betroffenen Frauen es vermieden, sexuelle Aktivitat
mit dem Partner zuzulassen, davon 40 % langer als sechs Monate.

Thom (1992) hingegen fand in einer Untersuchung von 35 Vergewaltigungsopfern, dass
13 der Frauen retrospektiv angaben, die Vergewaltigung habe sich nicht negativ auf die

partnerschaftliche Sexualitit ausgewirkt.

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass besonders fiir die sexuelle Gewalt in der
Kindheit beschrieben worden ist, dass diese Frauen eher dazu neigen, sehr friih sexuelle
Beziechungen mit héiufig wechselnden Partnern einzugehen. Beier (2001) sieht dieses
Phinomen als Ausdruck eine Suche nach Zuwendung und Geborgenheit, die der

heranwachsenden Frau nur in einer sexualisierten Form bekannt ist.

Ob im Vergleich sexuelle Gewalt im Erwachsenenalter eher zu einem Vermeidungsverhalten
der betroffenen Frauen fiihrt, bleibt offen. Fiir die vorliegende Untersuchung standen keine

Daten beziiglich des sexuellen Risikoverhaltens zu Verfiigung.

Allerdings scheint es die Folge sexueller Gewalt ohnehin nicht zu geben: die Bandbreite der
Folgen reicht von schweren anhaltenden posttraumatischen Belastungsstorungen bis hin zu
unauffilligen Langzeitverldufen. Modulierende Faktoren wie Personlichkeitsmerkmale,
familidre/partnerschaftliche Konstellation und Unterstiitzung, der Kontext, in dem sich die

Gewalt ereignet hat usw. spielen hier sicherlich eine immense Rolle.
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AbschlieBend muss darauf hingewiesen werden, dass die unsichere Pravalenzlage in Bezug auf
Sexualstorungen in der nicht gewaltbetroffenen Population einen Vergleich mit gewaltbetroffenen
Frauen sehr schwierig macht. Es konnen sicherlich klinische Erfahrungswerte in ihrer Tendenz
bestitigt werden, dennoch kann bisher nicht mit Sicherheit auf ein hoheres Vorkommen von

bestimmten Sexualstdrungen bei Frauen mit Gewalterfahrungen geschlossen werden.

6.5 Grundsitzliche Uberlegungen zum Studiendesign
Aussagekraft und Einschrdnkungen
Die vorliegende Untersuchung konnte signifikante statistische Zusammenhidnge zwischen
Gewalterfahrungen und reproduktiven und sexuellen Parametern aufzeigen.

Diese Korrelationen bedeuten jedoch nicht zwangsldufig einen Kausalzusammenhang.

In Bezug auf reproduktive Geschehen war es nicht moglich, Gewalterlebnisse einer speziellen
Schwangerschaft zuzuordnen, da lediglich gefragt wurde, ob die Frauen wihrend einer
(beliebigen) Schwangerschaft Gewalt erfahren hatten — aber es musste nicht spezifiziert werden
wihrend welcher Schwangerschaft. Dies war nur moglich bei den Frauen, die aktuell schwanger
waren und gleichzeitig Gewalt wéhrend der vergangenen 12 Monate angegeben hatten. Die
vorliegende Studie fokussiert aus diesem Grunde auf die kumulative Gewalterfahrung bezogen
auf die gesamte Lebenszeit und kann nur begrenzt Aussagen zu den Auswirkungen akuter Gewalt

wihrend der Schwangerschaft machen.

Es kann nicht klar aufgezeigt werden, ob z. B. Gewalt, die nach dem 14. Lebensjahr erfahren
wurde einer Schwangerschaftskomplikation vorausgegangen ist oder sich die Gewalttat erst nach
der Schwangerschaft ereignet hat. Fiir die sexuellen Parameter sind diese Zuordnungen in so fern
genauer, als das die erfragten Sexualfunktionen den Momentanzustand wiedergeben. Auch
genannte Téter und Folgen der erlebten Gewalt konnen den angegebenen Gewalttaten nicht
zugeordnet werden, da hier Mehrfachnennungen moglich waren und die Téter nicht der

entsprechenden Gewalttat zugeordnet werden mussten.

