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Abstract

Hintergrund/Ziel: Osterreich ist europaweit an vorderster Stelle gereiht, wenn es um die
Arbeitslosigkeit von Menschen mit psychischen Problemen geht - seit 2007 ist die Zahl um
140 % gestiegen (pro mente, 2019). Eine Mallnahme, um Menschen mdglichst lang im
Erwerbsleben zu behalten, ist die in Osterreich angebotene psychische Rehabilitation. Das
Ziel dieser Studie war die Erfassung der Prdvalenz von Gewalterfahrungen im
Erwachsenenalter bei Rehabilitations-Patientinnen. Die ermittelte Prdvalenz sollte zum
einen mit der Pravalenz von Gewalterfahrungen bei der Stichprobe aus der
Allgemeinbevolkerung verglichen werden. Zum anderen sollten bei Reha-Patientinnen
Zusammenhange zwischen Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter und den drei
Syndromen Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit unter Beriicksichtigung der
Schutzfaktoren Bindung, Resilienz sowie Handlungsorientierung untersucht werden, um
daraus Erkenntnisse fiir die Therapie in der Rehabilitation abzuleiten.

Methodik: Es wurden 243 Reha-PatientInnen (65 % weiblich) zwischen 18 und 71 Jahren
in einer osterreichischen Klinik fur psychosoziale Gesundheit zu Beginn und am Ende einer
sechswochigen Rehabilitation befragt. Die Erfassung der Gewaltprdavalenz mittels
Fragebogen und der Vergleich mit einer Stichprobe aus der Allgemeinbevélkerung erfolgte
auf der Grundlage der ,Osterreichischen Privalenzstudie zur Gewalt an Frauen und
Minnern* von Kapella et al. (2011). Es wurde die Pridvalenz von folgenden Formen der
Gewalt erfasst: psychische Gewalt, physische Gewalt, sexuelle Belastigung, sexuelle Gewalt
und Mobbing. Fir die Erfassung von Symptomen und Schutzfaktoren wurden validierte und
reliable psychologische Testverfahren verwendet.

Ergebnisse: Die Pravalenzen von erlebter psychischer, physischer und sexueller Gewalt
waren sowohl bei weiblichen als auch bei ménnlichen Reha-Patienten signifikant hther im
Vergleich zu den Gewaltpravalenzen bei den weiblichen und mannlichen Personen aus der
Stichprobe von Kapella et al. (2011). Bezuglich der Pravalenz von sexueller Belastigung gab
es zwischen weiblichen Reha-Patientinnen und weiblichen Personen aus Kapella et al (2011)
keine signifikanten Unterschiede. Mannliche Reha-Patienten erlebten jedoch signifikant
haufiger sexuelle Belastigung im Vergleich zu den ménnlichen Personen aus Kapella et al
(2011). Es gab Hinweise, dass eine hohe Auspragung von Resilienz und Bindung die
Zusammenhange zwischen Gewalterfahrungen und psychischen sowie physischen
Symptomen verringert. Der Schutzfaktor Handlungsorientierung verringerte eine
Somatisierung nur bei Patientinnen ohne Gewalterfahrungen.

Conclusio: Reha-Patientlnnen zeigten hohere Prévalenzen von Gewalterfahrungen im

Erwachsenenalter als die Stichprobe aus der erwachsenen Allgemeinbevélkerung. Dies ist



bei der Therapie in der Rehabilitation zu berlcksichtigen. Bei hoch ausgepragten
personlichen Schutzfaktoren waren psychische und physische Symptome von Patientinnen
mit Gewalterfahrungen weniger stark. Dies betraf insbesondere Erfahrungen von
psychischer Gewalt, physischer Gewalt, sexueller Belastigung und Mobbing. Diese
Erkenntnisse sollten in die Therapie in der Rehabilitation zu Eingang finden.
Schlusselworter:  Gewaltprévalenz,  Rehabilitationspatientinnen, ~ Somatisierung,
Psychosomatik, Psychische Gewalt, Physische Gewalt, Sexuelle Gewalt, Sexuelle
Belastigung, Mobbing



Backround/Objective: Austria ranks in first place in Europe when it comes to unemployed
persons with mental health problems — their number has increased by 140% since 2007 (pro
mente, 2019). One measure to keep persons in employment for as long as possible is the
psychological rehabilitation programme offered in Austria. The aim of this study was to
record the prevalence of violent experiences in adulthood among rehabilitation patients. On
the one hand, the prevalence determined in this group was to be compared with the
prevalence of violent experiences in a sample from the general population. On the other
hand, correlations between violent experiences in adulthood and the three syndromes of
somatisation, depressiveness and anxiety were to be investigated in rehabilitation patients
(whilst taking into account the protective factors of attachment, resilience and action
orientation) in order to derive findings for therapy in rehabilitation.

Methodology: 243 rehabilitation patients between the ages of 18 and 71 (65% of them
female) in an Austrian psychosocial health centre were interviewed both at the beginning
and end of a six-week rehabilitation programme. The “Osterreichische Privalenzstudie zur
Gewalt an Frauen und Ménnern “ (" Austrian Prevalence Study on Violence against Women
and Men") by Kapella et al. (2011) was used as a basis for recording the prevalence of
violence by means of a questionnaire and comparison with a sample from the general
population. The following forms of violence were recorded for prevalence: psychological
violence, physical violence, sexual harassment, sexual violence and bullying. Validated and
reliable psychological test procedures were used to record signs and symptoms as well as
protective factors.

Results: For experiences of psychological, physical and sexual violence, prevalence was
significantly higher among both female and male rehabilitation patients in comparison with
female and male respondents in the sample of Kapella et al. (2011). With regard to the
prevalence of sexual harassment, there were no significant differences between female
rehabilitation patients and female respondents in Kapella et al. (2011). However, male
rehabilitation patients had experienced sexual harassment significantly more often than male
respondents in Kapella et al (2011). There was evidence that high levels of resilience and
attachment mitigated the connections between violent experiences on the one hand and
psychological as well as physical signs and symptoms on the other. The protective factor of
action orientation only reduced somatisation in patients without violent experiences.
Conclusion: In rehabilitation patients, violent experiences in adulthood had higher
prevalence than in a sample from the general adult population. This should be taken into
account in rehabilitation therapy. With highly developed personal protective factors, the
psychological and physical signs and symptoms of patients with violent experiences were
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less severe. This was especially true for experiences of psychological violence, physical
violence, sexual harassment and bullying. These findings should be incorporated into
therapy in rehabilitation.

Keywords: Prevalence of violence experiences, rehabilitation patients, somatization,

psychological violence, physical violence, sexual violence, sexual harassment, bullying
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1. EINLEITUNG



1 Einleitung

Die vorliegende Dissertation mochte potentielle Effekte von Gewalterlebnissen im
Erwachsenenalter auf psychische und somatische Symptome von Rehabilitations-
Patientinnen untersuchen. Besondere Berticksichtigung sollte dabei die Gewalterfahrung
dieser Patientinnen am Arbeitsplatz finden. Die Forschungsfrage entstammte urspriinglich
aus der Initiative von Prim. Dr. Paul Kaufmann, Leiter des medizinisch-psychiatrischen
Rehabilitationszentrums Sonnenpark, Neusiedlersee. Anlésslich einer ,,pro mente Reha
Tagung® wurde von Herrn Prim. Dr. Paul Kaufmann starkes Interesse bekundet, die
Gewalterfahrung von psychiatrischen PatientInnen zu untersuchen. Aus Sicht von pro mente
Reha GmbH, der Tragerin des Rehabilitationszentrums Sonnenpark, sollte sich die
Untersuchung an der ,Osterreichischen Privalenzstudie zur Gewalt an Frauen und
Mainnern® orientieren, die 2011 mit Mitteln des Bundesministeriums fur Wirtschaft, Familie
und Jugend entstanden ist (Kapella, Baierl, Rille-Pfeiffer, Geserick, Schmidt & Schrbttle,
2011). Die Ergebnisse der Studie von Kapella, et al. (2011) sollten dabei mit den Ergebnissen
einer Studie zur Gewaltpravalenz bei Rehabilitations-Patientinnen fir einen Vergleich

herangezogen werden.

Die vorliegende Gewaltpravalenzstudie bei Rehabilitations-Patientinnen wurde nach
Beauftragung von Herrn Prim. Dr. Paul Kaufmann, Herrn Prim. Prof. Dr. Michael Bach,
Leiter der Abteilung Forschung bei pro mente Reha GmbH und Herrn MMag. Gernot Koren
MAS, Geschaftsfilhrer der pro mente OO, von der Verfasserin, Doktoratsanwérterin Mag.?
(FH) Mag.? Astrid Russ und der Doktoratsanwarterin Mag.? Irene Zahrl durchgefuhrt. Die
Datenerfassung erfolgte von beiden Doktoratsanwaérterinnen gemeinsam. Wahrend Frau
Mag.? Irene Zahrl ihren Forschungsschwerpunkt auf die Folgen wvon kindlichen
Gewalterfahrungen gelegt hat, war der Forschungsschwerpunkt der vorliegenden Arbeit bei

den Folgen von Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter.

Die Hauptforschungsziele der vorliegenden Arbeit lassen sich in zwei Punkten
zusammenfassen. Erstens soll eine Préavalenz von Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter
bei Rehabilitationspatientinnen ermittelt werden und diese mit den Ergebnissen der
,Osterreichischen Priavalenzstudie zur Gewalt an Frauen und Ménnern® von Kapella et al.
(2011) verglichen werden. Zweitens sollten Zusammenhénge zwischen Gewalterfahrungen
im Erwachsenenalter und mit psychischen und somatischen Symptomen untersucht werden.
Dies unter Berucksichtigung der Schutzfaktoren Bindungsfahigkeit, Resilienz sowie

Handlungsorientierung der Patientinnen.



1.1 Problemstellung

In vielen Aspekten der psychischen Gesundheit besteht in Osterreich eine massive
Problemlage. Jeder dritte Erwachsene und jede/r vierte Jugendliche leidet 2019 an einer
psychischen Erkrankung, die Préventionsmalinahmen sind laut Einschdtzung vom
Rechnungshofbericht und pro mente ungentigend, es gibt erhebliche Zeitverzégerungen und
Versorgungsliicken. Die Behandlung von psychischen Erkrankungen verursacht die
hochsten Kosten und die starksten Verluste an Lebenszeit. Diese Kosten werden sich
ausgehend von 2019 bis 2030 mindestens verdoppeln — auch aufgrund der Neuzugéange in
die Invaliditats- bzw. Berufsunfahigkeitspension. Jetzt schon verursachen psychische
Erkrankungen die hochste Anzahl an Krankheitstagen und dieser Wert hat sich seit 1990 fast
verdreifacht. Die Suizidrate liegt in Osterreich deutlich Giber dem OECD-Durchschnitt und
wir liegen im Spitzenfeld bei der Arbeitslosigkeit von Menschen mit psychischen Problemen
und bilden das Schlusslicht beim Mental Health Index der OECD (pro mente, 2019).

Osterreich ist europaweit an vorderster Stelle gereiht, wenn es um die Arbeitslosigkeit
von Menschen mit psychischen Problemen geht - seit 2007 ist die Zahl um 140 % gestiegen
(pro mente, 2019). Eine MaRnahme, um Menschen mdglichst lang im Erwerbsleben zu

behalten, ist die in Osterreich angebotene psychische Rehabilitation.

Daher wird in Osterreich seit der Invaliditatspension-Reform 2014 fir alle Personen mit
Geburtsjahr ab 1964, die dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfligung stehen und unter
gesundheitlichen Problemen leiden, anstelle der zeitlich befristeten Invaliditatspension, eine
medizinische und berufliche Rehabilitation durch das Rehabilitationsgeld finanziert
(Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2021). Die
Zahl der Neuzugédnge beim Rehabilitationsgeld stieg zwischen der Einfiihrung 2014 und
2019 von rund 3.400 auf 7.660 im Jahr 2019 an, 2020 gab es einen Riickgang auf 7.080
Neuzugénge — wabhrscheinlich aufgrund der Einschrankungen durch die Covid-19 Pandemie.
Das Geschlechterverhéltnis ist bezogen auf die Beschéaftigungszahlen beinahe ausgeglichen.
Im Jahr 2019 bilden die psychiatrischen Krankheiten bei den Neuzugéngen zur Pension
aufgrund von Frihinvaliditat beziehungsweise Berufsunfahigkeit ein Ubergewicht mit
41,9% gesamt. Bei Frauen sind mehr als die Halfte aller Neuzugange aufgrund
psychiatrischer Krankheiten (54,6%), bei Mannern 33,9%. Keine andere Krankheitsform
zeigt annéhernd hohe Zahlen (Jahresbericht der Pensionsversicherungsanstalt, 2019, S. 183).
Wer Antragstellerinnen einer Berufsunféhigkeits- oder Invaliditatspension ist, muss in
Osterreich verpflichtend ein psychiatrisches (bzw. in Deutschland: psychosomatisches)

Rehabilitationsprogramm absolvieren.



Im Jahr 2011 wurde die erste Osterreichische Pravalenzstudie zur Gewalt an Frauen
und Mannern erstellt (Kapella et al. 2011). Die Studie erhebt den Anspruch, dass sie die erste
empirische Représentativuntersuchung in Osterreich darstelle, die Informationen liefere
uber verschiedene Formen von Gewalt und deren Auftreten in Familien beziehungsweise im

nahen sozialen Umfeld einer Person.

Die Ergebnisse von Kapella et al. (2011) zeigten, dass 92,7 Prozent der befragten
Frauen und 85,3 Prozent der befragten Manner Gewalterfahrungen in der Familie
beziehungsweise im nahen sozialen Umfeld gemacht haben. Die Teilnehmerinnen der Studie
waren hinsichtlich Alter, Geschlecht, Wohnort, Bildung und Berufstatigkeit reprasentativ
fur die Osterreichische Bevolkerung zwischen 16 und 60 Jahren. Obwohl es sich bei den
Ergebnissen um subjektive Selbsteinschitzungen der Befragten handelt, kann aus den
Ergebnissen dennoch die Tendenz dahingehend abgelesen werden, dass Ubergriffe von

Gewalt ein gesellschaftliches Problem darstellen.

