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Abkulrzungsverzeichnis

DEGS1 - Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, erhoben vom Robert-
Koch-Institut (2008-2011)

GE — Gewalterfahrungen

GPCare-1 — General Practice Care-1 Studie vom Institut fur Hausarztmedizin der Univer-
sitdt Bonn, 2020

PHQ-2 — Patient Health Questionnaire (psychodiagnostischer Test zum Screening auf

Major Depression)
RKI — Robert-Koch-Institut

SES — Soziobkonomischer Status



1. Einleitung

1.1 Dimensionen von Gewalterfahrungen
Gewalt in ihren vielfaltigen Formen und Intensitaten wird zunehmend als ein an Bedeu-

tung wachsendes Problem der offentlichen Gesundheit wahrgenommen: es hat nicht nur
Einfluss auf die korperliche Integritat, sondern auch auf die mentale Gesundheit (Camp-
bell, 2002; Jawad et al., 2019; Rivara et al., 2019; Sugg, 2015; Thurston et al., 2019).
Dabei haben Dauer und Schwere der Gewalterfahrungen (GE) sowie der Lebensab-
schnitt, in dem Gewalt erfahren wird, einen Einfluss auf die gesundheitlichen Folgen
(Brygger Veng et al., 2021; Gilchrist et al., 2010; Kalmakis und Chandler, 2015; Suglia et
al., 2015). Bereits 2002 berichtete Krug et al. (2002) tiber die Diversitat und die weltweiten
Auswirkungen von Gewalt. Er kategorisierte diese in selbst-gerichtete (z. B. Suizid), ge-
sellschaftliche (sozial, politisch, 6konomisch) und interpersonelle Gewalt (z. B. Gewalt in
der Partnerschaft oder bewaffnete Konflikte) (Krug et al., 2002). Jede der oben genannten
Kategorien kénne verschiedene Gewalttypen wie physische, psychische und sexuelle Ge-
walt sowie Deprivation enthalten (Krug et al., 2002).

In einer EU-weiten Umfrage unter 42000 teilnehmenden Frauen berichteten diese, dass
eine von drei Frauen, 15 Jahre oder alter, bereits einmal kdrperliche und/oder sexuelle
Gewalt erlebt hatte (European Union Agency for Fundamental Rights (FRA), 2014). Auf-
grund des Ausmaldes des Problems lag der Forschungsfokus der letzten Jahre haupt-
sachlich auf den Effekten von Gewalt auf Frauen, insbesondere in Bezug auf hausliche
und interpartnerschaftliche Gewalt (IPV) (Campbell, 2002; Chandan et al., 2020; Garcia-
Moreno et al., 2013; Thurston et al., 2019). ,Hausliche Gewalt* gilt weltweit als groflites
Gesundheitsrisiko fur Frauen und Kinder (Hornberg, 2008). Nach der aktuellen kriminal-
statistischen Auswertung von Partnerschaftsgewalt aus dem Berichtsjahr 2020 waren
148031 Menschen Opfer partnerschaftlicher Gewaltdelikte, wobei Frauen 119164 (80,5
%) und Manner 28867 (19,5 %) der Gesamtopferzahl abbildeten. Partnerschaftsgewalt ist
damit fir einen Anteil von 18,2 % aller kriminalitatsstatistischen Opfer verantwortlich.
Diese Gewaltdelikte, worunter Straftaten von Mord, Kdrperverletzung (mit Todesfolge,
schwer, vorséatzlich einfach), sexuelle Ubergriffen und Nétigung tiber Vergewaltigung, Be-

drohung, Stalking, Freiheitsberaubung, bis hin zu Zuhélterei und Zwangsprostitution zu-



sammengefasst werden, sind im Vergleich zu 2019 um weitere 4,4 % angestiegen (Bun-
deskriminalamt (BKA), 2020). Die Dunkelziffer wird als hoch eingeschatzt, insbesondere
unter den mannlichen Betroffenen, die sich vor sozialer Isolation, Hohn und Beschamung
furchten (Alejo, 2014). Die, vor dem Hintergrund der welt- und gesundheitspolitischen
Lage, erwartbar zunehmenden Gewaltdelikte verdeutlichen die Bedeutung der wissen-
schaftlichen Forschung Uber die Auswirkungen von GE und die Rolle der medizinischen

Versorgung.

1.2 Einfluss von Gewalterfahrungen auf Gesundheit
Fur jede der oben beschriebenen Formen von Gewalt ist hinreichend belegt, dass diese

nicht nur kurzfristige gesundheitsschadigende Folgen hervorrufen, sondern die Betroffe-
nen auch in ihrer mittel- und langfristigen Gesundheit beeintrachtigen kbnnen (Coker et
al., 2002; Devries et al., 2013; Jawad et al., 2019; Krug et al., 2002; Rivara et al., 2019).
Beispielsweise kdnnen Betroffene ein erhohtes Risiko fir psychische (Ackard et al., 2007,
Devries et al., 2013) und physische chronische Erkrankungen aufweisen (Clark et al.,
2014). Zudem korrelieren GE auch mit héheren Pravalenzen von gesundheitsrisikobehaf-

teten Verhaltensweisen (Krug et al., 2002; @verup et al., 2015).

1.3 Hauséarzt*innen als wichtige Ansprechpartner*innen flr Gewaltopfer
In richtungsweisenden Stellungnahmen hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf

die zunehmende Bedeutung dieses psychosozialen Problems reagiert und dazu aufge-
fordert, die Antworten des Gesundheitssystems auf Gewalt ausgesetzte Menschen, ins-
besondere Frauen, zu verbessern, worauf diverse klinische Guidelines und Leitfaden ent-
wickelt wurden (World Health Organization, 2013, 2014, 2019). Laut der reprasentativen
deutschen Viktimisierungsstudie (2017) meldete etwa ein Drittel der von Ubergriffen Be-
troffenen den Vorfall nicht den Behérden, meist aus Sorge, dass der Vorfall nicht schwer-
wiegend genug sei oder die Polizei ihnen nicht helfen kénne (Birkel et al., 2019). Statt
Hilfe bei Polizeibehdrden oder sozialen Tragern zu suchen, deuten Zahlen darauf hin,
dass Gewaltopfer haufiger Kontakt zu ihren Hausarzt*innen aufsuchten, weshalb insbe-
sondere hausérztliche Praxen eine Schlusselfunktion zugeschrieben wird (Kolbe und
Battner, 2020; Mark, 2000; Mdller et al., 2004). Jede fiinfte physisch oder sexuell ange-
griffene Betroffene tendierte dazu, das Gesundheitssystem aufzusuchen, so dass eine
besondere Dringlichkeit besteht Arzt*innen auf diese Situationen vorzubereiten.
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Wahrend Studien darstellen, dass weibliche Opfer interpartnerschaftlicher Gewalt erhéht
Hausarzt*innen frequentieren (Hegarty et al., 2013), wurde die Assoziation zwischen
hausarztlichen Konsultationen und jeglichen Gewalterfahrungen von Mannern und
Frauen bisher nur unzureichend untersucht. Zudem scheint die Hilfesuche und Offenle-
gung der GE von Opfern kontextsensitiv zu sein (Morgan et al., 2016). Hierbei zeigte sich
eine Abhangigkeit einerseits von geschlechtsspezifischen Herausforderungen wie Ge-
schlechternormen (Arnocky und Vaillancourt, 2014; Huntley et al., 2019; Simmons et al.,
2016), anderseits von Kommunikationsfahigkeiten der Hausarzt*innen (Tan et al., 2012;
Yeung et al., 2012). Vor allem in der Arzt-Patienten-Kommunikation Uber psychosoziale
Belastungen wie GE, wies die Studie von Zimmermann et al. (2018) auf einen mdglicher-
weise unzureichend gesuchten Dialog seitens der Hausarzt*innen mit inren Patient*innen.
Auch wenn belegt wurde, dass psychosoziale Gesundheitsfaktoren mit einer erhéhten
Frequenz an hausarztlichen Konsultationen einhergehen (Luppa et al., 2020), wurde der
Effekt von unterschiedlichen Gewaltformen bei Frauen und Mannern auf die Inanspruch-

nahme ihres Hausarztes/ ihrer Hausérztin bislang unzureichend beleuchtet.

1.4 Daten zu Gewalterfahrungen in der bevolkerungsreprasentativen DEGS1
Die reprasentative Studie zu Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) erfasste

GE fur beide Geschlechter im Hinblick auf drei unterschiedliche Zeitabschnitte (aktuell,
seit dem 16. Lebensjahr, in der Kindheit), wahrend sich viele andere Studien nur auf einen
bestimmten Gewalttyp fokussierten. Obwohl die Studie fur einen mangelnden gleichstel-
lungsorientierenten Ansatz in der Gewalterfassung kritisiert wurde (Brzank et al., 2013),
wiesen erste Analysen auf eine geschlechtsspezifische Umgebung hin, in welcher Men-
schen mit GE konfrontiert werden: Méanner gaben diese eher im 6ffentlichen Raum und
am Arbeitsplatz an, wahrend bei Frauen das hausliche Umfeld dominierte (Schlack et al.,
2013b). Durch seinen umfangreichen Fragenkatalog erméglicht der bevdlkerungsrepra-
sentative DEGS1-Datensatz ein verbessertes Verstandnis der Assoziation zwischen der
Frequenz von hausérztlichen Kontakten und je im Leben erlebten sowie aktuellen GE und
bietet daher die Grundlage der Sekundardatenanalyse dieser Studie (Hornberg, 2008;
Madller und Schrottle, 2004).
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1.5 Zielsetzung der Studie
Das Institut fir Hausarztmedizin der Universitdt Bonn entwickelte das Promotionspro-

gramm 2020 mit dem Oberthema ,The questions rarely asked: bio-psycho-soziale As-
pekte der hausarztlichen Patientenbehandlung®. Hierbei nahm das Forschungsprojekt ins-
besondere die hausarztliche Detektion und Betreuung von Patient*innen mit verschiede-
nen psychosozialen Belastungen in den Blick um diese zu untersuchen und durch die
Erkenntnisse zu verbessern. Die vorliegende Studie zum Zusammenhang von GE von
Patient*innen, ihren Hauséarzt*nnenkonsultationen und ihren Kommunikationserfahrun-

gen mit Hausarzt*innen war Teil dieses Promotionsprogramms.

Dass psychosoziale Herausforderungen den Gesundheitsstatus, das Erkrankungsrisiko
von Patient*innen und deren Krankheitsverlauf beeinflussen kénnen, wurde bereits viel-
faltig belegt (Wilkinson et al., 1998). Zur Pravalenz spezifischer psychosozialer Probleme,
wie zum Beispiel erlebte Gewalt von Patient*innen in hausarztlichen Praxen liegen aller-
dings bisher kaum Studien vor. Es ist daher das Ziel dieser Studie das Aufkommen be-
troffener Patient*innen in hausarztlichen Praxen darzustellen. Zudem wurde bisher nicht
systematisch erfasst, ob und in welchem Umfang psychosoziale Belastungen von Pati-
ent*innen Bestandteil der Arzt-Patienten-Kommunikation sind und welche Kommunikati-
onspréaferenzen Patient*innen diesbeziiglich haben. Erste Einblicke zu Kommunikations-
erfahrungen und auch -praferenzen sollen durch eine Primardatenerfassung dargelegt

werden.