Wie jede retrospektive Untersuchung muss auch die vorliegende Studie den sog. recall bias
berticksichtigen. Die Angaben der Frauen zu Gewalterfahrungen und Schwangerschafts-verlaufen
liegen zum Teil Jahrzehnte zuriick. Die Probleme, die besonders mit Erinnerungen an schwere
Gewalt einhergehen, sind bekannt und beinhalten verdringte oder nicht offenbarte

Gewalterfahrungen bzw. das Berichten und Konstruieren von erlebter Gewalt, um momentane
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Storungen zu erkldren. Die Debatte um die Glaubwiirdigkeit der gewaltbetroffenen Personen
beschiftigt die Wissenschaft schon seit geraumer Zeit (Herman 2003).

Dabei scheint vor allem erlittene sexuelle Gewalt in der Kindheit eher seltener als bislang
angenommen offenbart zu werden. Williams et al (1994) fanden in einer prospektiven Studie,
dass 38 % der untersuchten Frauen sich im Erwachsenenalter nicht an einen dokumentierten

sexuellen Missbrauch erinnern konnten.

In Hinblick auf die erfragten reproduktiven Parameter sind mehrere ungenaue Termini kritisch zu
betrachten. Die Schwangerschaftskomplikation starkes Erbrechen wurde nicht klar definiert
(Haufigkeit der Brechattacken etc.) und da kein Terminus wie
,»leichtes Schwangerschaftserbrechen™ aufgefiihrt war, blieb es den Frauen iiberlassen, ob ihr

Erbrechen ,,normal* oder ,,stark* war.

Ebenfalls relativ ungenau ist der Terminus ,termingerechte Geburt nach der 37. SSW eines
Kindes mit {iber 2 500 g, denn hinter dieser Angabe konnte sich eine Sectio caesarea verbergen,

eine Forzeps-Entbindung oder eine ohne technische Interventionen ablaufende Vaginalgeburt.

Die Riicklaufquote flir das Gesamtsample (43,5 %) ist eher niedrig, aber angesichts des sehr
umfangreichen Fragebogens als durchaus befriedigend zu werten.

Der inhaltlich und zeitlich sehr aufwendige Fragebogen hat sicherlich auch zu einer vermehrten
Selektion von bildungsstarken Frauen beigetragen, die in unserer Untersuchung {iberreprésentiert
sind. Bildungsschwache Frauen mit niedrigem sozialokonomischen Status sind in unserer Studie
unterreprasentiert. Fiir kiinftige Erhebungen sollte deshalb ein verkiirztes, modifiziertes
Befragungsinstrument verwendet werden, um diese Selektionsmechanismen zu minimieren. Dass
die erhobene Gewaltprivalenz dennoch hoch ist, kann jedoch auch so interpretiert werden, dass
Gewalt nicht als Phédnomen soziodkonomisch schwicher gestellter Frauen betrachtet werden
kann, sondern — wie die WHO und viele andere Forschungseinrichtungen anmerken — ein

Phénomen ist, dass sich durch alle gesellschaftlichen Schichten zieht.

Die Frauen hatten am Ende des Fragebogens die Moglichkeit, Hinweise oder kritische
Bemerkungen zu duflern. Eine der héufigsten Bemerkungen war, dass es bedauerlich sei, dass
emotionale Gewalt nicht von uns erfragt wurde. Viele der befragten Frauen schrieben sehr offen
iber einschneidende Lebensereignisse, in denen emotionale Gewalt sie genauso verletzt habe wie
korperliche oder sexuelle Gewalt. Dass der Fragebogen zu lang sei, wurde ebenfalls des Ofteren

beméngelt.
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Eine Frau beklagte die ,heterosexistische® Konstruktion des Fragebogens, insbesondere die
Fragen zur Sexualitit. In der Tat sind einige der Formulierungen durchaus als Affront gegentiber
Frauen in gleichgeschlechtlichen Partnerschaften zu werten. So wird die sexuelle Stimulation der
Frau mit Mund, Hand oder anderen Hilfsmitteln bis zum Orgasmus nicht als Geschlechtsverkehr
angesehen.