Es gibt sehr viele Studien, die gezeigt haben, dass Gewalterlebnisse einen starken
psychosozialen Belastungsfaktor darstellen. Gewalterlebnisse kdnnen mit korperlichen
Symptomen zusammenhéngen und psychosomatische Beschwerden nach sich ziehen
(Coelho, Andrade, Santana, Viana & Wang, 2021; Felitti, 1991; McCauley, 1995). In der
Studie von Kapella et al. (2011) gaben 90 Prozent der Frauen und 80 Prozent der Manner,
die von Gewalterlebnissen in Familie und im sozialen Umfeld gemacht haben, an, zumindest
eine psychische Beschwerde nach Gewalthandlungen erlebt zu haben. Hilfeleistungen und
professionelle  Unterstlitzung bei psychischen Beschwerden wurden jedoch laut
Selbstauskunft nur von zehn Prozent der Befragten in Anspruch genommen; fiir Frauen gibt
es dabei ein dichteres Beratungsangebot als fur Manner.

Statistik Austria flhrt in einer Studie zum Thema Arbeitsunfélle und arbeitsbezogene
Gesundheitsprobleme aus, dass Gewalt beziehungsweise Gewaltandrohung die
zweithaufigste psychische Belastung am Arbeitsplatz ist (4 %), gefolgt von Mobbing oder
Belastigung (3,4 %). Zeitdruck und Uberbeanspruchung war die haufigste psychische
Belastung (38 %) (Statistik Austria, Mikrozensus-Arbeitskréfteerhebung Ad-hoc-Modul
2013: "Arbeitsunfalle und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme™. Erstellt am 24.11.2014)

Die Internationale Arbeitsorganisation (IAO/ILO) erkennt Gewalt am Arbeitsplatz als
aufkommendes Problem. Sie definiert Gewalt am Arbeitsplatz in den Verhaltensrichtlinien
im Jahr 2004 als ,,Sadmtliche Handlungen, Vorfélle beziehungsweise Verhaltensweisen,

die von einem angemessenen Verhalten abweichen, bei denen ein Mensch wahrend



seiner Arbeitstatigkeit beziehungsweise als direkte Folge seiner Arbeitstatigkeit

angegriffen, bedroht, geschadigt beziehungsweise verletzt wird”

(https://www.ilo.org/legacy/english/protection/safework/worldday/products04/report04_ge
r.pdf, S. 16; abgerufen am 5.11.2018).

Mit Bezug auf Mobbing geht aus einem Mobbingreport fir die Bundesrepublik
Deutschland hervor, dass 86,6 Prozent der Betroffenen psychische und/oder physische
Beeintrachtigungen angab. Bei etwa einem Drittel davon kam es zu einer kurzfristigen
Krankheit, und bei einem weiteren Drittel kam es zu langerfristigen Erkrankungen; eine
langerfristige Erkrankung dauerte bei etwa der Halfte der Betroffenen bis zu finf Monaten
und bei einem Funftel tber ein Jahr (Meschkutat, Stackelbeck & Langenhoff 2002).

Die unterschiedlichen Auswirkungen von Gewalterlebnissen auf betroffene Personen
weisen darauf hin, dass es bestimmte Aspekte im Erleben und Verhalten des Menschen gibt,
die dafur ausschlaggebend sind, ob eine Gewalterfahrung zu starken und somatischen
Symptomen fuhrt, die eine Aufnahme in eine Rehabilitationseinrichtung erforderlich macht.
Kessemair (2017) fuhrte von Oktober 2012 bis Juni 2016 eine Untersuchung an Patientinnen
der Fachkliniken fir Psychosomatik der Rehazentren Oberharz sowie Bad Pyrmont durch.
Dabei waren von gesamt 8472 Patientlnnen 16,4 Prozent von Mobbing betroffen. Die
untersuchten Patientinnen wurden in vier Gruppen geteilt: Die Einteilung in Gruppen
erfolgte auf Grundlage von Mobbingerlebnissen (ja, nein) sowie besonderen beruflichen
Problemlagen (zum Beispiel lange Arbeitsunfahigkeitszeiten oder Arbeitslosigkeit,
laufendes Pensionsverfahren sowie eine negative subjektive Erwerbsprognose). Eine
Fragestellung der Studie beschaftigte sich mit den Unterschieden beziiglich der
psychosozialen Gesundheit zwischen diesen vier Gruppen. Die psychische Symptomatik
wurde mit folgenden Skalen des Selbstbeurteilungsinstruments Health-49 erhoben:
Somatoforme Beschwerden, Depressivitat und phobische Angste. Zusatzlich wurde
Arbeitsmotivation mit dem Diagnostikinstrument fiir Arbeitsmotivation (DIAMO) erfasst.
Die Studie ergab, dass die Rehabilitationspatientinnen, die von Mobbing betroffen waren,
hohe Belastungen beziiglich Depressivitat, Angste, somatoforme Beschwerden sowie eine
ungunstige Arbeitsmotivation zeigten. Die Belastungen traten unabhéngig von anderen

besonderen beruflichen Problemlagen auf.

Das Robert Koch Institut veroffentliche im Jahr 2008, im Rahmen einer Studie zu
gesundheitlichen Folgen von Gewalt, eine Aufforderung an Forscherinnen, Gewalt
vertiefend wissenschaftlich zu untersuchen: Forscherinnen sollten die Verbindungen

zwischen den verschiedenen Auspréagungen von Gewalt zu psychischen, somatischen und
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psychosomatischen Beschwerden und Folgebeschwerden untersuchen; dabei sollten
besonders auch ,,Wechselwirkungen mit anderen gesundheitsbelastenden und -fordernden
Bedingungen® erforscht werden im Sinne der Privention sowie der medizinischen
beziehungsweise psychotherapeutischen Diagnostik und Behandlung Betroffener
(Hornberg, Schrottle, Bohne, Khelaifat & Pauli unter Mitarbeit von Horch, 2008, S. 17).

Die Situation in Osterreich kann durch die Zahlen der Sozialversicherung als klares
Bild dargestellt werden. Die Antragsstellung von Frihinvaliditdt beziehungsweise
Berufsunfahigkeit wegen psychischer Erkrankung hat in den letzten Jahren nochmals massiv
zugenommen. So stellt sie im Jahr 2019 bei 43,8% die hdufigste Ursache bei den Antragen
dar und mit 6.855 Personen von 17.248 rund 40% aller tats&chlichen Neuzugénge, die
psychiatrischen Krankheiten bilden damit auch ein Ubergewicht (41,9%) gesamt.

Die osterreichische Sozialversicherung gab eine Analyse zur Ist-Situation der
Versorgung psychisch kranker Menschen in Auftrag. Die Ergebnisse zeigen, dass rund
900.000 Personen im Laufe eines Jahres 2010 von einer psychischen Erkrankung betroffen
waren. Rund ein Drittel dieser PatientInnen hatten eine schwere psychische Erkrankung. Die
aquivalenten Kosten der Behandlung dieser Personen betrugen im Jahr 2009 rund 800
Millionen Euro fur Krankenbehandlung und Krankengeld (Hauptverband und Salzburger
Gebietskrankenkasse: Analyse der Versorgung psychisch Erkrankter; Projekt ,, Psychische
Gesundheit*“ Abschlussbericht, Eigenverlag Wien/Salzburg, 2011). Hinzu kommen noch die
laufenden Kosten fur Rehabilitation sowie Berufsunfahigkeitspensionen, die aufgrund von
psychischen Problemen beantragt wurden. Der Rechnungshof wies bereits 2016 auf die mit
rund 1 Mrd. Euro allein fur Invaliditatspensionen und Rehabilitationsgeld hohen und stark
steigenden Folgekosten psychischer Erkrankungen hin (Bericht des Rechnungshofes:

Versorgung psychisch Erkrankter durch die Sozialversicherung, 2019, S. 15).

Finanzielle Erwégungen stehen jedoch nicht allein im Vordergrund. Der Grundsatz
,Rehabilitation vor Pension“ ist rechtlich in der Osterreichischen Sozialversicherung
verankert: jeder Antrag auf Zuerkennung einer Berufsunfahigkeits- bzw. Invaliditatspension
gilt gleichzeitig als Antrag auf Rehabilitation. (Strategie der Osterreichischen

Sozialversicherung: Psychische Gesundheit, 2011, S. 22)

Rehabilitationserfolg kann langfristig nachgewiesen werden, wenn geeignete
Therapiepléne vorliegen (Skoumal & Béhm (2018), PVA Strategie Reha 2022 im Zuge des
Reha Forums 2018, S.3, 2018). Die Osterreichische Sozialversicherung als Vertreterin des
Gesundheitssystem  sieht sich  verpflichtet, die geeignete und zweckmalige

Therapiemdglichkeiten,  bereit zu  stellen.  (Strategie der  Osterreichischen
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Sozialversicherung: Psychische Gesundheit, 2011, Seite 5) und hat somit 2019 mit der
Nationalen Strategie zur psychischen Gesundheit/ Gesundheitsziel 9: Psychosoziale
Gesundheit bei allen Bevolkerungsgruppen zu fordern, die Forderung erneuert,
Therapiekonzepte zu erforschen und zu erstellen (Arrouas & Fleischmann, 2019;

Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz).

1.2 Ziel und Hauptfragestellung

Das erste Ziel war die Gewalterfahrungen von Reha Patientinnen im Erwachsenenalter
zu erforschen und deren Prévalenz aufzuzeigen. Die Gewaltpravalenzen bei Reha-
PatientInnen sollte dann verglichen werden mit den Gewaltprévalenzen der Stichprobe aus
der Allgemeinbevolkerung entnommen aus der ,,Osterreichischen Privalenzstudie zur
Gewalt an Frauen und Ménnern 2011 (Kapella et al. 2011). Dieser Vergleich soll aufgestellt
werden, um zu untersuchen, ob Personen, die eine Reha antreten, stérker mit
Gewalterfahrungen konfrontiert waren als Personen aus dem Querschnitt der
Gesamtbevolkerung. Die ,,Osterreichischen Privalenzstudie zur Gewalt an Frauen und
Mainnern 2011% (Kapella et al. 2011) tiber 1292 Frauen und 1042 Minnern bestdtigt die

Tragweite des Problems Gewalt.

Das zweite Ziel war die Frage zu beantworten, welche Zusammenhénge es zwischen
Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter und spéteren psychischen sowie somatischen

Symptomen bei Reha - Patientlnnen gibt.

Das dritte Ziel dieser Studie war es, Aussagen zu Wechselwirkungen dieser
Zusammenhange mit gesundheitlichen Schutzfaktoren wie Bindung, Resilienz sowie

Handlungsorientierung zu treffen.
Um diese Ziele zu erreichen wurde folgende Hauptfragestellung formuliert:

»Welche Gewaltformen haben Reha - Patientlnnen im Erwachsenenalter im Vergleich
zur Gesamtpopulation erlebt und welche potenziellen Effekte haben diese
Gewalterfahrungen auf deren psychischen und physischen Symptomatik unter
Berlcksichtigung  zusatzlicher  Dimensionen, wie Bindung, Resilienz und

Handlungsorientierung?“



1.3 Aufbau der Dissertation

Die vorliegende Dissertation gliedert sich in vier Hauptkapitel: Theoretischer
Hintergrund, Methodik, Ergebnisse und Diskussion. Nachfolgend sei der Aufbau der vier

Hauptkapitel vorgestellt.

« Stand der Forschung
* Psychische Gewalt
* Physische Gewalt

. * Sexuelle Belastigung / Gewalt
1. Theoretischer - Mobbing

Hintergrund
» Gewaltpravalenzstudie
Kapella et al. (2011)

« Rehabilitation in Osterreich

* Forschungsfragen und Hypothesen
* Zielgruppe

:  Entwicklung des Fragebogens

2. Methodik

 Erhebungsprocedere

* Ethik

« Statistische Ausfiihrungen

* Deskriptive Statistik

3. Ergebnisse

* Hypothesenpriifung

* Interpretation und Diskussion
4. Diskussion « Limitationen

+ Handlungsempfehlungen und Ausblick




Das erste Hauptkapitel behandelt den theoretischen Hintergrund flr diese Dissertation:
Im ersten Teil wurde der Stand der Forschung zum Thema Gewalterfahrungen im
Erwachsenenalter in der Familie sowie im sozialen Umfeld erortert. Bisherige
Forschungsergebnisse zu Zusammenhangen von Gewalterfahrungen mit psychischen und
somatischen Symptomen werden zusammengefasst. Ein Augenmerk wurde dabei auf
Risikofaktoren von Betroffenen gelegt. Im zweiten Teil des theoretischen Hintergrunds
wurde ausfiihrlich die ,,Osterreichische Privalenzstudie zur Gewalt an Frauen und Ménnern
2011 von Kapella et al. (2011) vorgestellt. Im dritten und letzten Teil des theoretischen

Hintergrunds wurden die Moglichkeiten der Rehabilitation in Osterreich dargestellt.

Das zweite Hauptkapitel betrifft die Methodik der vorliegenden Untersuchung. Darin
wurde die empirische Vorgehensweise fur die Beantwortung der Forschungsfrage
ausfihrlich erlautert. Es wurden die Hypothesen aufgestellt, die Zielgruppe definiert sowie

die Erfassungsinstrumente vorgestellt.

Das dritte Hauptkapitel umfasst die Darstellung der Ergebnisse der Studie. Zundchst
wurden die soziodemografischen Merkmale der Stichprobe beschrieben. Dann wurden die
Ergebnisse der einzelnen Fragebdgen und Skalen deskriptiv-statistisch dargestellt. Zum

Schluss erfolgt die Hypothesenpriifung mit inferenzstatistischen Methoden.

Im letzten Hauptkapitel wurden die Ergebnisse diskutiert und mit den Studien der
bisherigen wissenschaftlichen Literatur in Bezug gesetzt. Limitationen des

Untersuchungsdesign und der Ergebnisse wurden angefiihrt.



2. THEORETISCHER HINTERGRUND
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2 Theoretischer Hintergrund

Der theoretische Hintergrund ist in drei Unterkapiteln aufgebaut: Im ersten
Unterkapitel erfolgt eine Definition und Begriffsabgrenzung von Gewalt. Im zweiten
Unterkapitel wurde die ,,Osterreichische Privalenzstudie zur Gewalt an Frauen und Minnern
2011 von Kapella et al. (2011) vorgestellt. Drittens wurde die Rehabilitationsmoglichkeiten

in Osterreich beschrieben.