Das Ziel des Promotionsprogrammes und dieser Studie lag deshalb zunachst auf der Er-
hebung der Pravalenz von GE unter Patient*innen in hausérztlichen Praxen. Konzeptio-
nell wurde zunéchst eine Analyse von Sekundardaten der DEGS1-Studie durchgefihrt,
um die Pravalenz der verschiedenen GE und Assoziationen mit Gesundheitsparametern
und der Anzahl der hausérztlichen Konsultationen zu ermitteln. In Bezug auf die DEGS1-
Daten ist eine schlechtere psycho-physische Gesundheit und eine héhere Pravalenz von
hausarztlichen Konsultationen bei Menschen mit GE zu erwarten. Erganzend zu den be-
volkerungsreprasentativen Daten wurden durch eine zweite Querschnittsstudie mit Erhe-
bung von Primardaten im hausarztlichen Setting (General Practice Care-1 Studie,
GPCare-1) die Kommunikationserfahrungen und -winsche von Patient*innen mit GE ana-
lysiert. In der Querschnittsstudie GPCare-1wurde eine hohere Unzufriedenheit seitens der
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Patient*innen mit GE beziglich der Kommunikation mit Hausarzt*innen wurde erwartet.
Ebenso galt es unterschiedliche Gewaltformen und deren Einflisse auf Kommunikations-

praferenzen und -erfahrungen zu beleuchten.
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2. Material und Methoden

Fur die Studie wurden zwei Datensatze analysiert: zum einen die Sekundardaten der Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) und die fur die Analyse erho-
benen Primérdaten der General-Practice Care 1-Studie (GPCare-1). Diese werden im

Folgenden beschrieben.

2.1 DEGSI1 (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland)

DEGSL1 stellt eine bevolkerungsreprasentative Querschnittstudie dar, die durch das Ro-
bert-Koch-Institut (RKI) in den Jahren 2008 — 2011 erhoben wurde (Kurth et al., 2009).
DEGSL1 ist damit Teil des deutschen Gesundheitsmonitorings, zu dem auch die Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) und Gesundheit in
Deutschland aktuell (GEDA) gehort. DEGS1 beabsichtigt die Erhebung kontinuierlich viel-
faltiger Daten zur gesundheitlichen Lage der erwachsenen Bevolkerung und zeitlicher
Entwicklungstrends. Detaillierte Informationen tber das Konzept und das Studiendesign
von DEGS1 sind bereits ausfiihrlich publiziert (Kamtsiuris et al., 2013; Scheidt-Nave et
al., 2012). Die Erhebung des DEGS1 wurde mit den Datenschutzbeauftragten des Bun-
des und der Lander abgestimmt und im September 2008 von der Ethikkommission der
Charité-Universitatsmedizin Berlin genehmigt (Nr. EA2/047/08).

2.1.1 Studienteilnehmende und Datenverfiigbarkeit

Zur Erhebung der Daten wurden standardisierte, Computer-assistierte Interviews, selbst
auszufiullende Fragebdgen, standardisierte kérperliche Untersuchungen und erganzende
medizinische Testverfahren eingesetzt (Golwald et al., 2012; GoRRwald et al., 2013;
Scheidt-Nave et al., 2012; Schlack et al., 2013a). Die Zielpopulation der Studie waren
Teilnehmende im Alter von 18 bis 79 Jahren. Um die Bevolkerungsreprasentativitat fur
die deutsche Gesellschaft sicherzustellen, wurden fir die Datenanalyse spezifische Ge-
wichtungsfaktoren entwickelt. Ausfiihrliche Informationen zur strategischen Gewichtung
sind veroffentlicht (Kamtsiuris et al., 2013) und werden fur Sekundardatenanalyse durch

das RKI bereitgestellt.

Auch wenn die DEGS1-Studie Daten von insgesamt 7987 zuféllig ausgewahlten Teilneh-

menden erhob, wurde nur die Altersgruppe der 18- bis 64-Jahrigen (n= 5939) bezlglich
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physischer und psychischer Gewalterfahrungen befragt (Schlack et al., 2013b). Aufgrund
eines nachtraglichen Teilnahmertickzuges beinhaltet die vom RKI bereitgestellte Datei
demnach insgesamt 5938 Teilnehmende. In Schlack et al. (2013b) sind detaillierte Infor-
mationen zur Erhebung von Gewaltvariablen in DEGS1 (u.a. ethische Aspekte und ver-

fahrenstechnische Schutzvorkehrungen) zu finden.

2.1.2 Erhebung soziodemographischer Parameter

Teilnehmende wurden um Angaben zu ihrem Alter und ihrem Geschlecht gebeten. Zu-
satzlich wurde fur den sozio6konomischen Status (SES) ein multidimensionaler Score ba-
sierend auf Bildungsstand, Beruf und monatlichem Einkommen berechnet und in drei
Gruppen klassifiziert (niedrig, mittel, hoch) (Lampert et al., 2013a). Diese Einteilung beruht
auf der internationalen Klassifikation ,Comparative Analyses of Social Mobility in Industrial
Nations® (CASMIN) (Brauns et al., 2003; Lampert et al., 2013a).

2.1.3 Erhebung von hausarztlichen Konsultationen und Gesundheitsparametern

Um die hausarztlichen Konsultationen von Studienteilnehmenden zu analysieren, wurde
im DEGS1-Datensatz nicht nur untersucht, ob die Teilnehmenden eine*n Hausarzt*arztin
haben, sondern auch wie haufig jede*r ihre*n Hausarzt*arztin innerhalb der letzten 12

Monate in Anspruch genommen hatte.

Um den Gesundheitszustand der Teilnehmenden zu beschreiben, wurden folgende Vari-

ablen erhoben:

- der subjektiv empfundene Gesundheitszustand anhand des Minimum European
Health Module (MEHM): ,Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?“ (Antwor-
toptionen basierend auf einer Funf-Punkt-Likert-Skala wurden dichotomisiert: sehr
gut/gut vs. mittelmafig/schlecht/sehr schlecht),

- das Vorhandensein von chronischen Gesundheitsproblemen, d.h. langjéhrige Krank-
heit mit kontinuierlicher Behandlung und regelmaRiger Kontrollbedurftigkeit wie zum

Beispiel Diabetes mellitus oder Herzerkrankungen;
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- das Vorliegen mentaler Gesundheitsprobleme wie je zuvor arztlich diagnostizierte De-
pressionen, Depressionen in den letzten 12 Monaten und eine je zuvor stattgefundene

Angststorung.

- Fur die Analyse gegenwartiger, nicht arztlich diagnostizierter depressiver Symptome
wurde der zwei Elemente inkludierende Patient Health Questionnaire (PHQ-2) genutzt
(Arroll et al., 2010). Diese selbstberichtende Skala umfasst das Vorliegen von einer-
seits Desinteresse und andererseits einer depressiven Stimmungslage in den vergan-
genen zwei Wochen anhand einer Vier-Punkt-Likert-Skala (tberhaupt nicht bis na-
hezu jeden Tag) (L6we et al., 2005). Aus dem daraus resultierenden Summenscore
(0-6) werden zwei Subgruppen gebildet: keine depressiven Symptome (0-2) und vor-

liegende depressive Symptome (3-6).

- Zur ldentifikation von gesundheitlichem Risikoverhalten wurde der Suchtmittelmiss-
brauch der Teilnehmenden untersucht. Hierbei wurde nicht nur der Indikator des ris-
kanten Alkoholkonsums (definiert als 10 g Reinalkohol bei Frauen bzw. 20 g Reinal-
kohol bei Mannern) mit Hilfe des AUDIT-C (Alcohol Use Disorder Identification Test)
(Bush et al., 1998) gemessen und in drei Gruppen kategorisiert (kein, moderater oder
risikobehafteter Konsum), sondern auch der Tabakkonsum der Teilnehmenden klas-

sifiziert ((Gelegenheits-)Raucher vs. ehemaliger/Nichtraucher) (Lampert et al., 2013b).

2.1.4 Erhebung von Gewalterfahrungen

Basierend auf validierten Messinstrumenten erhob der DEGS1 physische und psychische
Gewalterfahrungen (GE) in drei unterschiedlichen Lebensabschnitten (innerhalb der letz-
ten 12 Wochen, seit dem 16. Lebensjahr, wahrend der Kindheit) (Lange et al., 2016;
Schlack et al., 2013b). Fur die hier vorliegende Analyse wurden daraus zwei Variablen
neu zusammengestellt, mit denen beschrieben werden konnte, ob die Person physische
und/oder psychische Gewalt a) in ihrem gesamten Leben oder b) innerhalb der letzten 12
Wochen (aktuelle GE) erlebt hat. Einen Uberblick tiber die in den Analysen verwendeten

Gewaltvariablen und ihrer Komposition gibt Abbildung 1 (Abb. 1).

In der DEGS1-Studie wurden Gewaltopfer mit aktuellen physischen oder psychischen GE

gebeten, das Mal3 an Befindlichkeitsstorungen, d.h. ihre Beeintrachtigung im Wohlbefin-
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den, durch die erlebte Gewalt anzugeben. Diese Angaben wurden zunachst trichotomi-
siert (gar nicht, kaum/etwas, stark/sehr stark) und anschlie3end weiter zusammengefasst
zu je Befindlichkeitsstorungen aufgrund von physischen und/oder psychischen GE* (ja,

nein); Non-Responder wurden in die Analysen eingeschlossen.

Physische Angriffe (letzte 12 Monate) ia Aktuelle GE (in
letzten 12 Mo-
Psych. Drohungen (letzte 12 Monate) ja nate)
Physische Angriffe seit 16. Lebensjahr ja Je GE als Er- .
Y ° ) wachsener (seit ‘]S im Le-
Psych. Drohungen seit 16. Lebensjahr ja 16. Lebensjahr) | | | Ieerl])tzr-
- ] =l (physisch/
Physische Angriffe durch Eltern in Kindheit | 2 Physische psych.)
. Gewalt je GE
Physische Angriffe durch Gleichaltrige in * | /& in Kindheit Je GEin
L | Kindheit
Psych. Drohungen durch Eltern in Kindheit ja* Psyc.h..Ge-
walt je in
Psych. Drohungen durch Gleichaltrige in “ ja* Kindheit

*Ja ist definiert als “selten/manchmal/regelmaRig*

Abb. 1: DEGS1 - Neu definierte Gewaltvariablen zum Messen von aktueller sowie / le-
benslang bestehenden physisch und psychischen Gewalterfahrungen (GE)

Fett akzentuiert, die neu ermittelten Variablen (aktuelle GE sowie je im Leben erlebte GE)

2.2 GPCare-1-Studie (General Practice Care-1 Study)

Die GPCare-1 Studie wurde von den Teilnehmenden des Promotionsprogramm 2020 des
Instituts fur Hausarztmedizin der Universitdt Bonn entwickelt, um Kommunikationspréfe-
renzen und -erfahrungen von Patient*innen mit psychosozialen Belastungen im hausarzt-
lichen Setting zu untersuchen. In dieser Schrift sind die Ergebnisse der Patient*innen mit
GE dargestellt.