Nimmt man die Definition von intimate partner violence des CDC (2003) ernst, die sowohl
hetero- als auch homosexuelle Beziehungen beinhaltet, so miissen auch Fragen zur Sexualitét

dementsprechend konzipiert sein.

6.6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die in der vorliegenden Untersuchung aufgezeigten signifikanten statistischen
Zusammenhdnge zwischen Gewalterfahrungen von Frauen und derer sexueller und
reproduktiver  Gesundheit  bestdtigen  bisher  erbrachte  Ergebnisse aus dem

angloamerikanischen Raum.

Korperliche und sexuelle Gewalt gegen Frauen ist auch in Deutschland ein Problem, das nicht
nur als geringfiigige Randerscheinung betrachtet werden kann.

Die Auswirkungen dieser Gewalt sind vielfdltig und zeigen sich unter anderem auch im
gesundheitlichen Bereich.

Noch sind die Mechanismen, die zu den verschiedenen Storungen fiithren, nicht im Detail
ersichtlich. Die Konvergenz von psychosozialen und neurobiologischen Forschungen deutet
jedoch sehr stark darauf hin, dass repetitive oder abnormal starke Stressreize (v. a. in der
Kindheit) die Aktivitdt von wichtigen neuroregulatorischen Systemen derartig stéren und
verdndern konnen, dass sie andauernde Beeintriachtigungen fiir die gesamte Lebensspanne
darstellen konnen.

Betrachtet man die zahlreichen Beeintrachtigungen, die als Folge von Gewalterfahrungen
(besonders in der Kindheit) genannt werden — Angststorungen, Depression, Drogenprobleme,
sexuelles Risikoverhalten, Schlafprobleme, erhdhte Aggressivitit usw.— so féllt auf, dass sie
nahezu alle dem limbischen System zugeordnet sind, was ihre neurobiologische
Représentation betrifft. Anda (2005) argumentiert, dass diese vielféltigen, scheinbar nicht
zusammenhédngenden Stérungen moglicherweise einen gemeinsamen neurobiologischen
Ursprung haben. Dabei konnte Anda zeigen, dass zwischen der Anzahl der Stressoren und der

Schwere der Storungen eine Dosis-Wirkungs-Beziehung besteht.
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Moglicherweise zeigt sich das zyklische Geschehen von Gewalt und deren Weitergabe an die
néchste Generation nirgends so klar wie bei der Thematik Reproduktion.

Schon fiir sich alleine sind die Auswirkungen der Gewalt auf die reproduktive Gesundheit der
Frauen bedriickend. Blickt man jedoch weiter auf die ndchste Generation und beriicksichtigt
Studien, die die Auswirkungen komplikationstrichtiger Schwangerschaften, Geburten und
Postpartumperiode auf die Personlichkeitsentwicklung erforschen, erkennt man schnell, dass
die Transmission der Gewalt bereits hier beginnt.

Odent zeigt in einem hervorragenden Ubersichtsartikel, wie sich ungiinstige Verldufe der sog.
»primal period* (Zeitraum von der Befruchtung bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres
des Kindes) auf psychosoziales Verhalten auswirken konnen.

So sind z.B. Drogenabusus, Suizid oder juveniles kriminelles Verhalten mit einer
komplikationsreichen primal period in Verbindung gebracht worden (Odent 2001).