2.1 Definition und Begriffsabgrenzung von Gewalt

Dieses Kapitel behandelt die Definition und die Begriffsabgrenzung von Gewalt. Das
Kapitel gliedert sich in sechs Abschnitten. Es wurden zuerst die Funktionen von Gewalt
(2.1.1) beschrieben und der Begriff ,,Gewalt* wurde dann von Arger, Wut und Aggression
abgegrenzt (2.1.2.). Es folgen psychologische Erklarungsversuche und Ausfihrungen zum
Ursprung von Gewalt (2.1.3). Der vierte Abschnitt beschreibt drei Formen von Gewalt:
physische, psychische und sexuelle Gewalt (2.1.4). Funftens wird auf Gewalt am
Arbeitsplatz und auf Mobbing eingegangen (2.1.5). Die psychischen und somatischen
Symptome als Folge von Gewalterfahrungen wurden im sechsten Abschnitt (2.1.6) und die
gesundheitlichen Faktoren Bindung, Resilienz sowie Handlungsorientierung werden im

letzten Abschnitt beschrieben.

2.1.1 Definition von Gewalt

Gewalt als Begriff wird in der Alltagssprache sehr unprézise verwendet. Eine
eindeutige Definition und ein allgemeingultiges Verstandnis liegen auch unter
ForscherInnen nicht vor. Der Begriff ist in der Literatur als deskriptive Definition zu finden
(Tedeschi, 2002). Ausgehend von der etymologischen Bedeutung des Begriffs Gewalt,
lassen sich seine Wurzeln wie folgt libersetzten: Die indoeuropéische Wurzel bedeutet ,,stark
sein, beherrschen, im Althochdeutschen meint ,,waltan“ dann konkret das spezifische
Merkmal eines Herrschenden (Wahl, 2012). Gudehus und Christ (2012) sehen Gewalt
,verbunden mit zentralen Momenten der Conditio Humana wie Tod, Macht, Angst, Mut,
Verlust, Rausch, Lust, Trauma, Terror, Recht, Unrecht, Freiheit, Zwang* (Gudehus &
Christ, 2012, S. VII) und somit wahrscheinlich von jedem Menschen schon einmal erlebt
oder ausgetibt. Dabei kann Gewalt Ausdruck eines individuellen Handelns sein, aber auch

des sozialen Umgangs miteinander. Ob Gewalt ausgelibt wird, oder ob darauf verzichtet
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werden kann, ist Ausdruck in den Handlungsoptionen der menschlichen Strategien und der
Anpassung an seine Umwelt (Voland, 2013). Genauere Definitionen liefert die
Sozialforschung seit den 1980er Jahren. Der schwedische Friedensforscher Galtung lieferte
1975 fiir Gewalt die bis heute giiltige und umfangreichste Begriffskldarung: ,,Gewalt liegt
dann vor, wenn Menschen so beeinflusst werden, dass ihre aktuelle somatische und geistige
Verwirklichung geringer ist als ihre potenzielle Verwirklichung. Gewalt ist das, was den
Abstand zwischen dem Potenziellen und dem Aktuellen vergroRert oder die Verringerung
dieses Abstandes erschwert® (Galtung, 1975, S. 9). Zusétzlich zu dieser allgemein giiltigen
Definition hat Galtung erstmals zwischen personeller und struktureller Gewalt, also
ungleiche Machtverhéltnisse, die den Menschen behindern oder bedrohen, unterschieden.
Neben dieser Unterscheidung kann der Begriff weiter differenziert werden: physische,
psychische, strukturelle, symbolische, kulturelle, politische Gewaltformen, sowie direkte,
personale, individuelle oder kollektive Gewalt, aber auch danach, wogegen sich die Gewalt
richtet: gegen Sachen, Personen oder auch die Naturgewalten (Popitz, 1992). Aufbauend auf
Galtung hat Godenzi (1994) das Fehlen der einheitlichen Definition in Forschung und
Wissenschaft zu erklaren versucht. Er kontert, dass Gewalt in erster Linie politisch definiert
ist und somit nicht iiber Grenzen hinweg einheitlich sein kann: ,,Wer welche Handlung,
welches Ereignis, welche Institution als gewalttatig definiert, hangt entscheidend vom
sozialen Ort der evaluierenden Person ab. Gewaltdefinitionen sind Werturteile, auch dann,
wenn die Forschenden die Bestimmung und den Bedeutungszusammenhang der Gewalt den
unmittelbar beteiligten Personen iiberlassen* (Godenzi, 1994, S. 34). Die Autorlnnen Selg,
Mees und Berg (1997) verstehen unter Gewalt eine schwere Form von Aggression. Auch sie
inkludieren die Absicht jemand zu schadigen und definieren zusétzlich ein psychisches oder
physisches Machtgefalle, das in der Beziehung zwischen Schéadigenden und Geschadigten
zugrunde liegen muss. Folgt man dem Gedanken von Godenzi (1994) braucht es in jeder
wissenschaftlichen Studie eine genaue Prézisierung, was unter dem Begriff verstanden wird.
Beispielsweise erklaren Gelles und Straus (1998) in ihren umfangreichen Studien Gewalt als
Handlung, die eine andere Person absichtlich physisch verletzt. Gewalt wird in diesem Fall
also mit physischer Gewalt gleichgesetzt. Die meisten Definition beziehen sich auf
physische Gewalt und erklaren damit Aktivitaten, die darauf abzielen die korperliche
Unversehrtheit dem Menschen mit Vorsatz zu beschadigen. Dabei kann zwischen
lozierender (bezogen auf den Ort des Korpers), raptiver (gegen einen bestimmten Korper)
und autoletischer (es fehlt jeglicher kausale Zusammenhang zwischen der Gewaltausiibung
und dem Korper; der Sinn der Gewalt ist das Verletzen selbst) unterschieden werden
(Reemtsma, 2008). Die britische Wissenschaftlerin Liz Kelly (2008) fasst hingegen den

12



Begriff wesentlich weiter, wobei sie ihre Definition auf die Gewalt gegen Frauen eingrenzt.
Sie bezieht auch sexuelle und psychische Gewalt ein und definiert ein Kontinuum an Gewalt,
das je nach Ausmal} und Starke verdnderbar ist. Je nachdem, wie die Gewalterfahrung
empfunden wird, findet ein unterschiedliches Erleben statt (Kelly, 2008). Noch weiter
gefasst ist die Definition von Ruthemann, in der wie folgt angefiihrt wird: ,,Es wird immer
dann von Gewalt gesprochen, wenn eine Person zum Opfer wird. Das heif3t, voribergehend
oder dauernd daran gehindert wird, ihrem Wunsch oder ihren Bedirfnissen entsprechend zu
leben. Gewalt heil3t also, dass ein ausgesprochenes oder unausgesprochenes Bedirfnis des
Opfers missachtet wird“ (Ruthemann, 1993, S. 14; Kienzle, 2009, S.16). Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Gewalt in ihrem Weltbericht Gewalt und
Gesundheit (2003, S.15) folgendermaf3en: ,,Der absichtliche Gebrauch von angedrohtem
oder tatsachlichem kdrperlichen Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine
andere Person, gegen eine Gruppe oder Gemeinschaft, die entweder konkret oder mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, psychischen Schaden, Fehlentwicklungen oder
Deprivation fiihrt. Damit soll eine Auffassung der Thematik in einer Breite geschaffen
werden, die die Bedeutung der Menschenrechte betont. Daruiber hinaus werden durch diese
Definition auch Sonderformen wie Suizid oder kollegiale hoch eskalierte Konflikte
aufgenommen, ebenso Tatformen, die nicht rein physische Auseinandersetzungen

darstellen, sondern auch Umsténde, die als Bedrohung wahrgenommen werden.

Die vorliegenden Gewaltdefinitionen umspannen eine Bandbreite von einer eng
gefassten Definition, welche nur physische Gewaltumfassen einschlie3t, bis hin zu einem
allgemeinen Gewaltbegriff, der auch psychische beziehungsweise verbale Gewalt
einschlieBt. Einigkeit bei diesen vielen verschiedenen Definitionen besteht daruber, dass
Gewalt die absichtliche Schadigung von Menschen durch Menschen ist. Gewalt liegt somit
vor, wenn es Betroffene gibt. Wenn in dieser vorliegenden Arbeit von Gewalt gesprochen
wird, dann sind immer bei genauer Benennung die einzelnen Formen beziehungsweise

allgemein gesprochen die Summe dieser Formen gemeint.

2.1.1.1. Funktionen von Gewalt

Die sozialbiologische Forschung erforscht die Frage nach dem Nutzen von Gewalt.
Sie will herausfinden, wann eine Kosten-Nutzen-Bilanz fiir den Einsatz von Gewalt positiv
ausfallt. Gewalt erfallt in unserer Gesellschaft unterschiedlichste Funktionen, die auch von
konstruktiven und nachvollziehbaren Ansatzen gepragt sind. Die Verteidigung von

Besitztimern oder sozialen Beziehungen, insbesondere der Schutz der Nachkommenschaft,
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ist zum Beispiel eine dienliche Form. Die Verteidigung einer Rangposition oder die
Gewaltanwendung, wenn von einer Norm oder einem Gesetz abgewichen wird, ist
institutionell zweckmalig. Bei Kindern ist die erkundigende beziehungsweise explorative
Aggression, die Grenzen austestet, eine Erfahrung in der Entwicklung, welche der Norm
entspricht. Unterforderte Jugendliche hingegen sehen Gewalt als ein Mittel gegen die
Langeweile in einer reizarmen Umgebung, sodass die Umwelt mit Gewalt erlebnisreicher
wahrgenommen wird. Die Demonstration von Mannlichkeit, der eine spezifische Definition
von ,,Mann-Sein‘ zugrunde liegt, kann als aggressiv oder gewalttitig erlebt werden, ebenso
die Gegengewalt, die gegen eine als gewaltsam erlebte Umgebung eingesetzt wird (Eibl-
Eibesfeldt, 1984; Hurrelmann, 2014). Gewalt hat auch einen kulturellen Aspekt. Ob und in
welchem Umfang sich zum Beispiel eine Gesellschaft dem Thema Gewaltpravention
widmet ist davon abhéngig, wie Gewalt definiert wird und wo die Ursachen von Gewalt
identifiziert werden (Gugel, 2010).

2.1.1.2 Abgrenzung: Arger, Wut und Aggression

Wut ist eine menschliche Emotion beziehungsweise Gefiihlsreaktion, die zusammen
mit Freude, Ekel, Furcht, Verachtung, Traurigkeit und Uberraschung die sieben
Basisemotionen bildet (Ekman, 2010). Jede dieser Basisemotionen wird durch ein
Geschehen oder durch eine Erinnerung an ein Geschehen in der VVergangenheit ausgelst.
Ebenso kdnnen Gedanken an ein Geschehen in der Zukunft Emotionen auslosen. Fir die
Gegenwart und die Handlungsféahigkeit eines Menschen ist es weniger wesentlich, welche
Emotionen bei der Person entstehen, sondern vielmehr, wie es die Person vermag, mit dieser
Emotion umzugehen. Entscheidend sind also die kognitiven, sprachlichen und psychischen
Coping Strategien und Verarbeitungsmdglichkeiten. Nur wenn keine entsprechenden
Coping Strategien vorliegen und eventuell die Emotion noch gesteigert wird, ist die
Wahrscheinlichkeit hoch, dass sich diese Emotionen in Aggression verwandeln (Ekman,
2010).

Aggression ist ein Begriff, der stark von der Psychologie geprégt ist (Silkenbeumer,
2000). Ein Blick in andere Disziplinen lasst unter dem Begriff nicht nur negative
Interpretationen, sondern auch eine positive Besetzung, im Sinne von Tatkraft, zu. Negativ
begriffen, im Sinn von einem Verhalten mit Schadigungsabsicht gegeniiber anderen
Personen, ist die Definition jedoch weit tblicher. Dabei muss jene Person, gegen die das
Verhalten gerichtet ist, dieses auch als eindeutig aggressiv werten — also verletzend

empfinden. Nur dann kann es als Aggression definiert werden (Scheithauer, 2003). Als
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»Aggression (lat. aggredi — herangehen, angreifen) wird feindseliges Verhalten bezeichnet,
durch welches versucht wird, die eigenen Interessen unter Verletzung der Interessen einer
anderen Person durchzusetzen. Im menschlichen Verhalten duf3ert sich Aggression in
verbalen oder tatlichen Angriffen gegeniiber Personen, Personengruppen und Gegenstanden.
,LJAggression ist eine Verhaltenssequenz, deren Zielreaktion die Verletzung einer Person ist,
gegen die sie gerichtet ist.” (Bierhoff, Wagner 1998, S. 5) Die Erforschung der Aggression
kann eingeteilt werden nach den Griinden fir die Handlung. Diese Motive kénnen affektiv,
instrumentell oder aber auch appetitiv sein (Bannenberg, 2017). Dabei spielt die
Motivationsforschung eine wesentliche Rolle beim Versuch Amoktaten und Terrorismus aus
kriminologischer Sicht zu erklaren. Zusammengefasst ist Aggression somit, nicht wie in
unserer Alltagssprache verwendet, ein Geflhlszustand, sondern ein beobachtbares
Verhalten, eine Handlungsmotivation oder eine bewusste Unterlassung, die den Kriterien
zielgerichtet, absichtlich und schadigend entspricht (Wahl, 2009). Nach Heinrich (2005)
konnen unterschiedliche Ausloser und Dynamiken fur die Erklarung von aggressiven
Verhaltensweisen dienen, und Aggressionen lassen sich in drei Kategorien einteilen:
emotional , instrumentell, eruptiv. Eine vierte Kategorie, die verschobene Aggression, kann

einer der anderen Kategorien zugrunde liegen.

Emotionale Aggression: Starke Emotionen und Erregung, wie beispielsweise
Frustration, Neid, Arger, Eifersucht sind Ausléser fiir das Verhalten und beeinflussen
es.

Instrumentelle Aggression: Die Aggression ist Platzhalter oder Mittel zum Zweck.
Dies konnen (belohnenden) Effekte sein oder die Aggression ist dienlich bei der
Erlangung eines personlichen Vorteils.