2.2.1 Rekrutierung von Praxen und Patient*innen

In der Zeit von Juni bis August 2020 fand die Datenerhebung der GPCare-1 Studie in 12
Lehrarztpraxen des Instituts fir Hausarztmedizin Bonn statt. Die teilnehmenden Praxen

wurden anhand von Bevdlkerungsdaten von Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz
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ausgewahlt, um Regionen mit einem breiten Spektrum soziodemographischer Merkmale
sicherstellen zu kdnnen. Einschlusskriterien der Praxen waren demnach Daten beziglich
regional vorliegender Altersstrukturen, Einkommen, Erwerbstatigkeit und Migrantenanteil.
Bei einer sich aus den DEGS1-Analysen ergebenen Pravalenz von 20,7 % aktueller und
71,1 % je im Leben erlebter GE, lag der angestrebte Zielbereich der Stichprobengré3e fir
die GPCare-1-Studie bei circa 1000 Studienteilnehmenden. Die Rekrutierung der Teilneh-
menden erfolgte mit Hilfe der Praxisangestellten, die jedem Erwachsenen ab 18 Jahren,
der in dem obigen Zeitraum die Praxis aufsuchte, das Studienmaterial aushandigten,
wenn dieser physisch und mental in der Lage war, einen selbstauszuftillenden Fragebo-
gen im Wartezimmer zu beantworten. Das Material umfasste neben dem doppelseitigen
Fragebogen auch ein Informationsblatt mit Erérterungen zur Zielsetzung der Studie sowie
Informationen zum Datenschutz durch das anonyme Studiendesign. Um eine Vielzahl von
Patient*innen in den hausarztlichen Praxen zu erfassen und einen mdglichen Selektions-
bias zu reduzieren, wurde der Fragebogen in unterschiedlichen Sprachen angeboten
(Deutsch, Englisch, Arabisch und Tirkisch). Vor der Anwendung des Fragebogens in den
Praxen wurde dieser von 40 Freiwilligen getestet und kritisch angepasst. Die GPCare-1-
Studie wurde im Juni 2020 von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Uni-
versitat Bonn genehmigt (Nr. 215/20) und im Deutschen Register Klinischer Studien re-
gistriert (DRKS00022330).

2.2.2 Erhebung der Teilnehmenden-Charakteristika und Kommunikationspraferenzen

Der doppelseitige Fragebogen beinhaltete einerseits Variablen aus dem DEGS1-Frage-
bogen, andererseits ergdnzende Fragen, um die Kommunikationspraferenzen der Teil-
nehmenden zu erheben. Einige der DEGS1-Fragen wurden anwendungsbezogen simpli-

fiziert.

GPCare-1 enthielt Fragen nach Alter und Geschlecht (inklusive des dritten Geschlechts),
sowie Angaben zum héchsten Bildungsabschluss (niedrig - kein Schulabschluss/Haupt-
oder Volksschulabschluss/mittlere Reife, mittel — (Fach)-Abitur/ Berufsschulabschluss,
hoch — Fach-/Hochschulabschluss), den derzeitigen Beschaftigungsstand und das mo-
natliche Haushaltseinkommen. Aufgrund fehlender Angaben zum Einkommen (24,2 %)
wurde das Bildungsniveau spater als alleiniger Parameter zur Klassifikation des SES ver-

wendet.
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Analog zur Gewalterhebung im DEGS1 wurde in der GPCare-1-Studienpopulation erho-
ben, ob je physische und/oder psychische Gewalt in ihrem Leben erlebt wurde (ja, nein).
Als erganzendes Item erfasste GPCare-1 anhand von validierten Elementen (Muller und
Schréttle, 2004) selbstberichtete Erfahrungen sexueller Gewalt und sexueller Belastigun-
gen. Das Vorliegen einer oder mehrerer der gelisteten Gewaltformen wurde durch die
Variable je im Leben erlebte GE der Patient*innen definiert. Alle neu entwickelten Variab-
len lagen fur die Analysen dichotomisiert vor (ja, nein). Darlber hinaus wurden die Teil-
nehmenden mit Gewalterleben gebeten, ihre aktuelle Belastung durch ihre Viktimisierung

anzugeben (aktuell durch GE belastet, nicht belastet).

Angelehnt an in der Literatur bereits existierende Instrumente (Brenk-Franz et al., 2016;
Valori et al., 1996; Wolf et al., 1978) wurden Fragen entwickelt, um Praferenzen der teil-
nehmenden Patient*innen fur die Kommunikation tber psychosoziale Belastungen mit ih-
rem Hausarzt/ ihrer Hausarztin zu erheben. Mit Hilfe einer Funf-Punkte-Likert-Skala
(stimme gar nicht zu bis stimme voll zu) sollte die Zustimmung zu acht Aussagen bezig-
lich der Arzt-Patienten-Kommunikation bewertet werden. Diese wurden zur Ubersichtlich-
keit trichotomisiert: Zustimmung (,stimme voll zu/stimme zu“), Ablehnung (,stimme nicht
zu/ stimme gar nicht zu“) und neutrale Position. Die Aussagen beinhalteten folgende As-
pekte: die subjektive Wahrnehmung der aktuellen Kommunikation mitihrem Arzt/inrer Arz-
tin (Kommunikationserfahrungen). Hierbei wurde bewertet, inwieweit bisher eine Kommu-
nikation Uber psychosoziale Belastungen stattgefunden hat, ob Hausarzt*innen gentigend
Raum zur Schilderung personlicher Belastungen gegeben haben, ob Patient*innen sich
im Gesprach uber sensible Dinge wohlgefihlt haben und ob sie sich von ihrem Arzt/ ihrer
Arztin ernstgenommen fihlten. AuRerdem wurden die Praferenzen zum Umgang mit psy-
chosozialen Problemen erfasst, d.h. ob personliche Belastungen lieber ohne Hilfe des
Arztes/ der Arztin bewaltigt werden moéchten. Erganzend wurden praferierte Kommunika-
tionsformate (Gesprach, Fragebogen) analysiert (Kommunikationspraferenzen). Die Fra-

gen sind in Tabelle 6 detailliert dargestellt.

2.3 Statistische Analysen

Die statistischen Analysen wurden mit Hilfe von IBM Statistical Package for Social Sci-
ences (SPSS, Version 25.0) fur Windows (IBM Corp., Armonk, NY, USA) durchgefihrt.

Das statistische Signifikanzniveau war als p < 0.05 (two-tailed) angesetzt. Alle Analysen
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der DEGS1-Studie wurden anhand des fir die Erhebung spezifischen Gewichtungsfak-
tors basierend auf Alter, Geschlecht, Region des Wohnsitzes, Bildungslevel, Gemeinde-
klassen und Nationalitat, welcher durch das RKI zur Verfiigung gestellt wurde, durchge-
fuhrt (Scheidt-Nave et al., 2012). Haufigkeitsverteilungen und deskriptive Charakteristiken
wurden fur die gesamte Probe ermittelt. Die Vergleiche der Subgruppen der Teilnehmen-
den mit und ohne GE sowie die GE-Subkategorien (aktuelle GE und je im Leben erlebte
GE, Stratifikation bei Gewaltformen) wurden mittels Chi-Quadrattests fur kategorische Da-
ten sowie bei Mittelwerten mit Hilfe von T-Tests fur numerische Daten durchgefuhrt. Eine
multivariate Regressionsanalyse wurde erganzend zur Darstellung der Assoziation zwi-
schen der Anzahl der hausarztlichen Kontakte und aktuellen GE (unterschieden in physi-
sche oder psychische aktuelle GE) durchgefuhrt. Alter, Geschlecht, SES, Vorliegen von
chronischen Erkrankungen, subjektiv empfundener Gesundheitsstatus und je im Leben
arztlich diagnostizierte Depressionen wurden als Kovariablen einbezogen. Um mit extre-
men Werten umzugehen, wurde das Verfahren der Z-Standardisierung angewandt,
wodurch Z-Werte grof3er als +/- drei als extreme Ausreil3er ausgeschlossen wurden. Dies
betraf insbesondere die Anzahl an hauséarztlichen Kontakten mit einem nun bestehenden
Cut-off Wert von >15 Kontakten. In den ausgeschlossenen 0.17 % der Studienpopulation
ergab sich keine signifikante Korrelation mit GE. Die GPCare-1-Daten wurden mit den
gleichen statistischen Verfahren analysiert: beginnend mit einer ersten statistischen Be-
schreibung der Population, einer Distributionsanalyse, gefolgt von Gruppenanalysen der
Subpopulationen mit und ohne GE sowie Gewaltopfern mit Befindlichkeitsstorungen. Auf-
grund mangelnder Angaben des Einkommens (24,2 %) wurde das Bildungsniveau als

alleiniges Element zur Klassifikation des teilnehmerbezogenen SES gewahlt.
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3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse DEGS1

3.1.1 Soziodemographische Charakteristika, Gewaltpravalenz und hauséarztliche Kon-

sultationen

Unter den fur die DEGS1 Analysen eingeschlossenen Studienteilnehmenden (n= 5938)
stellten sich die Anteile an méannlichen und weiblichen Teilnehmenden in nahezu gleichen
Teilen dar. Das Durchschnittsalter betrug 41,6 Jahre (SD + 13,1), der grol3te Teil gehorte
zum mittleren SES (60,6 %; n= 3521). Die Mehrheit der Studienpopulation gab an einen
Hausarzt/ eine Hausarztin zu haben (89,1 %; n=5261), welche*n sie durchschnittlich drei-
mal innerhalb der letzten 12 Monate in Anspruch nahmen (Mittelwert= 3,0; SD + 4,54).
Uber 70 % berichteten je im Leben Gewalt erlebt zu haben (71,1 %; n=4042), und 20 %
berichteten von GE innerhalb der letzten 12 Monate (20,7 %; n=1106). Insgesamt 1027
Menschen (18,7 %) gaben an, aktuell psychischen GE und 203 (4,8 %) aktuell physischen
GE ausgesetzt zu sein, wahrend 124 Teilnehmende beide Gewaltformen innerhalb der
letzten 12 Monate erlebten (2,9 %). Von den innerhalb der letzten 12 Monate Betroffenen,
berichteten 933 (86,9 %) von einer Beeintrachtigung ihrer Befindlichkeit. Eine starke/sehr
starke Befindlichkeitsstorung zeichnete sich haufiger bei psychischen GE im Vergleich zu
physischen GE ab (42,4 %; n=416; respektive 28,9 %; n=58). Insbesondere die Fragen
nach der Beeintrachtigung im Wohlbefinden durch GE zeigten erwédhnenswerte Raten an
Fehlwerten (15,5 % Fehlwerte von Befindlichkeitsstorung bei psychischen GE, 38,0 %;
Fehlwerte von Befindlichkeitsstorung bei physischen GE), welches im Verlauf diskutiert

wird. Fur Details siehe Tabelle 1.