Die ersten Kindheitsjahre werden gemeinhin als unser Fundament bezeichnet und dennoch
konnen Gewalterfahrungen jeder Art, die sich in dieser Periode ereignen, nicht erinnert bzw.
mit Worten wiedergegeben werden. So stellt sich die Frage nach der Speicherung dieser
Erlebnisse, wobei die oben erwéhnten Forschungen von Anda (2005) hier durchaus plausible

neurobiologische Modelle anbieten konnen.

Beckermann (2004) weist darauf hin, dass in der Gynékologie und Geburtshilfe bisher zu
wenig iiber die besonderen Bediirfnisse von Frauen mit fritheren Traumatisierungen bekannt
ist. Schwangerschaft und besonders Geburt sind Prozesse, die viele Frauen mit Erlebnissen
von Kontrollverlust konfrontieren. Frithere Erfahrungen von Gewalt, die mit Kontrollverlust
einhergingen, konnen hier zu Konflikten und Komplikationen fiihren.

Beckermann und andere frauenbewusste Arztinnen plidieren deshalb dafiir, jede Patientin bei
der (Erst-)Anamneseerhebung nach fritheren Gewalterlebnissen zu fragen. Dies schliefit auch
traumatische Vorerfahrungen mit gyndkologischen bzw. geburtshilflichen Untersuchungen
mit ein. Prinzipiell sollte jeder Patientin ebenfalls mitgeteilt werden, dass sie auch zu einem

spéteren Zeitpunkt der Behandlung jederzeit iber Gewalterlebnisse sprechen kann.

Die gynidkologische und geburtshilfliche Betreuung gewaltbetroffener Frauen, die unter
Umstédnden viel Zeit, Geduld und Abweichen von gewohnter Untersuchungsroutine erfordert,
kollidiert auch mit der strukturellen Gewalt im Gesundheitssystem: iiberforderte Arzte, die
wenig Zeit fiir ldngere Gespriche haben, deren kommunikative Bemiihungen kaum
angemessen honoriert werden und die oftmals ohnehin wenig Empathie fiir

»Sschwierige Patientinnen® aufbringen konnen. Thure von Uexkiill (2001) schildert mit leicht
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polemischer Note diesen Missstand, wenn er darauf hinweist, dass die traditionelle &drztliche
Ausbildung die Studierenden die meisten ihrer empathischen Féhigkeiten verlernen lésst.
Mit dem Ergebnis, dass wir ein Gesundheitssystem vorfinden, in dem , nicht Arzte
alexithymen Patienten gegeniibersitzen, sondern in dem Patienten ihre Sorgen und inneren

Note emotionalen Analphabeten schildern miissen.*

Konkrete Empfehlungen fiir die gyndkologische bzw. geburtshilfliche Betreuung von
traumatisierten Frauen sind fiir den deutschsprachigen Raum von Beckermann (2004)
formuliert worden.

An dieser Stelle soll lediglich auf die zwei grundlegenden Prinzipien dieser konkreten

Empfehlungen eingegangen werden.

Grundsétzlich sollte allen Frauen unter der Geburt moglichst grofle Eigenaktivitit und
Kompetenz sowie moglichst viel emotionale Sicherheit zugestanden werden.

Fiir gewaltbetroffene Frauen trifft dies wahrscheinlich in besonderem Malle zu, da bei ihnen
der momentane Kontrollverlust wihrend der Geburt durch frithere Gewalterfahrungen als
bedrohlich erlebt werden kann.

Odent (2001) weist auf die Ahnlichkeit aller Oxytocin-abhingigen Prozesse (Sexualitit,
Geburt, Stillen) hin: sie funktionieren am besten in einem geschiitzten Rahmen, in dem
unndtige neocorticale Stimulierung weitgehend vermieden werden sollte.

Welche Faktoren flihren zu neocorticaler Aktivierung? Grelles Neonlicht, rationale Sprache
bzw. Anweisungen, Formulare auszufiillen, das Gefiihl beobachtet zu werden, kontinuierliche

Uberwachung usw.