Eruptive Aggression: Diese Form der Aggression geht mit einem Verlust der Selbst-
Kontrolle einher, indem die betroffenen Personen unkontrolliert massiv bedrohliches
Verhalten zeigen. Es kommt zu einer schweren Gefédhrdung von Personen oder
Sachen. Die Ausloser sind disproportional — sie konnen also die starke Gewaltdynamik
nicht erklaren.

Verschobene Aggression: Wenn die Aggression nicht direkt an der/dem Ausldserin
ausgelebt werden kann, weil Normen oder andere Rahmenbedingungen
dagegensprechen, so sucht sich die Person bei der verschobenen Aggression ein

anderes, meist schwacheres Objekt, an dem das Verhalten ausagiert werden kann.

Diese vier Formen der Aggression kommen in der Praxis nicht so eindeutig abgegrenzt vor,

sondern zeigen sich in Mischformen und flieRenden Ubergangen (Heinrich, 2005).
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2.1.1.3. Psychologische Erklarungsversuche und Ursprung von Gewalt

Ebenso unterschiedlich wie die Definitionen von Gewalt sind auch die
Erklarungsansatze, wie es zu Gewalt und insbesondere aggressivem Verhalten kommt.
Dieses Kapitel bietet einen Uberblick tber die verschiedenen Erklarungsmodelle, indem
einerseits die bekannten Modelle und Theorie nicht taxativ aufgelistet werden und

andererseits einige neuere Theorien diskutiert werden.

2.1.1.3.1. Uberblick Uber verschiedene Aggressionstheorien

Theorie der aversiven Reize (Breakwell, 1998) - diese Theorie geht davon aus, dass
Rahmenbedingungen aus der Umgebung wahrgenommen (Larm, Hitze, Enge, ...) werden
und diese negativ bewertet werden. Diese negative Bewertung der Umwelt 16st Aggression

aus.

Triebtheorie (Freud, 1920) und ethologisches Modell (Lorenz, 1963) — beide Theorien
gehen davon aus, dass Aggression ein notwendiges Verhalten ist, das das Uberleben einer
Art sichert und ein selektionsbedingter Trieb ist.

Lerntheorie (Pawlow, Skinner & Bandura, 1979) - 1. Lernen am Modell - 2. Lernen aus
Erfahrung - beide Ansétze gehen davon aus, dass Aggression erlernt ist und entweder durch

positive oder negative Verstarkung beibehalten wurde.

Gewalt als Folge von fehlenden humanitéaren Werten und fehlender Wertschatzung
(Fromm, 1974) — Fromm geht davon aus, dass die auf Destruktion gerichtete Gewalt einer
Charakterschwéche entspricht, sofern sie nicht Verteidigung zum Ziel hat. Einen spezifisch
psychologischen Beleg zu dieser Theorie gibt es nicht, auch wenn diese durch eine Vielzahl
von anthropologischen, ethnologischen und physiologischen Befunden beruht.

Motivationstheorie (Kornadt, 1981) - Aggressionsmotive erhdhen die Wahrscheinlichkeit
aggressives Verhalten zu zeigen (zum Beispiel Angst, Bedrohung, Frustration, ...), wahrend
die Aggressionshemmung (durch Werte, Normen, Bewadltigungsstrategien, Angst vor

Konsequenzen, ...) das Ausleben von Aggression verhindert oder zumindest mindert.

Frustrations-Aggressionstheorie (Dollard & Miller, 1939) - Diese Theorie ist wohl die
bekannteste unter allen Theorien und besagt, dass Aggression stets die Folge von Frustration
ist. Frustration kann umgekehrt stets zu einer Form der Aggression fihren. Die aufbauende

und prézisierende Theorie von Berkowitz (1989, 1990, 1993) 6ffnet diese Theorie auch fir
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andere Emotionen und Rahmenbedingungen. Nicht nur Frustration kann Aggression auslosen,

sondern auch andere Formen aversiver Stimulation.

Bedrohungs-Aggressions-Theorie (Hovland & Sears, 1940) — Die Autoren geben mit ihrer
Theorie die Erklarung ab, dass bewusstes gewalttatiges Verhalten auch oft der Abwehr realer

oder vermeintlicher Bedrohungen dienen soll und somit defensiven Charakter besitzt.

Attributionstheorie (Weber & Rammsayer, 2012) - Im Sinne dieser Theorie ist Aggression
das Resultat von sozialer Interaktion zwischen zumindest zwei Personen. In dieser
Interaktion erfolgt interne und externe Attribuierung, wobei der anderen Person die Ursache

flr die aversiven Ereignisse zugeschrieben wird.

Segregations-Aggressions-Theorie (Newcomb & Sherif, 1943, 1973) — Die Autoren
konnten mit den Versuchen zu ihrer Theorie zeigen, dass die Unterbindung oder Reduktion

von Kommunikation zwischen Gruppen eine Feindseligkeit fordert und zu Gewalt fihrt.

Personenzentrierte Theorien: Diese Theorien sehen die Ursachen fiir die Gewalt immer
im Individuum mit seinen individuellen Personlichkeitsmerkmalen begriindet. Dabei gelten
Abweichungen, Abnormalitaten oder Defekte als Basis fir die Erklarung von Entstehung
von Gewalt. Psychopathologische Ansétze gehen von einer Verkniipfung einer Krankheit
mit dem gewalttatigen Verhalten aus. Diesen Theorien ist entgegenzuhalten, dass die
sozialwissenschaftlichen Forschungsresultate mehrmals schon die Durchschnittlichkeit der

Taterlnnen nachweisen konnten (Kaselitz & Lercher, 2002).

Sozialpsychologische Theorien: Die Ursachen fiir Gewalt liegen in Faktoren im AufRen, die
auf das soziale System mit ihren einzelnen Mitgliedern einwirken. Hierzu gehoren auch die
Sozialen Lerntheorien nach Bandura (1986), die davon ausgehen, dass Gewalt ein erlerntes
Verhalten ist, das eventuell schon in der Kindheit erlernt wurde. Im Sinne dieser Theorie
musste das aggressive Verhalten beziehungsweise das Gewaltverhalten auch wieder
verlernbar sein. Stresstheorien, als weitere Kategorie der Sozialpsychologischen Theorien,
gehen davon aus, dass es Stressoren in der sozialen Umwelt gibt, die eine derart hohe
Beanspruchung darstellen, sodass eine Gewalthandlung wahrscheinlicher wird. Somit I&sst
sich keine Kausalitat auf Grund von gegebenen Stressfaktoren (Belastungen) mit der
Gewalthandlung (Beanspruchungsfolge) nachweisen, da hier die individuelle Bewertung

und die Coping-Strategien eine wesentliche Rolle spielen (Otten & Mummendey, 2002).

Das Prinzip des Lernens durch Erfolg beschreibt 1978 Selg, indem er auf die Tatsache

verweist, dass das gewalttatige Verhalten fur ein Kind die einfachste Weise ist, von seinen
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Eltern Aufmerksamkeit zu erhalten und damit auch zur Erlangung der Befriedigung seiner

Bediirfnisse zu kommen.

Soziostrukturelle und soziokulturelle Theorien: Wie bereits in der Definition von Gewalt
beschrieben, steht Gewalt eng in Verbindung mit der Bewertung, was in einer Kultur und
Gesellschaft als normal und was als abweichend von der Norm gilt. Teilweise finden hier
auch personenzentrierte und sozialpsychologische Erklarungen Eingang. Ebenso gehen
ressourcentheoretische Ansdtze und Theorien zur Statusinkonsistenz davon aus, dass
Menschen oder Gruppen bestimmte Ressourcen einsetzen, um Ziele des Einzelnen oder der
Gruppe zu erreichen oder auch gegen den Widerstand anderer zu erreichen. Dabei geht es
um Aufrechterhaltung von Rollen, Strukturen oder den Status innerhalb dieser Gruppe
(Brown & Turner, 1981, zitiert nach Otten & Mummendey, 2002).

Systemtheoretische Ansdtze hingegen betrachten die Gruppe (zum Beispiel am
Arbeitsplatz) oder die Familie als System, die zwar nach auf3en als Einheit wahrgenommen
wird, jedoch auch offene oder geschlossene Grenzen zu seiner Umwelt hat. Somit ist Gewalt
in Familien oder in Teams ein Produkt des sozialen Austausches. Je nachdem wie im Innen
und im AulRen auf Gewalt reagiert wird, so wird auch die Entwicklung von Gewalt bestimmt.

(www.gewaltinfo.at; 2018).

Prozesstheorie nach Geen: Russel G. Geen (2001) hat ein Prozessmodell entwickelt,
welches dabei helfen soll, Interdependenzen mdglicher Ursachen von Aggression zu
verdeutlichen. Folgt man dieser Theorie, so entsteht Aggression aus dem Zusammenspiel
von situativen Auslosern (wie beispielsweise Frustration, Konflikte und Beleidigungen,
Norm- und Regelverletzungen, aber auch Stressoren aus der Umwelt, wie Hitze, Larm oder
Schmerz) und Hintergrundvariablen, die in der handelnden Person liegen. Diese
Hintergrundvariablen kénnen physiologische wie auch psychologische sein. Jeder situative
Ausldser von auRen wird einer Priifung unterzogen und in Bewertungskategorien eingeteilt.
Dies wird als die primdre Bewertung bezeichnet. Wenn die agierende Person zum Beispiel
aus Absicht gehandelt hat, ihr ein schlechtes beziehungsweise boswilliges Motiv unterstellt
wird oder die VVorhersehbarkeit des Handelns im Sinne negativer Konsequenzen vorhanden
war, so miindet diese Bewertung in Stress, Arger und physiologischer Erregung. Erst dann
erfolgt die Abschatzung (= sekundare Bewertung) der verfligbaren Strategien zur
Bewaéltigung der Bedrohung. Die meisten Menschen verfiigen ber eine Vielzahl von
Maoglichkeiten, um auf aversive Reize zu reagieren — eine davon ist Aggression. Konnen

jedoch andere Copingstrategien nicht oder nicht erfolgreich eingesetzt werden, so steigt die
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Wahrscheinlichkeit, dass Aggression als Reaktion folgt (Bierhoff & Wagner 1998). Das
Modell ist in Abbildung 1 dargestellt.

Abbildung 1 Prozessmodell nach Geen (2001)

Situative Ausloser Primare Bwertung Folge

¢ Normverletzungen o Absicht? o Stress
e Frustration * Motiv? * Erregung
* Beleidigung ¢ Vorhersehbarkeit? * Arger

o Interpersoneller
Konflikt

* Umweltstressor
¢ Schmerz

Potenzial fur
Agression

Tendenz besteht
aufgrund

Sekundare
Bewertung

ePersonlichkeit
ekulturelle
Erwarung

eErh6hung?

eSenkung? eAggression

*ODER
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Das General Aggression Model — kurz GAM (Anderson & Bushman, 2002) dient
ebenso oftmals als theoretische Grundlage, beispielsweise zur Erklarung des
Zusammenhangs zwischen der Wirkung von Gewaltspielen und ihren Ursachen. Dabei
werden proximale Ursachen, die unmittelbar in der aktuellen Situation wirken und in einer
Erweiterung auch distale, die erst tiber einen langeren Zeitraum hinweg Wirkung zeigen,
definiert. Unter den proximalen Ursachen sind aggressive Verhaltensweisen, Priming von
Aggressionskognitionen, Erzeugen eines aggressiven emotionalen Zustands sowie
Erhéhung der physiologischen Erregung zu verstehen, unter den distalen sind es biologische
und umweltbedingte Modifikatoren. Dabei geht das Modell von zwei Inputvariablen, den
Personlichkeitsvariablen und situationale Variablen aus. Diese Inputs wirken sich auf den
momentanen inneren Zustand des Menschen dahingehend aus, dass seine Kognitionen, seine
Affekte oder sein Arousal beeinflusst werden. Erst die Bewertungsprozesse (automatisch
oder kontrolliert) fiihren zu einer Entscheidung tiber ein Verhalten (Aggression zeigen oder
Alternativverhalten) (Anderson, 2007). Das Modell ist in Abbildung 2 dargestellt. Im Jahr
2006 wurde dieses Modell von den Autoren Buckley und Anderson (2006) zum General
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Learning Model (GLM) verallgemeinert. Die Erweiterung besteht darin, dass das Modell
nun nicht mehr nur im Speziellen das Erlernen von aggressivem Verhalten, sondern das
Erlernen jeder beliebigen Verhaltensweise im Allgemeinen erklart und somit jedoch

wiederum nur Verhalten an sich umfangreich beschreibt.