Tab. 1: DEGS1 Teilnehmende - Soziodemographische Charakteristika und Gewaltpra-
valenz (gewichtetet Ergebnisse)

N* (n=5938) %*
Geschlecht (weiblich) 3149 49,4
Alter, Mittelwert, SD 41,63 13,06

Altersgruppen

- 18-29-Jahrige 1072 23,2
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- 30-44-Jéhrige 1730 31,4
- 45-64-Jahrige 3136 45,4
SES
- Niedrig 847 18,0
- Mittel 3521 60,6
- Hoch 1506 21,4
Gesundheits- und medizinische Informationen
Mittlerer bis sehr schlechter subjektiver Gesundheits- 1219 20,6
status
Arztlich diagnostizierte Depression (je im Leben) 677 11,2
Depressionen in letzten 12 Monaten (n=709) 335 54,4
Gegenwartig depressive Symptome (PHQ2) 414 7,8
Angststorung (je im Leben diagnostiziert) 316 54
Chronische Erkrankung(en) 1501 24,4
Gesundheitsverhalten
(Gelegenheits-) Raucher:in 2115 29,8
Riskanter Alkoholkonsum 2517 31,8
Inanspruchnahme Hausarzt/-arztin
Hat Hausarzt/-arztin 5261 89,1
Hausarztliche Kontakte in letzten 12 Monaten Mittel- | 2,99 4,54
wert, SD
Gewalterfahrungen (GE)
Je im Leben erlebte GE 4042 71,1
- Physische Gewalt 3544 62,5
- Psychische Gewalt 2927 51,7
Aktuelle GE (letzte 12 Monate) 1106 20,7
- Physische Gewalt 203 4,8
- Psychische Gewalt 1027 18,7
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Tab. 1: Fortsetzung

Psychische und physische Gewalt 124 2,9

Befindlichkeitsstérung aufgrund aktueller GE (psychisch | 933 86,9
und/oder physisch) (N=949)

Stark/sehr stark beeintrachtigt durch aktuelle psychi- | 416 42,4
sche GE (n=981, Fehlend 15,5 %)

Stark/sehr stark beeintrachtigt durch aktuelle physische | 58 28,9
GE (n=201, Fehlend 38,0 %)

*N (%) sofern nicht anders vermerkt

3.1.2 Gewalterfahrungen und gesundheitliche Beschwerden

Die Pravalenz von aktuellen GE war in der Altersgruppe der 18 - bis 29-Jahrigen und unter
Teilnehmenden mit niedrigem SES hoher (Details siehe Tabelle 2). Zudem gaben Stu-
dienteilnehmende mit aktuellen GE haufiger einen schlechteren subjektiv empfundenen
Gesundheitsstatus an (23,7 % vs. 19,5 %; p=0,01). Es zeigte sich ein signifikant erhohtes
Risiko fur arztlich diagnostizierte Depressionen (lebenslang) (18,0 % vs. 9,3 %; p<0,001),
Depressionen innerhalb der letzten 12 Monate (62,2 % vs. 49,5 %; p=0,025), und gegen-
wartig vorliegenden depressiven Symptomen (15,7 % vs. 5,5 %; p<0,001). Opfer aktueller
GE hatten eine nahezu doppelt so hohe Pravalenz von Angststdrungen (8,7 % vs. 4,5 %j;
p<0,001) im Vergleich zu Teilnehmenden ohne aktuelle GE, wahrend sich keine Unter-
schiede in der Pravalenz chronischer Erkrankungen darstellten. In Bezug auf das unter-
suchte risikobehaftete Gesundheitsverhalten wurden bei Opfern aktueller GE ein erhdhter
Tabakkonsum (43,0 % vs. 32,3 %; p<0,001) und ein riskanter Alkoholkonsum beobachtet
(37,4 % vs. 34,0 %; p=0,026).

Der Vergleich von Teilnehmenden mit je im Leben erlebten GE und Teilnehmenden ohne
GE wurde durchgefuhrt, um Zusammenhénge zwischen GE und mentalen Gesundheits-
parametern sowie Gesundheitsverhalten der Opfer zu beschreiben (Siehe Tabelle 3). Die
Subgruppe mit je im Leben erlebten GE hatte eine hthere Préavalenz fiir mindestens eine
chronische Erkrankung (25,2 %; n=1058 vs. 21,9 %; n=423, p=0,034) und je im Leben
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stattgehabte Depressionen (12,2 %; n=516 vs. 8,7 %; n=147) sowie Angststorungen (6,2
%; n=247 vs. 3,6 %; n=63). Eine erhthte Pravalenz von Depressionen in den letzten 12
Monaten zeigte sich allerdings nicht (51,9 %; n=242 vs. 59,4 %; n=80, p=n.s.). Ebenso
auch keine Differenz in Bezug auf den subjektiv empfundenen Gesundheitsstatus (20 %;
n=842 vs. 21,2 %; n=356, p=n.s.). Das Gesundheitsverhalten von Teilnehmenden mit je

im Leben erlebten GE zeigte sich wie bei Opfern aktueller GE risikobehaftet.

Tab. 2: DEGSL1 - Vergleich soziodemographischer und medizinischer Charakteristika, in-
klusive hausarztliche Konsultationen von Opfern aktueller Gewalt mit Nichtopfern (ge-
wichtete Ergebnisse)

Aktuelle GE Keine  aktuellen | p-Wert
GE
(n=1106) (n=4700)
N* % N* %
Geschlecht (weiblich) 594 21,1 2486 78,9 n.s.
Alter, Mittelwert, SD 36.40 (x12.99) 42.85 (x12.79) <,001
Altersgruppen
- 18-29-Jéahrige 347 32,8 717 67,2 <,001
- 30-44-Jahrige 337 21,2 1351 78,9
- 45-64-Jahrige 422 14,0 2632 86,0
SES
- Niedrig 189 24,3 625 75,7 ,001
- Mittel 665 20,9 2812 79,1
- Hoch 246 16,3 1249 83,7
Gesundheits- und
medizinische Informationen
Mittlerer bis sehr schlechter 273 23,7 915 19,5 ,010
subjektive Gesundheitsstatus
Arztlich diagnostizierte Depres- | 208 18,0 448 9,3 <,001
sion (je im Leben)
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Tab. 2: Fortsetzung

Depressionen in letzten 12 Mo- | 117 62,2 202 49,5 ,025
naten (n=709)

Gegenwartig depressive Symp- | 165 15,7 239 5,5 <,001
tome (PHQ2)

Angststorung (je im Leben diag- | 93 8,7 214 4,5 <,001
nostiziert)
Chronische Erkrankung(en) 293 25,9 1176 23,8 n.s.

Gesundheitsverhalten

(Gelegenheits-) Raucher:in 430 43,0 1445 32,3 <,001

Riskanter Alkoholkonsum 400 37,4 1610 34,0 ,026

Inanspruchnahme Hausarzt/-

arztin

Hat Hausarzt/-arztin 976 86,4 4244 89,7 ,006

Hausarztliche Kontakte in letz- 3,47 (£ 2.87 (x |<,001
ten 12 Monaten Mittelwert, SD 4,98) 4,42)

*N (%) sofern nicht anders vermerkt

Tab. 3: DEGS1 - Vergleich soziodemographischer und medizinischer Charakteristika,
inklusive hausérztliche Konsultationen von Opfern je im Leben erlebter Gewalt mit Nicht-
opfern (gewichtete Ergebnisse)

Opfer je im Leben | Keine Gewalt | p-Wert
erlebter Gewalt erlebt (n=1803)
(n=4042)
N* % N* %
Geschlecht (weiblich) 1879 62,6 1223 37,4 <,001
Alter, Mittelwert, SD 40.82 (£13.06) 43.30 (£12.97) <,001
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ten 12 Monaten Mittelwert, SD

Altersgruppen <,001
- 18-29-Jahrige 791 75,3 275 24,7
- 30-44-Jéhrige 1226 73,4 477 26,6
- 45-64-Jahrige 2025 67,4 1051 32,6
SES 0,001
- Niedrig 525 65,5 294 34,5
- Mittel 2377 71,3 1124 28,7
- Hoch 1125 74,9 380 25,1
Gesundheits- und n.s.
medizinische Informationen
Mittlerer bis sehr schlechter | 842 20,0 356 21,2 n.s.
subjektive Gesundheitsstatus
Arztlich diagnostizierte Depres- | 516 12,2 147 8,7 0,004
sion (je im Leben)
Depressionen in letzten 12 Mo- | 242 51,9 80 59,4 n.s.
naten (n=709)
Gegenwartig depressive Symp- | 328 8,4 79 5,7 0,004
tome (PHQ2)
Angststorung (je im Leben diag- | 247 6,2 63 3,6 0,003
nostiziert)
Chronische Erkrankung(en) 1058 25,2 423 21,9 <0,05
Gesundheitsverhalten
(Gelegenheits-) Raucher:in 1369 36,4 519 29,9 <,001
Riskanter Alkoholkonsum 1499 37,5 528 28,0 <,001
Inanspruchnahme Hausarzt/-
arztin
Hat Hausarzt/-arztin 3623 88,6 1633 90,2 n.s.
Hausarztliche Kontakte in letz- | 3.06 (x4.70) 2.82 (x4.10) n.s.

*N (%) sofern nicht anders vermerkt
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3.1.3 Gewalterfahrungen, Befindlichkeitsstorungen und hausarztliche Konsultationen

Personen mit aktuellen GE im Vergleich zu Personen ohne aktuelle GE hatten eine signi-
fikant erhohte Inanspruchnahme des Hausarztes/ der Hausarztin innerhalb der letzten 12
Monate (Mittelwert= 3,47; SD + 4,98 vs. Mittelwert= 2,87; SD * 4,42, p<0,001) (Abb.2).
Zugleich gaben geringfugig weniger Opfer aktueller GE an, einen Hausarzt/ eine Haus-
arztin zu besitzen (86,4 % vs. 89,7 % p=0,006) (Tabelle 2). AuRerdem war die durch-
schnittliche Inanspruchnahme bei Personen, die stark oder sehr stark unter Befindlich-
keitsstorungen durch aktuell psychische GE litten, signifikant hoher als bei Personen, die
sich durch ihre GE weniger beeintrachtigt fihlten (stark/sehr stark beeintrachtigt, Mittel-
wert= 4,24; SD * 5,61; kaum/ein bisschen eingeschrankt: 3,08; SD + 5,18; nicht beein-
trachtigt: 2,67; SD + 3,02, p=0,001) (Abb.3). Die Stratifizierung nach Beeintrachtigung
durch physische GE ergab keine signifikante Differenz. Ebenso zeigte die Subgruppe von
Betroffenen je im Leben erlebter GE keinen Unterschied im Vorhandensein eines Haus-

arztes/ einer Hausarztin sowie in der Inanspruchnahme.

Hauséarztliche Konsultationen in den letzten 12 Monaten
(Mittelwerte)

p < 0,001
4,00
3,47
3,50
3,00 2,87
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00
m | Opfer aktueller GE 7 | Keine Opfer aktueller GE

Abb. 2: DEGSL1 - Inanspruchnahme des Hausarztes/ der Hausarztin innerhalb der letzten
12 Monate stratifiziert nach aktuellen Gewalterfahrungen
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Hausarztliche Konsultationen in den letzten 12 Monaten
(Mittelwerte)

e 4,24
n.s. p <0,001
4
3,44 3,55
3,5
3 2,91
2,67
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Physische  Physische Physische Psych. GE, Psych. GE, Psych. GE,
GE, nicht  GE, kaum/ein  GE, stark/ nicht beein-  kaum/ ein stark/ sehr
beeintrach- hisschen be- sehr stark be- tréchtigt bisschen be- S'@rk beeln-
eintrachtigt eintrachtigt eintréchtigt tréachtigt

Abb. 3: DEGS1 — Hausarztliche Konsultationen stratifiziert nach Befindlichkeitsstérungen
durch aktuelle physische/ psychische (psych.) Gewalterfahrungen (GE)

Nachdem spezifische Annahmen (Linearitat, Ausreil3er, Multikollinearitat, Normalvertei-
lung der Fehler, Homoskedastizitat) getestet, nicht verletzt und Ausreil3er bei Angaben zu
hausarztlichen Konsultationen ausgeschlossen wurden (ausgeschlossen = 16 Kontakte
innerhalb der letzten 12 Monate), wurde eine multivariate Regression basierend auf n=
5229 giltigen Féallen durchgefiihrt, um eine Assoziation zwischen aktuellen GE und der
Anzahl an hausarztlichen Kontakten zu detektieren (Tabelle 4). Die Modell-Ergebnisse
(R? =0,0181) zeigten, dass nicht nur Geschlecht, SES, subjektiver Gesundheitsstatus, je
im Leben arztlich diagnostizierte Depressionen und das Vorliegen chronischer Erkrankun-
gen einen signifikanten Einfluss auf die Inanspruchnahme von Hausarzt*innen zeigten,
sondern auch die Viktimisierung innerhalb der letzten 12 Monate (0,33 haufigere Inan-
spruchnahme im Vergleich zu Nicht-Opfern). In weiteren Modellanalysen mit Unterschei-

dung von aktuell physischen und aktuell psychischen GE (basierend auf n= 5228 validen
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Fallen, R?=0,0182); prasentierten sich ausschlie3lich Opfer physischer GE mit einer 0,69-
fachen erhohten Inanspruchnahme als signifikant. Aktuell psychische GE-Opfer zeigten
sich nicht als signifikant.