Dass Gefiihl emotionaler Sicherheit vermitteln in den meisten Fillen Hebammen, aber auch
Partner bzw. andere vertraute Personen. Auch eine Doula, eine personliche
Geburtsbegleiterin, konnte insbesondere fiir traumatisierte Frauen eine grofle Unterstiitzung

sein (Stein 2004).

Der Einfluss von Gewalt auf die Gesundheit von Frauen spielte bisher in der medizinischen
Ausbildung nur eine marginale Rolle. Die gesellschaftspolitische Dimension dieses Problems
ist bisher in Deutschland von medizinischer Seite nicht ausreichend zu Kenntnis genommen
worden. Beckermann (2004) weist darauf hin, dass selbst in konservativen Studiengdngen wie

z. B. bei Juristinnen oder Polizistinnen die Gewaltproblematik Gegenstand der Ausbildung ist.
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In der Humanmedizin ist beispielsweise die fachliche Kompetenz in der Begutachtung
vergewaltigter Frauen derzeit kein fester Bestandteil der gynikologischen Ausbildung.

In der psychosomatischen oder gyndkologischen Ausbildung der Medizinstudierenden kommt
dieses Thema nur bei engagierten Dozenten zur Sprache, ein fester Bestandteil des
Curriculums ist es nicht.

Eine Verankerung des Themas Gewalt und Gesundheit in der medizinischen Ausbildung und
in der Facharztausbildung erscheint hier als Grundbedingung, um ein hilfreiches Eingreifen

von drztlicher Seite iberhaupt zu ermdglichen.

Die vorliegende Studie konnte signifikante Korrelationen zwischen Gewalterfahrungen von
Frauen und ihrer reproduktiven Gesundheit aufzeigen. Bislang lagen in Deutschland fiir den

ambulanten Gesundheitsbereich diesbeziiglich keine Untersuchungen vor.

Weitere Studien konnen auf den hier vorgelegten Ergebnissen aufbauen und sollten auch den
Geburtsverlauf als solches genauer untersuchen, das Kontrazeptionsverhalten der Frau,
sexuelles Risikoverhalten usw. Erstrebenswert wire das Erfassen von emotionaler Gewalt, die
in dieser Erhebung nicht beriicksichtigt wurde.

Interessant wire sicherlich auch eine Untersuchung, die sich mit den Auswirkungen intensiver
psychosozialer Betreuung (z. B. durch eine Doula) wihrend Schwangerschaft und Geburt von
traumatisierten Frauen befasst. Das friihzeitige Gewdhren von Sicherheit und Unterstiitzung,

um den Gewaltkreislauf zu unterbrechen, wiirde damit in den Fokus der Forschung geriickt.

Die frappierende Abwesenheit von Forschungen in Deutschland auf diesem Gebiet und
mangelnde Kenntnisse der im Gesundheitsbereich Tétigen iiber Pravalenz und Manifestation

von Gewalt tragen zur Aufrechterhaltung des Gewaltkreislaufes bei.

Aus vorgelegten Studien ist bekannt, dass von Gewalt betroffene Frauen oft Arztinnen und
Arzte als erste professionelle Ansprechpartner wihlen, noch vor psychologischen
Hilfsangeboten oder speziellen Anlaufstellen fiir misshandelte Frauen.

Dem Gesundheitswesen kommt damit eine besondere Chance und Verantwortung zu, einen

wichtigen Beitrag zum Unterbrechen des Gewaltkreislaufes zu leisten.
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7 Zusammenfassung

Die vorliegende Querschnittsstudie untersuchte die Prdvalenz korperlicher und sexueller
Gewalt gegen Frauen und mdglicher Korrelationen zu sexuellen und reproduktiven

Parametern.

Fir diese Untersuchung standen die Datensidtze von 496 Frauen hinsichtlich der
Schwangerschaftsverldaufe (,,reproduktives Sample®) und die Datensdtze von 715 Frauen
beziiglich sexueller Parameter (,,sexuelles Sample*) zur Verfiigung. Diese Daten wurden aus

einem Gesamtsample von 730 ambulanten Patientinnen extrahiert.