Abbildung 2: General Aggression Model (2002)

Personlichkeitsvariable Situationsvariable

- Persdnlichkeitseigenschaften
(z.B. Feindseligkeit)
- aggressionsbezogene
Einstellungen und Uberzeugungen
- koérperliche Fahigkeiten

- aggressive Hinweisreize
-Unbehagen oder Schmerzen
- Frustration
- angegriffen werden
- Drogen, Sport, Peergroup

B
Ll ]

v
=i Zugangliche Affekte N
v v - feindselige Reaktionen v v
Zugangliche Kognitionen - psychomotorische Reaktionen Erregungszustdande
- aggressive Gedanken - physiologische Erregung
. aggrESSiVe Verhaltensskrip[s ‘ ........................................................ ’ ~ affekti\fe Erregung

Bewertungssprozesse
der Situation (z.B. Beschadigung, Vorsatzlichkeit)
- der affektiven Erregung (z.B. Wut)

v
F 3

Y

Verhaltensentscheidung
- Aggression
-anderes Verhalten (z.B. Flucht)

Quelle: www.researchgate.net

2.1.1.3.2. Okologisches Erklarungsmodell der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

Das Okologische Erklarungsmodell der WHO geht davon aus, dass Aspekte der
Biologie, Soziologie, Kultur, Wirtschaft und Politik einen Einfluss auf die Entstehung von
Gewalt haben und dass diese Aspekte sich wechselseitig beeinflussen. Diese Definition ist
bis heute gultig. Das Modell geht davon aus, dass vier Aspekte oder Ebenen zur Ergriindung
des Ursprungs von Faktoren, die es begunstigen Gewalttdterinnen oder Betroffene zu
werden, zu berlcksichtigen sind. Die erste Ebene umfasst die biologischen Faktoren und
aber auch

personlichen Entwicklungsfaktoren, wie die demographischen Daten,

Personlichkeitsstorungen und psychische Erkrankungen oder auch friihere Erfahrungen mit
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Gewalt oder Missbrauch. Die zweite Schicht, die Ursache von Gewalt sein kann, ist die
Beziehungsebene. Hier wird der Frage nachgegangen, ob Familie, Freunde,
Intimpartnerinnen, Kolleginnen oder Peers die Gewaltwahrscheinlichkeit beziehungsweise
das Risiko fur Gewalt erhohen oder reduzieren. Die dritte Ebene betrifft die sozialen
Beziehungen und das Umfeld von Gemeinschaften wie Schulen, Arbeitsplatze und
Nachbarschaften. Entsprechende Settings konnen forderlich oder hinderlich wirken. Erst die
letzte Ebene fasst die gesellschaftlichen Faktoren und Einstellungen sowie Werte der
Gesellschaft zusammen. Diese kénnen ein forderndes oder ihr abtragliches Klima schaffen.
Im World Report on Violence and Health (WHO, 2002) wird das Modell graphisch
dargestellt. Die graphische Darstellung ist in Abbildung 3 wiedergegeben. Die Kreise des
Modells tiberschneiden sich und zeigen auf, dass sich die Ebenen gegenseitig verstarken
oder manipulieren kénnen. Das Modell klart Gewaltursachen auf und tragt zur Transparenz
der komplizierten Wechselwirkungen bei. Dartiber hinaus macht es aber auch deutlich, dass
— sollte man Prévention betreiben wollen — es nicht ausreicht, nur eine Ebene zu betrachten
und zu bertcksichtigen (WHO, 2002).

Abbildung 3: Okologisches Erklarungsmodell der WHO

Societal Community ( Relationship

Quelle: World report on violence and health (2002)

2.1.1.3.3. Eskalation von Gewalt nach Breakwell

Breakwell (1998) beschéftigt sich anhand von Untersuchungen von Situationen mit dem
Verlauf von normalem zu aggressivem Verhalten nach einer Eskalation und gibt
Handlungsanleitungen, wie in welcher Phase interveniert werden kann. Er beschreibt die
Gewalthandlung als eine geordnete Abfolge in bestimmten Phasen. Die Auslésephase ist der

Beginn der Abfolge und markiert somit den Anfang der Entfernung vom normalen

21



Verhalten. Diese ersten Anzeichen kdnnen sowohl verbal als auch nonverbal kommuniziert
werden. Jedenfalls sind es Hinweise auf eine drohende Eskalation (Breakwell, 1998). Im
Unterschied zu Ursachen von Gewalt werden Ausldser als eher momentane Gegebenheiten
definiert, die dann zu aggressiven oder gewalttatigen Handlungen fiihren (Frohlich-Gildhoff,
2006). Die Eskalationsphase ist jene Phase, die einen ununterbrochenen Anstieg des
Aggressionspotentials bis zum gewaltsamen Verhalten aufzeigt. Die Person weicht dabei
stetig von ihrem Normalverhalten ab, bis der Gipfel der Eskalation erreicht ist, sofern
niemand in einem sehr friihen Stadium dieser Phase interveniert. In einem spéten Stadium
dieser Phase sind Interventionen, zum Beispiel in Form von Ablenkungen oder anderen
rationalen Eingreifens kaum mehr moglich (Breakwell, 1998). In der Krise ist die Person
korperlich, gefuhlsmalkig und psychisch erregt und hat kaum Kontrolle Uber den
Gewaltausbruch. Daher ist auch jede Intervention weder zweckméRig noch hilfreich, denn
jeder Versuch kann als weitere Konfrontation und somit aversiven Reiz erlebt werden
(Breakwell, 1998). In der Erholungsphase féllt das Potenzial stetig ab und fuihrt idealerweise
wieder zum Regelverhalten. Wird jedoch zu fruh interveniert, kann der noch immer
bestehende hohe Grad an psychischer und physiologischer Erregung zu einem erneuten
Gipfel fuhren und somit zu einer Wiederholung des Vorfalls. Jedenfalls sind Auslosereize
in dieser Phase zu vermeiden. Die Erholungsphase fiihrt jedoch nicht direkt in das
Normalverhalten zurtick, sondern Gber den Umweg der Depression nach der Krise. Die
massive Erschépfung nach der Krise, die meist physisch wie psychisch begriindet ist, lasst
die Person aus Sicht des Aggressionspegels unter das Ausgangshiveau sinken. Erst nach der
Normalisierung ist die Krise voruber und Interventionen kdnnen sinnvoll gesetzt werden
(Breakwell, 1998). Das Modell ist in Abbildung 4 veranschaulicht.

22



Abbildung 4. Typische Eskalations- und Angriffsphasen nach Breakwell (1998)
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Quelle: Breakwell (1998)

2.1.1.3.4. Integrierte Gewalt- und Aggressionstheorien

Gudehus und Weierstall (2017) geben in ihrem Beitrag im Buch ,,Gewalt. Ein
interdisziplindres Handbuch* ein Pladoyer fiir eine integrative Theorie der Gewalt in der
Psychologie ab und schranken ein, dass die bisherigen Forschungen eine starke
Konzentration auf die Naturwissenschaft vorweisen, die kulturwissenschaftlichen
Erklarungsmodelle dabei jedoch weitgehend auflen vorgelassen werden. Versuche eines
interdisziplinaren Modells lassen sich etwa bei Borum (2004) zum Thema Terror finden, bei
Gendreau und Archer (2005) im Modell der Aggression bei Tieren und Menschen, jedenfalls
im Modell der biotischen, psychischen und sozialen Faktoren und Mechanismen der
Aggression (Wahl, 2009). Die Darstellung des Modells lasst sich seinem aktuellen Buch
»Aggression und Gewalt* entnehmen (Wahl, 2009, S. 172). Wahl stellt sich mit seinem
Modell dem Versuch die Uberschneidung in der Erforschung von Aggression in den
biologischen, psychologischen und sozialwissenschaftlichen Zugéngen zu finden. Aus der
Biologie konnen Erkenntnisse Uber die genetischen Grundlagen, der Epigenetik, der
biopsychischen Mechanismen, der Gehirnstruktur und dessen neurophysiologischen
Zusammenwirkens entnehmen. Aus der Psychologie und Psychiatrie flieen Erkenntnisse
uber Emotionen, Kognitionen und Motive sowie Motivationsprozesse ein. Den
Sozialwissenschaften wird die Dynamik von Aggression entnommen, sowie dazu

korrespondierende Ideologien und die historische Einbettung. Die Epigenetik erforscht das
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Zusammenwirken von Gene und Umwelt. Dabei steht das Thema Genexpression (,,Ab- und
Anschalten® von Genen) und Vererbung jedoch losgelost von der klassischen DANN-
Vererbung im Fokus. Besonderen Schwerpunkt bilden dabei traumatische Erfahrungen (zum
Beispiel Misshandlung) in friihen Phasen der Kindheit, die beispielsweise Uber
biochemische Prozesse (zum Beispiel Serotonin-System) beeinflussen (Waltes, Chiocchetti
& Freitag 2015). Wahl nimmt in seinem Modell an, dass es viele Faktoren gibt, die zur
Aggression motivieren (Evolution, Gene, Einflisse wéhrend der Schwangerschaft,
Sozialverhalten, Peers und Medien sowie situative Faktoren). Diese prégen sich Uber die

Neuroplastizitat in unser Gehirn ein und wirken daher alle neuropsychologisch zusammen.

Abbildung 5. Das Modell der bio-psycho-sozialen Mechanismen der Aggression
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Quelle: Das Modell der bio-psycho-sozialen Mechanismen der Aggression (Wahl, 2013, www.gewalt-
praevention.info)

In Summe ergibt sich daraus ein heuristisches Modell, das das VVorausgehen von
Aggression beschreibt. Je nach Konstellation mindet dieses in ein ,,impulsiv-affektiv-
reaktiv-defensive Aggressions — Formenbiindel“ oder in ein ,geplant-instrumentell-
proaktiv-offensives — Aggressions — Formenbiindel* (Wahl, 2009, S. 171). Nach dem Zeigen
der Aggression wirkt ein Rickkoppelungsmechanismus (ber die psychischen und/oder
sozialen Konsequenzen der eigenen Handlung. Handelt es sich um kollektive oder
institutionelle Gewalt, so enthélt die Riickkoppelung auch Informationen aus der sozialen

Situation (inklusive Sozialisierungsprozesse) und der Gruppe beziehungsweise Institution.
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Dieses Feedback kann entweder eskalierend oder deeskalierend auf die Situation und somit
auf die Person wirken. Laut Wahl ist das Modell derzeit noch nicht in seiner Tiefe erforscht.
Insbesondere die Differenzierung nach Geschlecht und Alter sollte einen ndchsten
Forschungsschritt darstellen. Aus Sicht der Psychologie bendtigt das Modell noch eine
Betrachtung tber den Zusammenhang mit dem Aspekt des Selbstwertgefiihls. Auch drfte
es zwischen der ,,impulsiv-affektiv-reaktiv-defensiven Aggression und der ,,geplant-
instrumentell-proaktiv-offensiven Aggression* eine Uberlappung geben, die eine Definition
benotigt. ,,Wissenschaftliche Forschungsresiimees sind eben nur Momentaufnahmen von
langen Hypothesen generierenden, prifenden, verwerfenden oder bestatigenden
Erkenntnisprozessen.* (Wahl, 2009, S. 172, siehe Abbildung 6)

Abbildung 6. Modellskizze der Ursachen fiir geplante und impulsive Aggression
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Quelle: Modellskizze der Ursachen fiir geplante und impulsive Aggression (Wahl, 2009, S. 113)

2.1.2 Formen der Gewalt

In einigen Forschungsarbeiten findet sich bis heute die Beschrankung auf eine Form
von Gewalt, wobei mittlerweile in aktuellen Studien weitgehender Konsens darlber
herrscht, dass es wesentlich mehr zu untersuchen gibt als physische Gewalt und Gewalt in
der Familie oder im sozialem Nahraum (Kaselitz & Lercher, 2002). Im ,,World Report on
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Violence and Health* (2002) werden Formen von Gewalt kategorisiert. Dabei wird zwischen
Gewaltformen unterschieden, die sich gegen einen selbst, gegen eine andere Person oder
gegen das Kollektiv wenden. An sich selbst gerichtete Formen sind einerseits der Suizid,
andererseits aber auch Vernachldssigen beziehungsweise Misshandlungen der eigenen
Person. Zwischenmenschliche Gewalt kann interfamiléar beziehungsweise partnerschaftlich
oder innerhalb einer speziellen Community stattfinden. Gewalttaten, die sich gegen eine
Institution oder eine Gemeinschaft richten, werden oft eingesetzt, um damit politische,
wirtschaftliche oder gesellschaftliche Zwecke zu erreichen (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi &
Lozano Red, 2002). In Abbildung 7 sind die Formen der Gewalt in einer Ubersicht

zusammengefasst.

Abbildung 7: Typologien von Gewalt

Mature of violence

Physical
Sexual
Psychological

Deprivation or neglect

(Quelle: ,,World Report on Violence and Health*, 2002)

2.1.2.1. Physische Gewalt

Physische Gewalt kann gegen eine Person und somit gegen das Opfer im engeren
Sinne aber auch gegen Personen im Umfeld des Opfers und somit gegen das Opfer im
weiteren Sinne gerichtet werden. Physische Gewalt kann auch gegen Gegenstéande im Besitz
des Opfers oder auch gegen Tiere gerichtet werden. (www.gewaltinfo.at, 2018) Physische
Gewalt beinhaltet alle Formen von Misshandlungen von leichtem Stol3en oder Treten tber
starke korperliche Auseinandersetzungen mit oder ohne Waffen bis hin zum Mordversuch
oder Mord. Leichtere Formen von Gewalt sind oftmals gesellschaftlich toleriert, etwa
sogenannte Kavaliersdelikte, und auch als normal akzeptiert, wie beispielsweise die

allgemeinhin so bezeichnete ,,g'sunde Watschn®“. Ebenso kann Gewalt im Sinne von
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Zerstérung und Vandalismus gegen Sachen gerichtet sein. In diesem Sinne, aber auch im
Zusammenhang mit Korperverletzung, kann physische Gewalt in weiterer Folge als geplante
MaRnahme oder Aktion der Macht verstanden werden (Imbusch, 2002; 2003).

In der Wissenschaft und in der osterreichischen Gerichtsbarkeit wird zum Thema
Schaden und Korperverletzung zwischen leichteren, mittelschweren und schweren
Verletzungen unterschieden. Zu den leichteren Formen z&hlen Schlédge ins Gesicht,
schitteln, packen oder aber auch kneifen. Diese Formen werden oft geduldet. Schwere
Formen hingegen, wie Frakturen, Brandwunden, Schnitte oder Verletzungen mit inneren
Blutungen als Folge, werden auch von der Gesellschaft als negativ eingestuft
(www.gewaltinfo.at, 2018). Die Uberginge zwischen leichteren, mittelschweren und
schweren Formen von Gewalt sind nur vage formuliert, da sie stark vom individuellen
Erleben einer Person abhangen und eine wissenschaftlich fundierte Bewertung bisher nicht

vorgenommen wurde.