Tab. 4: DEGS1 — Regressionsanalyse zu Einflussfaktoren auf hausarztliche Kontakte in
den letzten 12 Monaten

*Definition aktuelle GE: Physische und/oder psychische GE in den letzten 12 Monaten.

Schatzung | Standard- | 95 % - p-
fehler Konfidenzintervall Wert

Unterer Oberer
Grenzwert | Grenzwert

Konstante 2,590 0,182 2,231 2,949 <,001
Frauen (Ref.: Manner) 0,352 0,072 0,210 0,493 <,001
Aktuelle GE 0,327 0,123 0,084 0,570 ,009
(Ref..: keine GE)

Mittlere bis sehr schlechte | 1,461 0,165 1,135 1,788 <,001
subjektive Gesundheit (Ref.:

gut/sehr gut)

Vorliegen chronischer Er- | 1,560 0,126 1,311 1,808 <,001

krankung (Ref.: Keine chro-
nische Erkrankung)

Je arztlich diagnostizierte | 0,900 0,197 0,511 1,290 <,001
Depressionen (Ref.: nie)

Alter in Jahren - 0,006 0,003 0,003 0,001 ,086
SES Summenscore - 0,600 0,011 - 0,083 - 0,038 <,001
R2 18,1 % <,001

3.2 Ergebnisse der GPCare-1-Studie

3.2.1 Soziodemographische Charakteristika und Gewaltpravalenz

Die gesamte Studienpopulation umfasste 813 Teilnehmende (Details in Tabelle 5): das
durchschnittliche Alter betrug 51,6 Jahren, 59,3 % waren Frauen (n=474) und der Grol3teil
liel3 sich dem mittleren Bildungslevel zuordnen. Vergleichbar mit DEGS1 war die fihrende
Altersgruppe der Teilnehmenden 45 - bis 64-jahrig, wahrend 213 Teilnehmende der
GPCare-1-Studie tUiber 65 Jahre alt waren.
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Jeder dritte Teilnehmende gab an, mindestens eine der im Fragebogen genannten Ge-
waltformen erfahren zu haben (33,5 %; n=272), 31,2 % (n=239) berichteten je von physi-
schen und/oder psychischen GE. Beinahe jeder funfte Teilnehmende berichtete aktuell
durch eine Form von Gewalt im personlichen Wohlbefinden beeintrachtigt zu sein (19,0
%; n=51). Die hochste Pravalenz von Befindlichkeitsstérungen fand sich bei Opfern psy-
chischer Bedrohungen (18,5 %; n=36).

Tab. 5: GPCare-1 — Soziodemographische Charakteristika der Patientenpopulation (n=
813) und der Subpopulation von Patient*innen mit je im Leben erlebter Gewalt (n= 272)

T Rate an Fehlendwerten reicht von 6.0 — 6.6 %; angegebene Prozente entsprechen un-
gewichteten Prozentangaben.

GPCare-1 Davon jegliche Ge-
Teilnehmende waltform im Leben er-
(n=813) lebt (n=272)
N* %* N* %%
Geschlecht

- weiblich 474 59,3 177 65,6

- mannlich 324 40,5 91 33,7

- divers 2 0,3 2 0,7

Alter in Jahren, Mittelwert, SD

51,61 (+ 18,67)

44,88 (+ 16,68)

Altersgruppen
- 18 -29 Jahrige 141 17,6 69 25.,7
- 30 -44 Jahrige 139 17,4 64 23,9
- 45 —-64 Jahrige 307 38,4 102 38,1
- 65— 74 Jahrige 99 12,4 19 7,1
- 75+ Jahrige 114 14,2 14 5,2
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Bildungsniveau
- Niedrig 247 32,0 77 29,4
- Mittel 336 43,5 114 43,5
- Hoch 190 24,6 71 27,1

Ges_undheits- und medizinische Infor-

mation

Mittlerer bis sehr schlechter subjektive Ge- | 333 42,0 127 52.6

sundheitszustand

Gegenwartig  depressive  Symptome | 184 25,7 92 35.8

(PHQ2)

Chronische Erkrankung(en) 537 69,5 175 65.5

Gewalterfahrungen (GE)

Jegliche GE im Leben (physisch, psy-| 272 33,5

chisch und/oder sexuelle Gewalt)

GE im Leben (physisch und/ oder psy- | 239 31,2

chisch)

Erfahrungen physischer Angriffe (s)T 114 15,0

Erfahrungen psychischer Drohungen (s)t | 196 25,7

Erfahrungen sexueller Angriffe (s)t 55 7,2

Erfahrungen sexueller Belastigung (s)t 112 14,7

Befindlichkeitsstorungen durch GE

Beeintrachtigt durch, ...

.. jegliche erlebte Gewaltform (n=269) 51 19,0

.. physische Gewalt (s) (n=154)t 12 10,5

.. psychische Drohungen (s) (n=246)1 36 18,5

.. sexuelle Angriffe (s) (n=109)t 8 14,3

.. sexuelle Belastigung (n=164)t 14 12,6

* N (%) sofern nicht anders vermerkt




31

3.2.2 Kommunikationspraferenzen von Patient*innen mit inren Hausarzt*innen

Es stellten sich keine signifikanten Unterschiede in Kommunikationserfahrungen mit dem
Hausarzt/ der Hausarztin zwischen Teilnehmenden ohne und mit je im Leben erlebten GE
jeglich gelisteter Gewaltform dar (Tabelle 6): 60 — 70 % der Teilnehmenden legten dar,
dass es ihnen leicht falle personliche Belastungen bei ihnrem Hausarzt/ ihrer Hausarztin
anzusprechen und ihre Probleme ernstgenommen werden. Etwa die Halfte der Studien-
population praferierte ihre Probleme lieber ohne die Hilfe ihres Hausarztes/ ihrer Haus-
arztin zu lésen. Dennoch zeigten sich signifikante Unterschiede fur die Subgruppen sexu-
alisierter Belastigungen, sexueller Gewalt und jener, die durch aktuelle GE Beeintrachti-
gungen empfinden. Sexuell belastigte Patient*innen stimmten signifikant weniger oft zu,
dass ihr Hausarzt/ ihre Hausarztin ihnen genug Raum gibt tber ihre personlichen Belas-
tungen zu sprechen (51,9 %; n=55 vs. 64,1 %; n=393, p= 0,056). Ebenfalls stimmte die
durch jegliche GE beeintrachtigte Personengruppe signifikant seltener zu, persénliche Be-
lastungen bevorzugt ohne Hilfe ihrer Hausarzt*innen bewaltigen zu wollen (34,0 %; n=16
vs. 52,2 %; n=107, p= 0,036). Dass das Besprechen von personlichen Belastungen als
unangenehm empfunden wird, lehnten Opfer von psychischen GE in nur 39,0 % (n= 73)
gegenuber 44,6 % (n= 236) der Nicht-Opfer ab, dies erreichte jedoch keine Signifikanz
(p=0,066). In Bezug auf das praferierte Kommunikationsformat, das heif3t direkt vom
Arzt/Arztin nach psychosozialen Belastungen gefragt zu werden versus die Abfrage mit
Hilfe eines Fragebogens, liel3 sich ein klarer Trend darstellen. Zwar lehnten mit durch-
schnittlich 45 % alle teilnehmenden Gewaltopfer das Instrument eines Fragebogens zur
Ermittlung personlicher Belastungen ab, jedoch zeigte sich im Vergleich zu Nicht-Opfern
bei Opfern sexueller Belastigungen und Opfern mit aktuellen Befindlichkeitsstorungen
eine signifikant niedrigere Ablehnrate eines Fragebogens (siehe Tabelle 6). Patient*innen,
die Gewalt erfahren hatten oder sich durch diese Erfahrungen im Wohlbefinden beein-
trachtigt fuhlten, vermieden héaufiger eine eindeutige Bewertung der Aussagen und zeig-
ten insbesondere bei der Praferenz des Kommunikationsformates (v.a. in Bezug auf das
Format des Fragebogens) sowie dem unangenehmen Empfinden Uber personliche Be-

lastungen zu sprechen, eine Tendenz zur neutralen Position.
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Tab. 6: GPCare-1 — Kommunikationserfahrungen und -praferenzen von Patient*innen mit und ohne Gewalterfahrungen

Opfer jeglich gelisteter Physische Angriffe Psychische Sexuelle Angriffe Sexuelle Belastigung Befindlichkeitsstorung durch je im
Gewaltform im Leben Leben erlebte Gewalt
Drohungen
Opfer | Nicht- Opfer Nicht- Opfer Nicht- Opfer | Nicht- Opfer Nicht- Bee- Nicht bee-
Opfer Opfer Opfer Opfer Opfer intrachtigt intrachtigt
(n= (n= (n= (n= (n=112)
239) (n=526) 114) (n=645) 196) (n=568) 55) (n=704) (n=649) (n=51) (n=218)
N N()* | p- N(©6)* | N(%)* | p- N (%)* | N(%)* | p- N(%)* | N(%)* | p- N (%) | N(%)* | p- N (%) N(%)* p-
(%)* Wert Wert Wert Wert Wert Wert
“Mein Hausarzt
fragt nach persoén-
lichen Belastun-
gen”
Zustimmung 134 258 ,661 | 62 319 242 | 91 293 301 | 29 353 ,890 | 53 331 ,710 | 30 (58,8) 103 (50,2) ,430
(51,7) | (54,2) (57,4) (48,4) (54,8) (53,7) | (53,1) (49,5) (53,8)
(52,2)
Neural 58 109 18 147 46 120 11 153 26 139 (15,7) 48 (23,4)
(22,4) | (22,9) (16,7) (24,1) (24,5) (22,4) (20,4) | (23,0) (24,3) (22,6)
Ablehnung 67 109 28 145 51 122 14 159 28 145 13 (25,5) 54 (26,3)
(25,9) | (22,9) (25,9) (23,7) (27,1) (22,8) (25,9) | (23,9) (26,2) (23,6)
“Mein Hausarzt
gibt mir gentigend
Raum, personli-
che Belastungen
zu schildern”
Zustimmung 156 300 ,580 | 61 384 ,136 | 112 336 545 | 27 418 ,190 | 55 393 ,056 | 25 (49,0) 130 (63,1) ,085
(60,0) | (63,6) (56,0) | (63,3) (58,9) (63,4) (50,9) | (63,0) (51,9) | (64.1)
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Neural 62 98 32 126 46 112 14 144 30 128 18 (35,3) 43 (20,9)

(23,8) | (20,8) (20,8) (24,2) (21,1) (26,4) | (21,7) (28,3) (20,9)
(29,4)

Ablehnung 42 74 16 97 32 82 12 101 21 92 8 (15,7) 33 (16,0)