Die Datenerhebung erfolgte mit einem selbst entwickelten, umfangreichen Fragebogen in

13 verschiedenen Berliner Arztpraxen (allgemeinirztliche und gynékologische Praxen).

Der Erhebungszeitraum erstreckte sich von Juni 2002 bis April 2003. Die Einschlusskriterien
fiir die Teilnahme an der Befragung waren zum einen die deutsche Staatsbiirgerschaft der

Frauen und zum anderen ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren.

Die vorgelegte Untersuchung ist die erste Studie im deutschen ambulanten
Gesundheitswesen, die sich mit Gewalterfahrungen von Frauen und reproduktiver Gesundheit

befasst.

Folgende Ergebnisse konnten im Rahmen dieser Untersuchung eruiert werden:
Korperliche und sexuelle Gewalt gegen Frauen ist in Deutschland keine marginale
Erscheinung, sondern zeigt ein hohes Vorkommen bei denen in dieser Studie befragten

ambulanten Patientinnen.

Es konnten statistisch signifikante Korrelationen zwischen korperlicher Gewalt und
folgenden Parametern gefunden werden: hohere Anzahl von Schwangerschaften, hdhere
Anzahl von Schwangerschaftsabbriichen, starkes Schwangerschaftserbrechen, Gestose,
Geburtsgewicht des Kindes unter 2500 g, ungeniigende Erregung wiahrend des

Geschlechtsverkehrs, Dyspareunie und Vermeiden sexueller Aktivitét.
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7 Zusammenfassung

Hinsichtlich der sexuellen Gewalt und den erfragten Parametern, fanden sich signifikante
Korrelationen fiir die folgenden Parameter: hohere Anzahl der Schwangerschaften, erste
unerwiinschte Schwangerschaft, hohere Anzahl von Schwangerschaftsabbriichen, hoéhere
Anzahl von Teenagerschwangerschaften (sexuelle Gewalt vor dem 14. Lebensjahr),

Dyspareunie und Vermeiden sexueller Aktivitit.

Keine statistischen Zusammenhinge konnten fiir Gewalterfahrungen und folgende erfragte
Parameter gesichert werden: hohere Anzahl unerwiinschter Schwangerschaften, Fehlgeburten,
vorzeitige Wehentitigkeit, Friihgeburten, stationdrer Aufenthalt wegen

Schwangerschaftskomplikationen und Orgasmushéufigkeit beim Geschlechtsverkehr.

Bei der multivariaten Betrachtung der abhingigen Variablen Schwangerschaftsabbruch und
Dyspareunie blieben die signifikanten Korrelationen hinsichtlich der sexuellen Gewalt
bestehen, die Signifikanz der korperlichen Gewalt verschwand jedoch nach Hinzunahme

anderer Faktoren.

Korperliche und sexuelle Gewalterfahrungen stellen im multifaktoriellen Geschehen von

Sexualitdt, Schwangerschaft und Geburt einen ernstzunehmenden Einflussfaktor dar.

Das Thema Gewalt und Gesundheit ist in seiner biopsychosozialen Brisanz bisher vom
deutschen Gesundheitswesen nicht erkannt worden. Dies ist umso prekérer, da vorgelegte
Studien darauf hindeuten, dass Arzte und Arztinnen oft die ersten Ansprechpartner fiir
gewaltbetroffene Frauen sind. Den im Gesundheitswesen Tétigen kommt damit eine
besondere Chance und Verantwortung zu, einen wichtigen Beitrag zum Unterbrechen des

Gewaltkreislaufes zu leisten.
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CDC
GV
1PV
LBW
KFN
SchwS
SGA
UNO
WHO

Center for disease control

Geschlechtsverkehr

intimate partner violence

low birth weight

Kriminologisches Forschungsinstitut Niedersachsen
Schwangerschaft

small for gestational age babies

United Nations Organisation

World Health Organisation
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