2.1.2.2. Psychische Gewalt

Seelische, auf emotionaler Ebene ausgetibte Gewalt ist wesentlich schwerer einheitlich
zu definieren als Gewalt auf korperlicher Ebene. Im Arbeitskontext wird der Begriff der
psychischen Belastungen am Arbeitsplatz nach der EN 1SO 10075-1: 2000 herangezogen,
im privaten Bereich werden eher nicht taxativ zu verstehenden Aufzahlungen verwendet. So
zahlen die Isolation, der Liebesentzug, Drohungen, N6tigungen und Angstmachen und auch
die Androhung, Dritte zu verletzen, zu psychischer Gewalt. Dadurch eribrigt sich
vermeintlich die eigentliche physische Gewalt, da die Angst davor bereits einschiichternd
wirkt. Ebenso hinzugezahlt werden das Lacherlichmachen in der Offentlichkeit,
beleidigende und abféllige AuRerungen, Belastigung und Terror beziehungsweise Stalking.
Werden insbesondere Kinder als Partnerinersatz oder zur Erfillung narzisstischer Wiinsche
der Eltern herangezogen, so ist auch dies eine spezielle Form der psychischen Gewalt.
Ebenso z&hlt die Vernachlassigung von Kindern als eine Form der psychischen Gewalt
(Winterhoff, 2008). Eine Unterform der psychischen Gewalt ist die 6konomische Gewalt.
Sie bezieht sich auf jene Abhédngigkeitsbeziehungen, in denen eine Person der
Partnerlnnenschaft Uber kein eigenes Einkommen verfugt und der/die Partnerin diese
Situation gewalttatig ausnutzt. Dies kann geschehen, indem er/sie der anderen Person die
finanziellen Mittel vorenthélt oder die Verwendung streng kontrolliert. Als Sonderform ist
die 6konomische Gewalt auch definiert, wenn ein Familienmitglied die eigenen finanziellen
Mittel abliefern muss (Kaselitz, Lercher, 2002).
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2.1.2.3. Sexuelle Gewalt

Sexuelle Gewalt, oder auch sexualisierte Gewalt genannt, beinhaltet alle Handlungen,
die gegen die sexuelle Integritat gerichtet sind und die einer Person oder einem
minderjahrigen Kind aufgedrangt oder aufgezwungen werden (www.gewaltinfo.at, 2018).
Sie umfasst alle sexuellen Handlungen, die einer erwachsenen Person beziehungsweise auch
einem Kind aufgezwungen werden. ,,Sexuelle Gewalt ist ein Akt der Aggression und des
Machtmissbrauchs, nicht das Resultat unkontrollierbarer sexueller Triebe* (Appelt,
Hollrigel & Logar, 2001, S.389). Als Sonderform der sexuellen Gewalt wird sexuelle
Belastigung und sexuelle Ausbeutung angesehen (Wahl, 2009). Sexuelle Belastigung sind
Gewaltakte, die von Menschen als unerwinscht angesehen werden. Durch sie werden die
Grenzen ihrer Intimsphare und ihrer Selbstbestimmung Ubertreten, was zu einer
mafgeblichen Beeintrachtigung des Lebensgefiihls fuhrt. Laut Wachter (2015) ist diese
Form der Gewalt eine, die es besonders schwer fir die Betroffenen macht die Geschehnisse
zu verarbeiten. Die Auswirkungen der Betroffenen sind sehr vielféltig, und es ist gerade fur
diese Form typisch, dass die VVorfélle unkommentiert langere Zeit vor sich hergeschoben
werden oder sogar dementiert werden (Prager & Hlous, 2006). Sexuelle Ausbeutung liegt
dann vor, wenn zum Beispiel pornografisches Material ohne Zustimmung der betroffenen
Person verkauft wird und die Person zur Prostitution gezwungen wird (www.gewaltinfo.at;
Download 13.03.2018). Das SOS-Kinderdorf und Rat auf Draht haben 2017/2018 eine
oOsterreichweite Erhebung zur Erforschung sexueller Cyber-Belastigung bei 11- bis 18-
Jahrigen in Auftrag gegeben. Vierhundert Kinder und Jugendliche wurden Uber ihre
Erfahrungen mit sexueller Beldstigung im Netz befragt, und das Ergebnis zeigt deutlich, dass
es ein Breitenproblem ist: 27 Prozent der Befragten geben an, dass sie schon mindestens
einmal  Betroffenevon sexueller Belastigung im Internet geworden seien

(www.futurezone.at; 2018).

2.1.3 Gewalt am Arbeitsplatz und Mobbing

Die Internationale Arbeitsorganisation (IAO/ILO) erkennt Gewalt am Arbeitsplatz als
aufkommendes Problem und definiert bereits 2004 in den Verhaltensrichtlinien Gewalt am
Arbeitsplatz als ,,Siamtliche Handlungen, Vorfille bzw. Verhaltensweisen, die von einem
angemessenen Verhalten abweichen, bei denen ein Mensch wahrend seiner
Arbeitstatigkeit bzw. als direkte Folge seiner Arbeitstatigkeit angegriffen, bedroht,

geschidigt bzw. verletzt wird” (https://www.ilo.org/legacy/english/protection/safework/

28



worldday/productsO4/report04_ger.pdf, S. 16; abgerufen am 5.11.2018). Im Jahr 2014
erfolgt eine Adaption der Definition (www.ilo.org, 2014) von Gewalt am Arbeitsplatz als
"jede Handlung, Begebenheit oder von angemessenem Benehmen abweichendes
Verhalten, wodurch eine Person im Verlauf oder in direkter Folge ihrer Arbeit schwer

beleidigt, bedroht, verletzt, verwundet wird".

Bei Gewalt am Arbeitsplatz wird zwischen interner Gewalt, die von Kolleglnnen oder
Vorgesetzen ausgeubt wird und externer Gewalt, die durch Kundinnen und/oder
PatientInnen ausgelibt wird, unterschieden (European Foundation for the Improvement of
Living and Working Conditions, 2007). Korperliche Gewalt wird dabei haufiger als externe
Gewaltform erlebt, also als eine Gewaltform, die von Kundinnen und/oder Patientinnen

ausgeht (Murarovic, 2015).

Arbeitgeberinnen haben die Pflicht das Leben, die Gesundheit und die Wurde ihrer
Arbeitnehmerlnnen am Arbeitsplatz zu schitzen. Dies ist einerseits durch die
Fursorgepflicht des Arbeitgebers/der Arbeitgeberin gem. 81157 Allgemeines Burgerliches
Gesetzbuch, andererseits durch 818 Angestelltengesetz, Gleichbehandlungsgesetz oder
Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz ~ geregelt.  Diesen  Gesetzen  folgend  missen
Arbeitgeberlnnen MaRnahmen im Falle von Ubergriffen einleiten und haben fir
angemessene, unverzigliche Abhilfe zu sorgen. Zusétzlich zur gesetzlichen Regelung
besteht auf EU-Ebene darliber hinaus eine freiwillige Rahmenvereinbarung zum Thema
Belastigung und Gewalt am Arbeitsplatz. Das Ziel dieser Vereinbarung ist es, Belastigung
und Gewalt am Arbeitsplatz zu verhindern, auftretende Anlassfélle zu bewaltigen und
uberhaupt erst einmal zu sensibilisieren (EU-Rahmenvereinbarung gegen Gewalt am
Arbeitsplatz; www.vida.at; 2018). Bereits adltere Studien zeigen, dass die Gewalt langst ein
Bestandteil in unseren Betrieben und Arbeitsplitzen ist. In Osterreich sind rund 3% der
Frauen und Manner, also rund 127.000 Menschen von Belastigung oder Mobbing am
Arbeitsplatz betroffen. Unter psychischer Gewalt oder Drohungen leiden etwa 1% der
Erwerbstatigen (Ihle & Leitner, 2009).

Gewalt hat bereits seit vielen Jahren Einzug in die Arbeitswelt gefunden. Studien im
EU-Raum zeigen, dass es sich dabei um psychische wie physische Angriffe handelt, aber
auch um Raubdiberfalle. Es ist naheliegend, dass davon besonders Servicekrafte und jene
Arbeitnehmerlnnen betroffen sind, die in der Beratung arbeiten, sogenanntes Front-Line-
Personal (Di Martino, Hoel & Cooper, 2003). Zusétzlich zu diesen Zahlen ist zu
beriicksichtigen, dass es Branchen und Berufsgruppen gibt, die besonders haufig von Gewalt

und Ubergriffen betroffen sind:

29



,,Pflege- und Betreuungseinrichtungen
Krankenh&user und Rettungsdienste

Einrichtungen mit Einzel- oder Nachtarbeitsplatzen
Bars, Hotels und Restaurants

Polizei und Sicherheitskrafte

(International Labour Organization (1998). When working becomes hazardous. World of
Work, 26, p. 6-9).

Aktuellere Daten zu Arbeitsunféllen und arbeitsbedingten Gesundheitsproblemen
liefern die Ergebnisse des EUROSTAT-Berichts tber ,,Gesundheit und Sicherheit am
Arbeitsplatz in Europa von 1999 bis 2007 (2010) und aus dem Ad-hoc-Modul zur
Europadischen Arbeitskréfteerhebung im Jahr 2013, die in Osterreich im Rahmen des
Mikrozensus durchgefiihrt wurde. Bereits in der ersten Untersuchung gaben 3,1% der
berufstatigen Manner und 3,3% der Frauen an, dass Belastigung oder Mobbing einen
psychischen Belastungsfaktor darstellt. Auch gaben 1,1 % der Manner und 1,3 % der Frauen
an, am Arbeitsplatz Gewalt oder Androhung derselben am Arbeitsplatz zu erleben
(EUROSTAT-Berichts tiber Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz in Europa von 1999
bis 2007, 2010). In der Europaischen Arbeitskrafteerhebung 2013 wurden die Themen
Arbeitsunfalle, arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme und Risikofaktoren am Arbeitsplatz
in zuféllig ausgewéhlten Haushalten erhoben. Alle Ergebnisse beziehen sich auf Personen
uber 15 Jahren. Als hauptsachliches psychisches Erkrankungsrisiko wird Zeitdruck (38,3%)
angegeben, wobei bereits an zweiter Stelle Androhung von Gewalt (3,5%) und an dritter
Stelle Mobbing (3,4%) folgt (Statistik Austria, Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung Ad-hoc-
Modul 2013: "Arbeitsunfélle und arbeitsbezogene Gesundheitsprobleme”, 2014). Insgesamt
nimmt die Gewalt in der Arbeitswelt zu. Leider ist die Ursachenforschung nicht derart
aufschlussreich, wie die Statistiken zu den H&ufigkeiten der Gewalterfahrungen. Laut der
Broschiire ,,Beldstigung und Gewalt am Arbeitsplatz*, herausgegeben im Jénner 2011 von
Bundesarbeitskammer, Industriellenvereinigung, Osterreichischer Gewerkschaftsbund,
Verband der Offentlichen Wirtschaft und Gemeinwirtschaft Osterreich sind die Ursachen

und Belastungen sehr vielféltig und lassen sich in folgende Themenbereiche clustern:

Druck durchwachsenden Wettbewerb

Reduktion der Ressource Personal

Arbeiten unter Terminangaben oder Termindruck
Sorgen um Arbeitsplatzverlust

Mangelndes Kommunikationsverhalten
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All diese Belastungen erhdohen das Konfliktpotenzial. Mit steigendem Potenzial fir
Konflikte steigt auch die Gefahr, dass Gewalt als Strategie zur LOsung des Konflikts
beziehungsweise zur Durchsetzung einer L6sung eingesetzt wird (wien.arbeiterkammer.at;
2018). Die OGB-Frauen Burgenland haben als Initiatorinnen des Projektes
,Gemeinsam#GutArbeiten — Gewaltfreie Arbeitswelt” eine Erhebung durch das IFES
Institut 2017 gestartet. Zielgruppe der Befragung sind rund 1.600 unselbstandige
Beschéftigte in den verschiedensten Branchen und Berufsgruppen. Die Befragungen wurden
telefonisch oder online mit Hilfe von Fragebtgen (15 Items) durchgefuhrt. Dabei geben 70%
an, dass sie schon verschiedene Formen von Gewalt beobachtet haben und sechs Prozent
mussten selbst Gewalt erleben. Besonders interessant ist die Frage nach den Téaterinnen.
Dabei sind die Hauptverursacherinnen Kolleginnen; Gewalt von Seiten der Fihrungskrafte
durfte in Zusammenhang mit Abhangigkeiten stehen. Je groRer das Unternehmen, desto
weniger Gewalt wird ausgeiibt. (IFES/OGB Burgenland: Gewaltfreie Arbeitswelt, 2017;
www.gesundearbeit.at) Ergebnisse aus dieser Studie werden in dargestellt.

Abbildung 8. Vorfalle an der Arbeitsstelle — VVerursacher von beobachteten Vorféllen
FRAGE: Und von wem geht das vorwiegend aus? [in Prozent]

von Kundinnen/

von Vorgesetzten von Kolleginnen Klientinnen
Herumschreien, Einschiichterung T 'r — - 21 [
Hanseleien, Verspottungen 76 - 17
Beschimpfungen, Beleidigungen l 60 - 30
anzigliche oder diskriminierende Witze | 71 - 17
Ausgrenzung, Herabsetzung | 66 . 11
Psychoterror, Mobbing | 71 . 12
Fremdenfeindlichkeit, Rassismus | 57 _ 37
Bedrohung, Einschiichterung : 37 _ 31
sexuelle Beldstigung (mit Worten) | 50 - 23
Notigung, Erpressung | 21 - 22
Tétlichkeiten, Handgreiflichkeiten | 39 _ 37
Homophobie | 36 - 30
sexuelle Ubergriffe I 36 - 28

Quelle: IFES/OGB Burgenland: Gewaltfreie Arbeitswelt, 2017

Da die psychischen Belastungen am Arbeitsplatz Ausgangspunkt fir eine Fulle von
unerwiinschten Beanspruchungsfolgen sein kénnen, ist seit 1.1.2013 auch verpflichtend im

Zuge des Arbeitnehmerlnnenschutzes eine Evaluierung dieser vorgesehen. Die Evaluierung
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teilt sich wie immer in Erhebung und gegebenenfalls Einleitung sowie Umsetzung von
Gegenmalinahmen (ASchG i.d.g.F). Unter psychische Belastung am Arbeitsplatz versteht
die EN ISO 10075-1:2000: ,,Die Gesamtheit aller erfassbaren Einfliisse, die von aufien
auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken* (EN 1SO 10075-1:2000;
Kapitel 3. Begriffe, 3.1); darunter werden zum Beispiel Konfliktsituationen, Uberforderung,
Zeitdruck oder Larm verstanden. Psychische Beanspruchung ist hingegen das individuell
unterschiedlich interpretierte Resultat der Bewaltigung dieser Belastung (EN 1SO 10075-
1/2/3 Ergonomische Grundlagen bezuglich psychischer Arbeitsbelastung - Teil 1 bis Teil 3;
1991/1996/2004, siehe Abbildung 9).