(16,2) | (15,7) (24,7) (16,0) (15,5) (22,6) | (15,2) (19,8) (15,0)
(16,8)

“Mein Arzt sorgt

daflr, dass ich

mich im Gesprach

Uber sensible

Dinge wohlfiihle”

Zustimmung 163 315 ,830 | 67 403 754 | 117 355 ,718 32 438 ,499 | 62 410 ,315 | 29 (56,9) 133 (67,5) ,360
(64,9) | (67,2) (63,2) (66,9) (63,9) (67,2) (60,4) | (67,0) (60,2) | (67,5)

Neural 52 90 23 117 39 102 11 128 23 117 13 (25,5) 37 (18,8)
(20,7) | (19,2) (21,7) (19,4) (21,3) (19,3) (20,8) | (19,6) (22,3) (19,3)

Ablehnung 36 64 16 82 27 71 10 88 18 80 9(17,6) 27 (13,7)
(14,3) | (13,6) (15,1) (13,6) (14,8) (13,4) (18,9) | (13,5) (17,5) (13,2)

“Ich habe das Ge-

fihl, dass mein

Arzt meine Prob-

leme ernst nimmt"*

Zustimmung 183 346 , 744 | 80 434 ,650 | 135 383 ,900 35 480 ,650 | 68 449 418 | 35(71,4) 147 (71,4) ,975
(70,9) | (71,9) (73,4) (70,9) (71,4) (71,5) (66,0) | (71,9) (66,0) (72,3)

Neural 46 76 15 106 33 88 11 110 20 101 9 (18,4) 36 (17,5)
(17,8) | (15,8) (13,8) 17,3) (17,5) (16,4) (20,8) | (16,5) (19,4) (16,3)

Ablehnung 29 59 14 72 21 65 7 78 15 71 5(10,2) 23(11,2)
112) | (12.3) (12,8) | (11.8) 11 | @121 (13,2) | 11,7) (14.6) | (11,9)
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““Personliche Be-
lastungen mit mei-
nem Arzt zu be-
sprechen, ist mir

unangenehm”
Zustimmung 920 157 ,633 | 39 203 ,681 | 60 184 ,066 19 224 ,690 | 35 208 ,872 | 17 (33,3) 72 (35,6) ,240
(35,2) | (33,5) (36,4) (33,6) (32,1) (34,8) (35,8) | (33,9) (33,3) (34,1)
Neural 62 104 26 137 54 109 14 149 26 137 17 (33,3) 45 (22,3)
(24,2) | (22,2) (22,6) (28,9) (20,6) (26,4) | (22,6) (24,8) | (22,5)
(24,3)
Ablehnung 104 207 42 265 73 236 20 287 44 265 17 (33,3) 85 (42,1)
(40,6) | (44,2) (39,3) (43,8) (39,0 (44,6) (37,7) | (43,5) (41,9) (43,4)
“Personliche Be-
lastungen bewal-
tige ich lieber
ohne Hilfe von
meinem Arzt”
Zustimmung 125 256 ,280 | 50 322 ,517 | 90 284 322 22 348 ,230 | 52 321 ,668 | 16 (34,0) 107 (52,2) ,036
(49,0) | (54.9) 47,2) (53,1) (48,6) (53,6) (44,0) | (52,6) (50,5) | (52,2)
Neural 76 135 34 176 55 156 15 196 29 182 21 (44,7) 55 (26,8)
(29,8) | (28,7) (32,2) (29,0) (29,7) (29,4) (30,0) | (29,7) (28,2) (29,8)
Ablehnung 54 80 22 108 40 90 13 117 22 108 10 (21,3) 43 (21,0)
(21,2) | (17,0) (20,8) (17,8) (21,6) (17,0) (26,0) | (17,7) (21,4) a7,7)
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“Ich wiirde mir
wiinschen, dass
mein Arzt mich di-
rekt nach persoénli-
chen Belastungen
fragt”

Zustimmung 112 198 ,810 | 47 257 ,940 | 81 225 ,997 27 278 ,450 | 48 258 ,077 | 19 (37,3) 93 (45,6) , 110
(43,4) | (42,3) (43,1) (42,5) (42,9) (42,6) (50,9) | (42,1) (45,7) (42,2)
Neural 72 125 31 166 52 145 12 183 35 161 20 (39,2) 50 (24,5)
(27,9) | (26,7) (28,4) (27,4) (27,5) (27,5) (22,6) | (27.7) (33,3) (26,4)
Ablehnung 74 145 31 182 56 158 14 200 22 192 12 (23,5) 61 (29,9)
(28,7) | (31,0) (28,4) (30,1) (29,6) (29,9) (26,4) | (30,3) (21,0) (31,4)
“Es ware mir lie-
ber, wenn mein
Arzt mir einen Fra-
gebogen dazu
gibt”
Zustimmung 73 137 573 | 31 173 ,037 | 55 151 ,495 18 187 , 192 | 31 175 ,028 | 17 (33,3) 56 (27,2) ,054
(28,1) | (29,5) (28,2) (28,7) (28,9) (28,8) (34,0) | (28,4) (29,5) (28,7)
Neural 47 70 27 90 36 81 12 104 26 91 14 (27,5) 33 (16,0)
(18,1) | (15,1) (24,5) (18,9) (15,4) (22,6) | (15,8) (24,8) (14,9)
(15,0)
Ablehnung 140 257 52 339 99 293 23 367 48 343 20 (39,2) 117 (56,8)
(53,8) | (55,4) (47,3) (56,3) (52,1) (55,8) (43,4) | (55,8) (45,7) (56,3)
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4. Diskussion

4.1 Hohere Frequenz von Hausarzt*innnenkonsultationen bei Gewalterfahrung

Basierend auf dem bevolkerungsreprasentativen Datensatz DEGS1 zeigte die Analyse,
dass Opfer selbstberichteter Gewalterfahrungen (GE) in den letzten 12 Monaten signifi-
kant haufiger ihren Hausarzt/ ihre Hausarztin kontaktierten als Patient*innen ohne GE.
Des Weiteren war die Inanspruchnahme des Hausarztes/ der Hausérztin ebenfalls hoher
bei Betroffenen, die sich stark durch ihre psychischen GE beeintrachtigt fuhlten. Die er-
ganzenden Daten der GPCare-1-Studie demonstrierten, dass etwa die Halfte der Pati-
ent*innen mit GE angaben, durch Hausarzt*innen nach ihren personlichen Belastungen
gefragt zu werden. Dennoch gab es gewaltformspezifische Unterschiede in der Zufrieden-
heit mit der Arzt-Patienten-Kommunikation und dem praferierten Kommunikationsformat.
Jede*r Funfte Betroffene mit Erfahrungen von sexuellen Angriffen, sexuellen Belastigun-
gen und Befindlichkeitsstorungen durch GE widersprach der Aussage, sich im Gesprach
Uber sensible Dinge mit inrem Hausarzt/ ihrer Hausérztin wohlzufiihlen. Insbesondere bei
Patient*innen mit Erfahrungen sexueller Belastigung fiel eine verminderte Zustimmung fur
ausreichenden Raum zur Thematisierung personlicher Belastungen im Gesprach mit ih-
ren Hausarzt*innen auf. Der dringliche Bedarf an angemessener Unterstiitzung wird zu-
dem durch die hohe Pravalenz von depressiven Symptomen, Depressionen und Angst-
stérungen bei Gewaltopfern unterstrichen.

Das Studienergebnis der erhéhten Kontaktaufnahme mit Allgemeinmediziner*innen durch
Gewaltopfer steht im Einklang mit bereits bestehenden Forschungsergebnissen, die eine
Zunahme an hausarztlichen Konsultationen bei verschiedenen belastenden Lebenserfah-
rungen darstellen (Luppa et al., 2020). Die erhdhte Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems von Gewaltopfern (auch unter mannlichen Opfern) ist auch auf gesellschaftliche
Entwicklungen im Umgang mit dem Thema Gewalt zurtickzufiihren. Hierbei stellt die Ent-
stigmatisierung der Viktimisierung, insbesondere im Hinblick auf bestehenden Geschlech-
terrollen, eine richtungsweisende Entwicklung dar. Dieser Fortschritt fordert daher auch
eine Sensibilisierung bezlglich des Gewalterlebens und des Umgangs mit Gewaltopfern
im Gesundheitssektor, wobei es u.a. professionelle Dokumentation, forensische Untersu-
chungen und adaquaten arztlichen Umgang sicherzustellen gilt (Kolbe und Biittner, 2020).
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4.2 Die Schlusselrolle der Hausarzt*innen bei Gewalterfahrungen
Hausarzt*innen wird eine Schlusselrolle in der Identifikation und Unterstitzung von Ge-

waltopfern zugeschrieben, da sie als eine der ersten Anlaufstellen eingestuft werden und
damit Opfer anhand Verletzungen durch gewalttatige Ubergriffe und/ oder psychische Be-
lastungen erkennen (lernen) miussen (Brzank et al., 2005; Hornberg, 2008; Miiller und
Schréttle, 2004). Dass uber 80 % der DEGS1-Teilnehmenden mit GE angaben, einen
Hausarzt/ eine Hausarztin zu haben und dass die Teilnehmenden mit der héchsten Rate
an subjektiver Beeintrachtigung in ihrem Wohlbefinden, insbesondere durch psychische
GE, auch die hdchste Inanspruchnahme von Hausarzt*innen zeigten, unterstreicht die
Bedeutung dieser psychosozialen Belastung fur das Gesundheitssystem. Gleichermal3en
impliziert es, dass betroffene Patient*innen sich beim Hausarzt/ bei ihrer Hausarztin ei-
gentlich ,am richtigen Ort* befinden, um Beistand und Hilfe aus dem Gesundheitssektor
zu erhalten, auch wenn die aktuelle medizinische Literatur darauf hindeutet, dass trotz
regelmaniger hausarztlicher Kontakte die Mdglichkeit zur Offenbarung und die adaquate
Unterstitzung nicht unbedingt gewahrleistet zu sein scheint (Zimmermann et al., 2018).
Darauf deuten auch die Erkenntnisse der GPCare-1-Umfrage hin, in welcher rund 20 %
der Betroffenen unzureichenden Raum fir persénliche Belastungen bei ihren Hausarzt*in-
nen angaben. Zuklnftige Studien werden bendtigt, um zu untersuchen, inwieweit in der
Kommunikation zwischen Hausarzt*innen und Patient*innen mit GE tatsachlich das Prob-
lem der erlebten Gewalt oder eher ,allgemeiner Stress” thematisiert wird, welches zwar
subjektiv eine Erleichterung der Patient*innen darstellt, aber nicht zu gezielten Interven-

tionen im Hinblick auf die GE durch Hausarzt*innen fihrt.