Abbildung 9. Psychische Belastung und Beanspruchung

Arbeits- Psychische Belastungen
Arbeitsaufgaben Sozial- und ’ Arbeitsabldufe und
platz und Tatigkeiten Organisationsklima Arbeitsumgebung -organisation
Psychische Beanspruchungen
[ Beeintrachtigende Effekte I [ Forderende Effekte ]
Individuum
Psychische F Sesunde e Bez
EBEA BES
Negative Langzeitfolgen fiir Mitarbeiterinnen

[ : verminderte ] [ ve}mindenes ].[m, Erkrankung |
I.al"lgleit- ‘7' : fahigkei gagerns -blwA Burnout |
folgen Negative Langzeitfolgen fir das Unternehmen

hmen ‘ i
i geringere Wett- i { (Langzeit-} [ Wettbe- . ” A
I bewerbsfihigkeit I’ | | Krankenstinde I werbsfahigkeit Wirtschaftlichkeit

Fluktation

Quelle: Epp G. in Anlehnung an ONORM EN 1SO 10075:2000

Als eine Sonderform von Gewalt am Arbeitsplatz wird Mobbing, also eine mit
unfairen Mitteln ausgetragene Konflikteskalation, verstanden. Der Arbeitspsychologe und
Betriebswirt Heinz Leymann (1993, 2006) beschreibt Mobbing als ,negative
kommunikative Handlungen, die gegen eine Person gerichtet sind (von einer oder
mehreren anderen) und die sehr oft und Uber einen langeren Zeitraum hinaus
vorkommen und damit die Beziehung zwischen Titer und Opfer kennzeichnen.*
(Leymann, 1993, S. 21) Diese Definition hat in der jungeren Literatur eine Prazision

erfahren, die insbesondere auch die Prozesshaftigkeit mit einbezieht.
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Die Person wird somit
gezielt und systematisch
kontinuierlich
héufig Uber einen langeren Zeitraum
von einer anderen Person oder Personengruppe (Machtgefélle)
héaufig unter zunehmender Isolation

einer schikandsen Handlung ausgesetzt (Kolodej & Majoros, 2010; Kolodej, 2018).

Mobbing ist in Osterreich kein Rechtbegriff im engeren Sinne, es gibt keinen eigenen
Mobbing-Tatbestand. Der Begriff wird jedoch in der Judikatur seit 1997 verwendet und jene
Handlungen, unter denen Mobbing verstanden wird, ziehen zumindest teilweise rechtliche
Konsequenzen nach sich (Smutny & Hopf, 2003). Neben der populdren Auseinandersetzung
mit Mobbing haben sich unterschiedliche weitere Begriffe etabliert, die insbesondere das
Machtgefélle zwischen den Beteiligten beriicksichtigen. Wenn etwa die Fiihrungskraft die
Schikane auslbt, so kann von Bossing gesprochen werden, geht diese von mehreren
Untergebenen gegen die Fihrungskraft aus, so spricht man von Staffing. Bullying ist im
Englischen das Synonym fur Mobbing, im deutschsprachigen Raum ist es hingegen nur flr
Mobbing im Schulbereich gebrduchlich. Gerade im schulischen Bereich und unter
Jugendlichen werden verstiarkt neue Medien verwendet, um die Mobbing—Attacken
auszufiihren. Das Schikanieren tragt dann die Begriffe Cyber-Mobbing oder Cyber-Bullying
(Schwickerath, 2012). Die neuen Modi Operandi von Gewalt sind beispielsweise
,,Cybermobbing/-bullying (jegliche Form wiederholter, verbaler, psychischer oder
korperlicher Beléastigung durch einzelne oder mehrere Personen zum Beispiel durch
Beleidigen, Bedrohen, BloRstellen oder Belastigen), Cyberstalking (beharrliches Verfolgen
via Internet), Cybergrooming (der Versuch von Erwachsenen, sich via Internet an Kinder
oder Jugendliche zur Anbahnung sexueller Kontakte heranzumachen) und das Happy
Slapping (Filmen und Verbreiten von kérperlichen Ubergriffen) anzufiihren (Fekter, 2010.
S.16).

Belsey (2010) definiert Cybermobbing wie folgt: ,,Cyberbullying involves the use of
information and communication technologies such as email, cellphone and pager text
messages, instant messaging, defamatory personal Websites, and defamatory online
personal polling Websites, to support deliberate, repeated, and hostile behaviour by an
individual or group, that is intended to harm others.“ (Belsey, 2005 zit. nach Fawzi 20009,
S. 32).
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Slonje und Smith (2008) definieren Cybermobbing als ,,aggressive, vorsitzliche
Handlung, einer Gruppe oder eines Einzelnen, unter Verwendung elektronischer
Kontaktformen, um ein Opfer, das sich selbst nicht verteidigen kann, wiederholt und

iiber einen lingeren Zeitraum zu schikanieren.*

Sowohl beim Kklassischen Mobbing als auch beim Cybermobbingbegriff gilt das
Kriterium des Ungleichgewichts. In der virtuellen Welt gibt es allerdings andere Machte,
wie die Anonymitat oder die Anderung der Identitat, und es kann ortsunabhingig ausgefiihrt
werden. Anders als beim klassischen Mobbing braucht das Cybermobbing nicht die
Prozesshaftigkeit als Kriterium. So kann bereits eine einzelne Nachricht oder auch ein
einzelnes Posting an eine grolRe Anzahl an Personen weitergeleitet werden und die
Offentlichkeit fiir immer im hohen AusmaR erreicht werden (Kowalski & Limber, 2007).
Oftmals sind Drohungen die Vorboten mdglicher Gewaltdelikte, unabhangig ob in Form von
Gewalt im engeren Sinne, oder als Mobbing oder Cybermobbing. Sie driicken die erklarte
Absicht aus, einer Person Leid oder Schaden zuzufugen oder deren korperliche
Unversehrtheit zu verletzen (Meloy, 2000).

Als erste wesentliche Untersuchung, die in Deutschland repréasentative Daten lieferte, ist
die Studie von von Meschkutat, Stackelbeck und Langenhoff (2002) anzufuhren, die im
Rahmen der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin in Deutschland
durchgefihrt wurde. Sie konnten in einer Befragung 2.765 Personen mittels telefonischer
Interviews eine Mobbingquote der erwerbstatigen Bevolkerung von 2,7 % feststellen. EU-
weite Befragungen aus Interviews von 15.800 Personen im Jahr 2005 zeigen ein &hnliches
Bild. Vier Prozent gaben an, schon einmal Betroffene korperlicher Gewalt geworden zu sein,
2 % haben sexuelle Beléstigung und 8 % Mobbing bereits erleben miissen. Rechnete man
diese Prozentangaben hoch auf die Allgemeinbevdlkerung in der gesamten EU, so wéren 6
Millionen Européerinnen von korperlicher Gewalt (4 %), 3 Millionen von sexueller
Bel&stigung (2 %) und 12 Millionen von Mobbing (8 %) betroffen (Paoli 2005, Working
conditions in the European Union). Es ist jedoch schwierig die ,,Mobbing-Quoten‘ zwischen
den unterschiedlichen Studien zu vergleichen, da Definitionen und Erhebungsmethoden der
unterschiedlichen AutorIinnen abweichen (Niedl 1995, S. 45). Eine Metastudie von Nielsen,
Matthiesen & Einarsen (2010), die 102 Studien umfasset, zeigte, dass vorhandene oder nicht
vorhandene Definitionen, die Wahl des Inventars, der methodische Einsatz und
geographische Faktoren einen deutlichen Einfluss auf die Ergebnisse nehmen. Unabhangig
von der Methodik konnte Uber alle Studien eine Pravalenz von Mobbingerfahrungen von

14,6 % angegeben werden.
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Die regelméfigen Erhebungen im Rahmen des European Working Condition Survey
(EWCS), der in einem Funfjahresabstand von der Europdischen Stiftung zur Verbesserung
der Lebens- und Arbeitsbedingungen in den européischen Staaten durchgefiihrt wird, liefern
systematisierte Daten, die auch einen Vergleich ber die Jahre und tber Lénder der EU
hinweg zulassen, auch wenn Landervergleiche, insbesondere nach demographischen Daten,
laut Autorlnnen vorsichtig zu interpretieren sind. Die vierte europdische Erhebung Uber die
Arbeitsbedingungen (Parent-Thirion, Macias, Hurley & Vermeylen, 2008) zeigt auf, dass im
Jahr 2005 jede/jeder zwanzigste Erwerbstétige (5 % von 29.766 Personen) gemobbt wurde.
Die 0Osterreichischen Zahlen liegen etwas hoher. VVon den befragten 1.009 Personen geben
5,5 % an, von Mobbing betroffen gewesen zu sein. In den Auswertungen des EWCS 2010
konnte errechnet werden, dass 7,2 % der befragten Beschaftigten in Osterreich angaben,
gemobbt oder schikaniert worden zu sein. Diese liegt deutlich Gber dem der Europaischen
Union (4,1 Prozent). Im Vergleichszeitraum von 2005 bis 2010 legte Osterreich 2
Prozentpunkte zu, obwohl in den EU-15- und in den EU-27-L&ndern der gegenteilige Trend
zu beobachten war. Besonders stark von dieser Steigerung sind Menschen tiber 50 Jahre (8,6
%) und Frauen (8 %) betroffen. Eine erneute Steigerung beim EWCS 2015 auf 17 % der
Frauen und 15 % der Manner, die sich negativem Sozialverhalten ausgesetzt haben, sowie
die Angabe von 7 % aller Erwerbstatigen uber Erfahrungen mit Diskriminierung — auch hier
eine leichte Steigerung gegeniber 5 % im Jahr 2005 und 6 % im Jahr 2010 lassen keinen
besonders positiven Trend ablesen (http://www.eurofound.europa.eu/europeanworking-
conditions-surveys-ewcs, 2018). In den Auswertungen des ECWS 2015 finden sich Angaben
zum negativen Sozialverhalten. Zu diesem Thema wurden die Personen befragt, ob sie
Beleidigung, sexueller Belastigung, Drohungen und erniedrigendem Verhalten sowie in den
letzten zwolf Monaten vor der Erhebung korperlicher Gewalt, sexueller Beléstigung und
Mobbing ausgesetzt waren. Die Antworten zeigen eine erneute Steigerung, denn es erklarten
17 % der Frauen und 15 % der Ménner negativem Sozialverhalten ausgesetzt gewesen zu
sein. Ebenso berichten 7% aller Erwerbstétigen tiber Erfahrungen mit Diskriminierung —
auch hier eine leichte Steigerung gegeniber 5% im Jahr 2005 und 6% im Jahr 2010
(http://www.eurofound.europa.eu/ europeanworking-conditions-surveys-ewcs; 2018). Im
Jahr 2020 konnte der EWCS nicht wie gewohnt durchgefiihrt werden, daher liegen derzeit
noch keine aktuellen Daten vor. Die Untersuchung wurde 2021 fortgefiihrt
(https://www.eurofound.europa.eu/de /surveys/2020/european-working-conditions-survey-
2020; 2021), die Ergebnisse von 70.000 Arbeitnehmerinnen in 36 europaischen Landern

werden im Dezember 2022 vorliegen.
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2.1.4 Psychische und somatische Symptome als unmittelbare Folge von

Gewalterfahrungen

Das DSM-II (Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Stérungen, American
Psychiatric Assiciation, 1980) ermdglichte mit seiner dritten Ausgabe zum ersten Mal
atiologisch durch Gewalt verursachte seelische Erkrankungen als solche zu definieren und
eine Kodifizierung in Form der Posttraumatischen Belastungsstorung zuzufiihren. Das
DSM-1V wurde um die Akute Belastungsstorung erweitert und alle Kodifizierungen wurden
im DSM-V weitergefuhrt. Das ICD-10 (International Classification of Diseases, WHO
1992) folgt in seiner Aufteilung weitgehend den DSM-Kriterien. Beide
Kodifizierungssysteme gehen von einem Ereigniskriterium aus und sehen die beiden
Krankheiten Posttraumatische Belastungsstérung und Akute Belastungsstorung als
Gewaltfolgestorung. Es muss dazu angemerkt werden, dass in allen folgenden Studien nur
jene Erkrankungen in die Statistik eingegangen sind, die auch als solche kodifiziert werden
konnten (Seidler, 2013). Wittchen und Hoyer definieren psychische Erkrankungen wie folgt:
,Psychische Erkrankungen sind krankhafte Beeintrachtigungen der Wahrnehmung, des
Denkens, Fihlens, Verhaltens bzw. der Erlebnisverarbeitung oder der sozialen
Beziehungen.”“ Dariiber hinaus ist ,,bei der betroffenen Person eine verhaltensmiBige,
psychische oder biologische Funktionsstérung zu beobachten. Es handelt sich dabei nicht
um momentane Befindensbeeintréchtigungen, sondern um langer anhaltende Erkrankungen,
bei denen eine bedeutsame Beeintrachtigung oder Leiden in sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen Funktionsbereichen vorhanden sind.* (Wittchen & Hoyer, 2006, Seite 3-
23).