Vorausgehende Studien prasentierten eine insuffiziente Arzt-Patienten-Kommunikation
Uber GE, die sowohl in Kommunikationsbarrieren seitens der Hausarzt*innen (Birkhoff et
al., 2016; Black, 2011; Sprague et al., 2012; Sugg, 1992), aber auch von betroffenen Pa-
tient*innen (Narula et al., 2012) begriindet sein soll. Zimmermann et al. (2018) deckte eine
Diskrepanz zwischen dem hausarztlichen Bewusstsein Uber die GE ihrer Patient*innen
und der deutschen Kriminalitatsstatistik auf, welche diverse Ursachen haben kann. Auf
Seiten der Arzt*innen ist die Gewalterfassung in der routinemaRigen Anamnese unterre-
prasentiert mit der Folge eines Detektionsmangels von GE (Zimmermann et al., 2018).
Kommunikationsbarrieren und damit Grinde fiir eine zégerliche Erfassung von patienten-

erlebter Gewalt durch Hausarzt*innen stellten sich in Untersuchungen vielseitig dar und
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sind begrundet in z. B. Zeitdruck, der Angst dem Patient/ der Patientin zu nahe zu treten
und/oder auch der eigenen arztlichen situativen Ohnmacht (Sprague et al., 2012; Sugg,
1992). Zudem wird auch die Prasentation von Opfern mit unspezifischen Symptomen
(Sugg, 2015) und/oder chronischen Erkrankungen (Rivara et al., 2019) fur die oben ge-
nannte Diskrepanz angenommen. Auf Seiten der Patient*innen werden die Beflirchtung,
man wurde ihnen nicht glauben oder sie verurteilen, Selbstvorwiirfe und Leugnung oder
auch der Fehlglaube von mangelndem arztlichen Interesse bei nicht-medizinischen An-
gelegenheiten zu helfen, als zusatzliche Kommunikationsbarrieren angesehen, die zu ei-
ner verminderten Offenlegung der GE durch Patient*innen fuhrten (Hegarty und Tatft,
2001; Narula et al., 2012). In einer Befragung gaben Dreiviertel der weiblichen Gewaltop-
fer an, dass sie mit ihrem Arzt/ ihrer Arztin Uber ihnre GE sprechen wiirden, wenn diese
psychosoziale Problem direkt angesprechen wirden (Mark et al., 2007). Zudem wirden
sie einer Routineabfrage von Hausarzt*innen zustimmen (Bradley, 2002; Brzank et al.,
2005). Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den oben dargestellten Studienresulta-
ten, die zeigten, dass durchschnittlich Gber 40 % der befragten Patient*innen es vorzie-
hen, direkt von ihren Hauséarzt*innen nach personlichen Belastungen wie GE befragt zu

werden anstatt einen Fragebogen auszufillen.

Insbesondere Opfer sexueller Belastigungen gaben haufiger an, unzureichenden Raum
bei Hausarzt*innen zu erhalten, um ihre personlichen Belastungen ausfuhren zu kénnen.
Dieses Ergebnis passt zur in der Literatur beschriebenen mangelnden Thematisierung
von sexueller Gewalt durch Hausarzt*innen, welche vornehmlich auf unzureichende
Kenntnis Uber Beratungsangebote und mangelnde Erfahrung im Umgang mit Betroffenen
zuruickgefuhrt wird (Birkhoff et al., 2016). Des Weiteren stellte sich in dieser Studie heraus,
dass Teilnehmende mit aktuellen Befindlichkeitsstorungen durch jegliche GE weniger
haufig zustimmten, ihre persodnlichen Belastungen ohne arztliche Unterstitzung bewalti-
gen zu wollen. Die vermehrte Inanspruchnahme von Gewaltopfern kann daher als aktives
Zeichen ihrer Hilfesuche gedeutet werden. Diese Erkenntnis verdeutlicht, dass den Be-
schwerden tber unzufriedenstellende Begegnungen mit Allgemeinmedizinerfinnen mehr
Gehor geschenkt werden sollte, da bei wachsender Offenheit flr professionelle Hilfe eine
Zunahme an Betroffenen in den Praxen zu erwarten ist. Diese in den letzten Jahren neu
formierte Bewegung, insbesondere sexuelle Belastigungen zur Sprache zu bringen, liegt

in einem fortschreitenden gesellschaftlichen Umdenken, das auch zu einer wachsenden
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Glaubwiirdigkeit der Opfer fuhrt (Recupero, 2018) und gleichwohl die Erwartung eines
sicheren Umgangs mit Opfern im Gesundheitssystem fordert.

4.3 Risikogruppen und Screening zur Identifikation von Gewaltopfern
Wie schon in friheren Studien dargelegt werden konnte, zeigte sich auch in dieser Studie

ein erhohtes Risiko fur aktuelle und je im Leben erlebte Gewalt im jungen Alter sowie bei
Personen mit vorliegendem niedrigen sozio-6konomischen Status (Hegarty et al., 2008;
Lange et al., 2016). Die erhdhte Inanspruchnahme der Hausarzt*innen durch Frauen
kénnte mit schwerwiegenderen GE in Verbindung stehen (Kimmel, 2002). Nichtsdestot-
rotz konnten einige Studien eine nahezu paritatische Verteilung von Gewaltopfern aktuel-
ler GE, aber auch Tater*innen zeigen (Lange et al., 2016; Schlack et al., 2013b). In der
aktuellen Statistik zu partnerschaftlicher Gewalt aus dem Berichtsjahr 2020 wird zudem
im Vergleich zum Vorjahr auch von einem Anstieg mannlicher Gewaltopfer um 7,4 %
(weiblicher Opferanstieg 3,7 %) berichtet. Es muss demnach von einer erhéhten Dunkel-
ziffer, insbesondere unter mannlichen Gewaltopfern, ausgegangen werden. Die erhéhten
hauséarztlichen Konsultationen von weiblichen Opfern kann auch als verminderte Hilfesu-
che bei méannlichen Betroffenen interpretiert werden. Moégliche Griinde fiir dieses verrin-
gerte hilfesuchende Verhalten kdnnte eine eingeschrénkte mannliche Bereitschaft zur Of-
fenlegung ihrer GE sein (Simmons et al., 2016). Auch die Tendenz, ihre erlebte Viktimi-
sierung zu bagatellisieren, da sie befiirchten stigmatisiert zu werden und ihren Ruf verlie-
ren zu konnen, ist in diesem Kontext von Bedeutung (Alejo, 2014; Arnocky und Vaillan-
court, 2014). Umso wichtiger erscheint auch hier das Routinescreening im Gesundheits-

system, und zwar unabhéngig der geschlechtlichen Identitat der Patient*innen.

Ein zielgerichtetes Screening kdnnte es auch Allgemeinmediziner*innen erleichtern GE
von Patient*innen zu identifizieren, um diese Erfahrungen bei der Behandlung berticksich-
tigen und bei Bedarf an geeignete Beratungseinrichtungen zu tberweisen. Dass die tber-
wiegende Mehrheit von Gewaltopfern sich mit Beschwerden ohne kérperliche Verletzun-
gen vorstellten, betont den schon vor langer Zeit belegten Wert eines routinierten Scree-
ningverfahrens zur Detektion von Gewalttaten (Elliott und Johnson, 1995). Insbesondere
deutschsprachige Screening-Instrumente, welche mégliche psychosoziale Probleme von
Patient*innen identifizieren kénnten, wurden allerdings fur den Einsatz in der allgemein-

medizinischen Praxis bisher kaum untersucht (Andermann, 2018). In zuklnftigen Studien
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gilt es daher ein solches Screening-Instrument weiterzuentwickeln. Das Instrument eines
Fragebogens zur Erfassung von erlebter Gewalt ist hierbei dennoch nicht zu unterschét-
zen. Zwar lehnte in dieser Patient*innen-Befragung rund ein Drittel der Menschen mit GE
die Praferenz fir einen solchen Fragebogen ab, jedoch zeigte sich vor allem bei diesen
Antworten, die Tendenz zur neutralen Position von Personen mit GE. Inshesondere bei
Opfern psychischer GE, sexuellen Ubergriffen, sexuellen Belastigungen und Opfern mit
Befindlichkeitsstorungen fiel auf, dass ein Viertel der Betroffenen weder zustimmten noch
ablehnten, mit Hilfe eines Fragenkatalogs zu ihren personlichen Belastungen gefragt zu
werden. Vorausgegangene Forschungsergebnisse deuteten darauf hin, dass nicht-per-
sonliche Interviews z. B. in Form von Computer-assistierten Screenings zu einer hoheren
Rate wahrheitsgeméafen Beantwortung sensibler Themen (Turner et al., 1998) und héhe-
ren Offenbarungsquoten fuhrten (Rhodes et al., 2002). Mit Hilfe eines nicht-persénlichen
Interviews kdnnten oben genannte Kommunikationshindernisse von Patient*innen, wie z.
B. der Fehleinschatzung eines Desinteresses seitens des Arztes/ der Arztin an den per-
sonlichen Belastungen der Patient*innen, Uberwunden werden. Aul3erdem belegte eine
aktuelle Studie eine sehr hohe Detektionsrate mit Hilfe des in der WHO-Mehrlanderstudie
Uber Frauengesundheit und hauslicher Gewalt gegen Frauen vorliegenden selbst auszu-
fullenden Fragebogens (Di Franco et al., 2021; Garcia-Moreno et al., 2006).

4.4 Assoziationen von Gewalterfahrungen und Gesundheit
Wie bereits in der Literatur beschrieben, zeigte auch diese Studie erhdhte Pravalenzen

von Depressionen und Angststorungen und GE-Opfern. Dieses Ergebnis betont nochmals
die Bedeutung von Assoziationen zwischen GE und kurz-, mittel- und langfristigen men-
talen sowie physischen Konsequenzen (Coker et al., 2002; Howard et al., 2010; Krug et
al., 2002). Es ist bekannt, dass traumatische Erfahrungen kérperliche Stressreaktionen
auslosen (Olive, 2017), diese wiederum steigern das Risiko fir Depressionen oder Angst-
zustéande (Warda und Bryant, 1998). Zuséatzlich gelten psychische Erkrankungen als ei-
genstandiger Risikofaktor fuir Gewalterleben (Devries et al., 2013; Trevillion et al., 2012).
Die Gesundheitsprobleme kdnnen nicht nur eine direkte Folge von gewalttatigen Uber-
griffen sein, sondern auch anhand biologischer Reaktion auf die Belastung durch die Vik-
timisierung und/ oder aufgrund unangepasster Bewaltigungsstrategien ausgeldst werden
(Black, 2011). Diese biologisch-physiologischen Reaktionen sind langfristige Prozesse,

wie zum Beispiel die Beteiligung des neuronalen, neuroendokrinen und immunologischen



41

Systems, die an der Entstehung von chronischen Krankheiten beteiligt sind (Black und
Garbutt, 2002). In der Literatur wird davon ausgegangen, dass auch die Dauer von GE
die Pravalenz chronischer Erkrankungen bei Opfern beeinflusst (Wilke und Vinton, 2005).
Die aktuellen Studienergebnisse einer Assoziation zwischen chronischen Erkrankungen
und je im Leben erlebten GE unterstitzt dies. Die erh6hte Pravalenz an Rauchenden und
Betroffenen mit erhéht riskantem Alkoholkonsum wurde auch in friheren Studien gezeigt,
die dies als eine Bewaltigungsstrategie der Opfer verstanden (Campbell, 2002; @verup et
al., 2015).

4.5 Komplexitat der Gewalterfassung und Limitation der Datensatze
Studien, die sich mit der Gewalterfassung auseinandersetzen, missen mit diversen me-

thodischen Schwierigkeiten umgehen. Diese werden im Folgenden fir die oben darge-
stellten Datenanalysen diskutiert. Die Messung der selbstberichteten GE stellte in beiden
Datensatzen (DEGS1 und GPCare-1) eine methodische Herausforderung dar. Zum einen
ist die Aussagekraft der DEGS1-Studie durch das Fehlen von Daten tber GE bei alteren
Menschen (lUber 65 Lebensjahre), Uber Schweregrad/ Dynamik von GE und Gber ge-
schlechtsspezifischen Aspekte eingeschrankt (Brzank et al., 2013). Da andere DEGS1-
Fragen zu GE sehr hohe Ricklaufquoten hatten, sind die fehlenden Angaben zur Beein-
trachtigung durch in den letzten 12 Monaten erlebte Gewalt nicht als Zufall zu werten,
sondern spiegeln vielmehr Gewalt und das Empfinden von GE als ein gesellschaftlich
sensibles, verdrangtes und vielfach tabuisiertes Thema wider. Dies beschreibt eine wei-
tere Herausforderung, da Forschende sich mit dem Recht der Teilnehmenden auf Ge-
heimhaltung, Schamgefihl und auch einem Recall-Bias auseinandersetzen miussen.
Trotz der genannten Limitationen verfugt DEGS1 zum Zeitpunkt der Studie tGber die aktu-

ellsten, bevolkerungsreprasentativen Daten.

Die im Vergleich zu DEGS1 geringere Pravalenz von GE in der GPCare-1-Studie konnte
auf das halboffentliche Setting im Wartezimmer einer Praxis zurtickzufiihren sein. Auch
die detaillierteren Fragen im DEGSL, der eine sehr breite Definition von GE enthielt, der
von GE im Kindesalter bis zu einer einzelnen beleidigenden Bemerkung im Erwachse-
nenalter reichte, konnte eine Rolle gespielt haben. Daher scheint ein Vergleich mit Ge-

waltpravalenzen aus anderen Studien nur begrenzt méglich. In der GPCare-1- Erhebung
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hat moglicherweise die Verwendung von Einzelfragen und eher summierenden Gewalt-
variablen zu einer mangelnden Komplexitat der GE von Betroffenen gefuhrt und sollte in
zukunftigen Studien detaillierter untersucht werden, insbesondere basierend auf interna-
tionalen Screening-Tools. Auf Basis dieser und weitere Studien wird die zukilnftige Ent-
wicklung eines Screening-Instruments fir die systematische Erfassung psychosozialer
Probleme angestrebt, da Screening-Instrumente, welche die systematische Identifizie-
rung spezifischer psychosozialer Probleme beabsichtigen, in deutscher Sprache bisher
kaum vorliegen beziehungsweise fur den Einsatz im hausarztlichen Praxisalltag nicht va-

lidiert wurden (Andermann 2018).

Abgesehen von den methodischen Herausforderungen der Gewalterhebung, kdnnen
beide Studien aufgrund des Designs als Querschnittsstudie keine Ursache-Wirkungs-
Prinzipien aufzeigen und keine tiefgreifenden Informationen zu den Kommunikationspra-
ferenzen liefern. Dartber hinaus wurde die GPCare-1 Studie wahrend der SARS-CoV-2
Pandemie erhoben, welches nicht nur die Dokumentation der Nicht-Teilnehmenden in den
hausarztlichen Praxen beeintrachtigte, sondern auch die Préavalenz von GE in der
GPCare-1 erhoht haben kdnnte, da erste Studien einen Anstieg hauslicher Gewalt in der
pandemischen Lage aufzeigten (Campbell, 2020; Sacco et al., 2020). Dennoch wurden in
der GPCare-1-Studie die Kommunikationspraferenzen von Patient*innen erhoben und zu-
satzlich auch die sexuelle Viktimisierung adressiert, also zwei Aspekte, die beide nicht
von den DEGS1-Teilnehmenden erfasst wurden. Die aufgezeigten Ergebnisse betonen
die Notwendigkeit, diese Aspekte in zuklnftigen Studien tiefgreifender zu untersuchen

und zu bewerten.

4.6 Forschungsausblick und Implikation fir die hausarztliche Versorgung
Die hohe Inanspruchnahme von Hausarzt*innen durch Opfer mit GE stellt eine Mdglich-

keit dar, diese gefahrdete Patient*innengruppe besser zu versorgen. Dennoch ist weitere
Forschung erforderlich, um einfache Strategien und mdgliche Screening-Instrumente fur
hausarztliche Praxen zu entwickeln, die die Identifikation und patientengerechte Unter-
stitzung gewahrleisten kann. Es ist hierbei zu prufen, ob nicht-personliche Fragenkata-
loge eine Einstiegshilfe fir ein personliches Interview erleichtern kdnnen und zu einer
Entstigmatisierung, aber auch Sensibilisierung des Gesundheitssektors fir Gewaltopfer

beitragen kann. Allgemeinmediziner*innen missen sich der physischen und psychischen



43

Auswirkungen bewusst werden, die GE auf den Menschen austben kénnen. Gesund-
heitsprobleme sollten im Sinne der ganzheitlichen Patient*innenversorgung in Bezug auf
das bio-psycho-soziale Modell (Engel, 1977) beleuchtet werden. Des Weiteren ist es not-
wendig Hausarzt*innen zu sensibilisieren, dass Gewalterleben unter ihren Patient*innen
mit einer Betroffenheit von nahezu jedem dritten Patienten/jeder dritten Patientin weit ver-
breitet ist und es Betroffenen schwerfallt sich von selbst zu 6ffnen.

Ein zielgerichtetes Screening konnte Allgemeinmediziner*innen daher erleichtern, mogli-
che psychosoziale Probleme wie zum Beispiel das Erleben von Gewalt zu identifizieren
damit diese bei der Behandlung berucksichtigt werden kénnen und bei Bedarf an geeig-
nete Beratungseinrichtungen tberwiesen werden kann. Zudem gilt es ein Bewusstsein fur
Risikogruppen von Gewalt zu schaffen, gleichzeitig aber auch hohe Dunkelziffern bei zum
Beispiel mannlichen Betroffenen zu berucksichtigen. Da GE sowohl relevanter Ausléser,
moderierender Faktor als auch Folge von Erkrankungen darstellen, ist es flr Hausarzt*in-
nen von grundlegender Bedeutung, Kenntnis dieses Problems zu haben um Beschwer-
den/ Symptome erklaren und eine kausal-orientierte Behandlung planen zu kdnnen. Es
ware in Folgestudien sicherlich auch ein wertvoller Erkenntnisgewinn ein Vergleich der
Kommunikationswahrnehmung und -bewertung Uber persénliche Belastungen von
Arzt*innen und Patient*innen zu ziehen. Bei erwartbar zunehmenden Fallzahlen an Op-
fern von GE gilt es die Schlisselrolle der allgemeinmedizinischen Versorgung zur Protek-
tion und Pravention von Gewaltopfern zu verstehen und Behandlungssicherheit fiir eine

verbesserte Patient*innenversorgung zu gewabhrleisten.
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5. Zusammenfassung

Gewalterfahrungen mussen insbesondere durch ihren nachteiligen Effekt auf physische
und psychische Integritat als wachsendes Problem der 6ffentlichen Gesundheit wahrge-
nommen werden. Sie nehmen nicht nur Einfluss auf das subjektive Wohlbefinden, son-
dern fihren auch zu erhohtem risikobehafteten Gesundheitsverhalten. Statt sich an Be-
hérden zu wenden und Hilfe zu suchen, wenden sich Opfer von Gewalt haufiger an das
Gesundheitssystem. Allgemeinmediziner*innen mit ihrem vielfaltigen Patient*innenauf-
kommen und wiederkehrenden Patient*innen-Kontakten haben eine besondere Rolle in
der Detektion, Pravention und Beratung von Gewaltopfern. Dennoch wird in aktueller Li-
teratur von einer Diskrepanz zwischen GE der Patient*innen und dem arztlichen Bewusst-
sein berichtet. Im deutschsprachigen Raum gibt es bisher kaum Untersuchungen zur Er-
fahrung von Gewaltopfern in der Arzt-Patienten-Kommunikation, insbesondere nicht zu

ihren Kommunikationspraferenzen und -erfahrungen.

In der vorliegenden Studie wurden zum einen die Daten der reprasentativen Studie zu
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) analysiert, um einerseits die Inan-
spruchnahme von Hausarzt*innen von Gewaltopfern, insbesondere derer mit subjektiv
beeintrachtigtem Wohlbefinden, zu untersuchen, andererseits Gewaltpravalenzen der
deutschen Allgemeinbevolkerung und deren Auswirkung auf Gesundheit zu beleuchten.
Zum anderen wurden in der neu konzipierten Querschnittstudie des Promotionsprogram-
mes 2020 (GPCare-1-Studie) Kommunikationserfahrungen und -wtinsche der hauséarztli-

chen Patient*innenpopulation erhoben.

Gewaltpravalenzanalysen des DEGS1 zeigten, dass tber Zweidrittel der Teilnehmenden
bereits ein- oder mehrmalig Gewalt in ihrem Leben (71,1 %, n=4042) und jede*r Flunfte
innerhalb der letzten 12 Monate Gewalt erfahren hat (20,7 %, n=1106). Opfer von Gewalt
hatten einen subjektiv empfunden schlechteren Gesundheitsstatus (23,7 % vs. 19,5 %,
p=0,01) und vermehrt psychische Gesundheitsprobleme wie depressive Symptome (15,7
% vs. 5,5 %, p<0,001) und/ oder Angststorungen (8,7 % vs. 4,5 %, p<0,001). Einen be-
sonderen Stellenwert hat dabei auch, die héhere Inanspruchnahme von Hausarzt*innen
innerhalb der letzten 12 Monate durch Gewaltopfer im Vergleich zu Nicht-Opfern (Mittel-
wert= 3,47; SD + 4,98 vs. Mittelwert= 2,87; SD + 4,42, p<0,001) mit deutlichem Anstieg
bei denjenigen, die sich durch aktuelle kdrperliche Gewalt (Mittelwert=3.55; SD + 4.38)
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oder psychische Gewalt (Mittelwert= 4,24; SD + 5,61) in ihrem subjektiven Wohlbefinden
stark beeintrachtigt fuhlten. In der GPCare-1-Studie lag die Gewaltpravalenz von jeglicher
GE im Leben (physisch, psychisch und/ oder sexueller Gewalt) bei 33,5 % (n=272), wovon
sich etwa jede*r Flunfte im Wohlbefinden beeintrachtigt fihlte. Auch wenn Opfer jeglicher
Gewaltformen und Nicht-Opfer sich in ihren Erfahrungen und Praferenzen in der Arzt-
Patienten-Kommunikation nicht wesentlich unterschieden, zeigten sich jedoch signifikante
Unterschiede fir Subgruppen der gelisteten Gewaltformen. Insbesondere Opfer mit aktu-
ellen Befindlichkeitsstérungen durch GE bevorzugten es, personliche Belastungen mit der
Hilfe ihrer Hausarzt*innen zu bewaltigen (34,0 %; n=16 vs. 52,2 %; n=107, p= 0,036).
Sowohl Opfer sexueller Belastigung und durch Gewalt Beeintrachtigte lehnten das Kom-
munikationsformat eines Fragebogens beziiglich personlicher Belastungen signifikant

haufiger ab.

Es gilt, die Schlusselrolle der Hausarzt*innen zur Detektion und Protektion von Gewaltop-
fern zu verstehen und ein Bewusstsein bei (angehenden) Arzt*innen fir GE als relevanten
Ausléser, moderierenden Faktor sowie Folge von Erkrankungen zu schaffen. In diesem
Zusammenhang sollte auch untersucht werden, wie Hausarzt*innen in ihrer besonderen
Funktion Behandlungssicherheit im Umgang mit Gewaltopfern erlangen kénnen, um eine
verbesserte Patient*innenversorgung zu gewabhrleisten und zielfihrende Kommunikati-

onsformate insbesondere in Praxen zu etablieren.
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