Bereits sehr friihe Studien konnten zeigen, dass ein Gewalterlebnis (insbesondere
sexuelle Gewalt) ein sehr hoher psychosozialer Belastungsfaktor, der signifikant mit
korperlicher Symptomatik korreliert und weit Gber die Situation hinaus noch mit seinen
psychosomatischen Beschwerden bestehen bleibt (Felitti, 1991; McCauley, 1995). Gewalt
beeintrachtigt in seinen Folgen nicht nur die Wirde sowie die Gesundheit von Menschen,
sondern hat auch Auswirkungen auf die Produktivitdt im Betrieb - sinkende
Mitarbeiterinnenzufriedenheit, vermehrte Krankenstdnde, Personalsuchkosten - und
verursacht dartber hinaus bedeutende Kosten fur die Gesellschaft (WHO, 2003). Prinzipiell
muss betont werden, dass Uber somatische und psychosomatische Folgen von Gewalt und
die konkreten multifaktoriellen Wirkungszusammenhénge wenig gesichertes und
systematisches Wissen vorliegt. Es fehlen insbesondere umfangreiche Studien tber die

verschiedenen Gewaltformen, die Folgeproblematiken und andere Einflussfaktoren, welche
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die Entstehung und den Verlauf somatischer und psychosomatischer Beschwerden erkléren
und voraussagen konnten (Robert — Koch — Institut, 2008). In zahlreichen aktuellen
nationalen und internationalen Studien zu den Krankheitsbildern (Seidler, Freyberger &
Maercker, 2015) konnte gezeigt werden, wie folgenreich Gewalterfahrungen insbesondere
in der Kindheit und im jungen Erwachsenenalter sind (Scarpa, 2001). Vor allem sind Gewalt
und ihre Auswirkungen bei Frauen und in der Familie gut beforscht. Beschimpfungen,
Abwertungen und Diffamierungen senken das Selbstwertgefuhl und haben somit Einfluss
auf die seelische Gesundheit. Es werden die eigenen Werte, die Identitdt und die eigenen
Empfindungen und der Glaube an Rechte oder Wahlfreiheit zerstort (Kaselits, 2001;
Schréttle, 2006). Vergleichbare Ergebnisse lieferte auch die Patientinnenbefragung des
Berliner S.1.G.N.A.L.-Begleitprojektes (Brzank, 2003). Hier wurden ursachlich mit
Gewalterfahrungen in  Verbindung stehende somatische  Beschwerden  und
Schmerzsyndrome untersucht. Es konnten auch signifikante Korrelationen zwischen

korperlicher Gewalt und funktionellen Herzbeschwerden sowie Asthma aufgezeigt werden.

Betroffene von Gewalt erleiden nicht immer direkte korperliche Verletzungen, sondern
sind mit Problematiken im Bereich der reproduktiven Gesundheit konfrontiert, wie
ungewollte  Schwangerschaft, sexuell Ubertragbare  Krankheiten und sexuelle
Funktionsstérungen. Dabei darf man auch nicht dem Trugschluss unterliegen, dass die
Folgen unmittelbar auftreten. Die gesundheitlichen Auswirkungen kénnen tber lange Zeit
scheinbar folgenlos erscheinen, jedoch auch ber die Zeit anhalten und zu chronifizierten
korperlichen  oder  psychischen  Beeintrdchtigungen  werden  (WHO,  2003).
Gewalterfahrungen und Gewalthandlungen haben erhebliche Auswirkungen auf die
Gesundheit, sowohl psychosozial als auch korperlich. Neben den korperlichen und
seelischen Verletzungen fiihren Gewalterlebnisse oft zu Riickzug und Isolation, Depression
und Angststorungsbildern, aber auch zu Beeintrachtigungen im Sozialkontakt und in Folge
zu schlechteren Berufs- und Bildungschancen. Somit ist Gewalt kein individuelles Problem,
sondern hat erhebliche Public-Health Relevanz (Coker, Davis & Arias, 2002; Juan et al.,
2021; Sirotich, 2008; Sterud & Hanvold, 2021; Sundaram, Helweg-Larsen, Laursen &
Bjerregaard, 2004). Aufgrund der Ergebnisse der Studie des Robert Koch-Instituts von 2008
ist davon auszugehen, dass Gewalt als Risikofaktor eine Reihe an korperlichen und
psychischen, zum Teil sehr intensiven und langanhaltenden Gesundheitsbeeintrachtigungen

und Stérungen auslésen kann, jedoch in der Forschung immer noch unterschétzt wird.

Viele Studien unterscheiden zwischen mittelbaren und unmittelbaren beziehungsweise

zwischen kurz-, mittel- und langfristigen gesundheitlichen und psychischen Folgen (Arias,
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2004; Campbell, 2002a, 2002b; Coelho et al., 2021). Als wichtiger Forschungsgegenstand
werden die Gewalterfahrungen in der Kindheit gesehen (Kavemann, 2006, Kindler, 2007),
Gewalterfahrungen von Frauen in der Familie (Schrottle & Mdller, 2004) und die
kumulierten Gewalterfahrungen im Laufe eines Lebens. Die Studien unterscheiden sich
nicht nur in den Forschungsgegenstanden, sondern auch in ihren methodischen Zugangen,
wie Pravalenzen erhoben werden. Einerseits handelt es sich um Interviews von betroffenen
Personen, die nach einer konkreten Gewalterfahrung oder einem Gewalterlebnis tber ihre
psychischen wie physischen Beeintrachtigungen befragt wurden. Andererseits wurden
Vergleiche von Betroffenen und Nicht-Betroffenen bezugnehmend auf den
Gesundheitszustand und den psychischen sowie physischen Beschwerden durchgefiihrt,
ebenso auf das Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnahme von und die Versorgung mit
medizinischen Leistungen (Arias, 2004; Campbell, 2002; Campbell, et al., 2002; Coelho,
Andrade, Santana, Viana & Wang, 2021; Felitti, 1991; Juan, Edmeades, Petroni, Kapungu,
Gordon & Ligiero, 2019; Lee, Oshorne, Massetti, Watson & Self-Brown, 2021; McCauley

et al., 1995).

Abbildung 10: Systematisierung gesundheitlicher Folgen von Gewalt

[ Gesundheitliche Folgen von Gewalt gegen Frauen und Médchen l

| nicht-tadliche Folgen | | todiiche Folgen |
Kérperliche Folgen (Psycho-)somatische Folgen Psychische Folgen
» Verletzungen » chronische Schmerzsyndrome » Posttraumatische Belastungs-
» funktionelle Beeintrachti- » Reizdarmsyndrom stérungen
gungen » Magen-Darm-Stérungen » Depression, Angste, Schlaf-
» dauerhafte Behinderungen » Harnwegsinfektionen stérungen, Panikattacken
» Atemwegsbeschwerden » Essstdrungen
» Verlust von Selbstachtung .
~ » tédliche
und Selbstwertgefiihl
e Verletzungen
» Suizidalitat ;
» Tétung

Gesundheitsgefihrdende Folgen fiir die reproduktive » Mord
(Uberlebens-)Strategien als Gesundheit » Suizid
Folgen » Eileiter- u. Eierstockentziin-
» Rauchen dungen

» Alkohol- und Drogengebrauch
» risikoreiches Sexualverhalten
» selbstverletzendes Verhalten

» sexuell iibertragbare Krank-
heiten

» ungewollte Schwangerschaften

» Schwangerschaftskomplika-
tionen

» Fehlgeburten/niedriges
Geburtsgewicht

Quelle: Robert — Koch Institut, 2008, Seite 14
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Abbildung 10 gibt entsprechend dieser Systematisierung einen Uberblick tiber die
Forschungsgegenstande und die Folgen von Gewalt gegen Frauen und Madchen. Bei den
Folgen wird somit in erster Linie zwischen todlichen und nicht tddlichen Folgen
unterschieden. Bei Letzteren kann eine weitere Unterscheidung zwischen unmittelbaren und
mittelbaren Auswirkungen getroffen werden. Unmittelbare Auswirkungen ergeben sich
vorrangig aus den akuten Verletzungsfolgen sowie aus den direkten psychischen und
psychosozialen Folgeproblemen (Akute Belastungsreaktion — F43.0/ICD-10, Angst- und
Bedrohungsgefiihle, Stress, Leistungs- und Konzentrationsschwierigkeiten, erhdhten
Alkohol- und Medikamentenkonsum). Mittel- und langfristig zeigen sich somatische,

psychosomatische und psychische Symptomatiken (Martinez et al., 2006).

Wirkungszusammenhénge von Gewalt und Gesundheitsfolgen sowie deren komplexen
multifaktoriellen Ursachen sind empirisch schwierig zu erfassen. Zum einen ist nicht allein
das Gewalterlebnis, sondern auch die individuelle Bewertung der erlebten Gewalt
bedeutsam. Zum anderen nehmen die Mdoglichkeiten der Verarbeitung dieser Erfahrungen
einen Einfluss auf die physische und psychische Gesundheit. Meist vollig unbeachtet sind
zudem die Wechselwirkungen von gesundheitlicher Beeintrachtigung, erhdhter
Vulnerabilitat und Gewaltbetroffenheit sowie sozialen Folgeproblemen von Gewalt (Robert
— Koch — Institut, 2008). Auch die WHO gibt zu bedenken, dass zwischen einer
gewalttdtigen Handlung und ihren Auswirkungen nur selten ein monokausaler
Zusammenhang besteht. Die Ebenen des 6kologischen Modells zeigen eine gegenseitige
Beeinflussung im Sinne von forderlichen und hinderlichen Faktoren auf (WHO, 2003).
,Gewalt verursacht jedoch nicht nur groBes menschliches Leid, sondern hat auch ihren
sozialen und wirtschaftlichen Preis, der sich zwar nur schwer quantifizieren l&sst, aber
erheblich ist.“ (WHO, 2003, Seite 11) In der Forschung gibt es gesicherte Ergebnisse zu
psychischen Beschwerden und Symptomatiken im Zusammenhang mit Gewalterfahrungen
im Erwachsenenleben und in der Kindheit. Beschwerden und Symptomatiken, die
insbesondere bei Frauen auftreten, sind Stresssymptome, Depressionen, Angststérungen,
Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS - F43.1, ICD-10), Essstérungen und
Suizidalitat (Schrottle und Muller, 2004). Bei Kindern konnte Unterstaller (2007) feststellen,
dass Gewalt einen Einfluss auf die Entwicklung der kognitiven wie emotionalen Fahigkeiten
nimmt. Burgess hat 1974 bereits das Rape Traume Syndrom beschrieben, das Folgen wie
Schlaflosigkeit, Ubelkeit, Schreckhaftigkeit, Albtraume sowie Zustinde von
Empfindungslosigkeit und Erstarrung infolge sexualisierter Gewalt umfasst (Burgess, 1974).

Zahlreiche Studien bestédtigen diesen Zusammenhang (Denis, 2020). Eine spezielle
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Behandlung dieser Thematik zum Beispiel im ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation, 2011)

lasst sich derzeit nicht finden.

Die unmittelbaren Folgen verschiedener Gewaltformen im Zusammenhang mit der
erlebten psychischen, physischen und sexuellen Gewalt konnen die Ergebnisse der
deutschen Gewaltpréavalenzstudie von Schréttle und Miller (2004, 2006) belegen. Die

Ergebnisse sind auszugsweise in Abbildung 11 dargestellt.

Abbildung 11. Gesundheitliche Folgen von Gewalt (Auszug aus Schrottle & Miiller,
2004)
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Anmerkung: Die Prozentsatze beziehen sich auf die Angaben der Personen, die diese Symptomatiken erlebt

haben oder noch immer erleben (Quelle: eigene Darstellung)

Sowohl in der Kindheit als auch im Erwachsenenleben waren in einer Studie von
Schréttle und Khelaifat (2008) signifikante Zusammenhdnge zwischen aktuellen
psychischen Beschwerden und unterschiedlichen Formen von Gewalt festzustellen. In
folgenden Symptomen konnten bei den Betroffenen erhéhte Werte festgestellt werden:
Betroffenheit durch Stress- und Belastungssymptome (Nervositat, Anspannung und
Reizbarkeit), Selbstwertprobleme, Schwdche, Mudigkeit, Schlafprobleme,
Antriebslosigkeit, Gedachtnisstorungen und Konzentrationsschwierigkeiten, Angstanfalle /
Panikattacken, Depressionen sowie Suizidgedanken. Wenn die Personen sowohl in der

Kindheit als auch im Erwachsenenalter neben korperlichen Gewalterfahrungen auch von
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sexueller und/oder psychischer Gewalt betroffen waren, so zeigten sich besonders hohe
Belastungswerte. Die Ergebnisse belegen den starken Einfluss kumulativer
Gewalterfahrungen und dass Schwere und Intensitat einen Zusammenhang mit dem Ausmaf
an psychischen Beschwerden liefern. Einen Gesamtiberblick Uber den Einfluss und die
Folgen von kindlicher Gewalterfahrung bietet Interessierten Kindler (2007) und Unterstaller
(2007) — eine ausfuhrliche Darstellung von Folgen kindlicher Gewalterfahrung wird in der
Parallelstudie behandelt und findet daher keinen spezifischen Eingang in diese Arbeit.

2.1.5 Psychische Auswirkungen von Mobbing

Mobbingprozesse beeinflussen massiv die Lebensqualitat der betroffenen Personen
und zeigen Auswirkungen auf unterschiedlichste Lebensbereiche. Aus einem deutschen
Mobbingreport (Meschkutat, Stackelbeck, Langenhoff, 2002) geht beispielsweise hervor,
dass 86,6% der Betroffenen psychische und/oder physische Beeintrachtigungen hatten.
Diese Beeintrachtigungen haben unterschiedliche Folgen: Knapp 37% erlitten eine
kurzfristige Erkrankung. Ebenso etwa ein Drittel erlitt eine langfristige Erkrankung, wobei
von diesen Personen wiederum etwa die Hélfte eine Erkrankung bis zu finf Monate hatte,
ein Funftel bendtigte fur seine Genesung tber ein Jahr. Fast ein Finftel mussten nach einem
Mobbingfall eine Kur in Anspruch nehmen und ein Sechste auch eine Behandlung in einer
Klinik oder in einer anderen stationdren Einrichtung durchfuhren. Therapeutische Hilfe
nahm etwa ein Drittel der Betroffenen an (Meschkutat, Stackelbeck, Langenhoff 2002).

Mobbing kennt vielféltige Folgen. Neben dem mdglichen Schaden an Koérper und
Seele sind auch betriebswirtschaftliche Kennzahlen zu betrachten. So werden viele Stunden
an Arbeitszeit aufgewendet, um das Mobbing berhaupt durchfiihren zu kénnen. Allein dies
miusste Motivation genug fur die Betriebe sein, dieser Schikane Einhalt zu bieten. Zusétzlich
sinkt auch die Leistungsfahigkeit von Betroffenen, das Arbeitsklima sinkt und die
Krankenstande erhohen sich (Leitner, 2012). Die Auswirkungen bei Betroffenen sind vor
allem bezogen auf die mentale Gesundheit beziehungsweise auf den psychischen Distress
sowie auf Depression und Fatigue gegeben — bei Mannern und Frauen Ubrigens in gleicher
Weise. Dies kann in prospektiven Langsschnittanalysen belegt werden (Drossler & Steputat,
2016). Lahelma (2012) konnte in einer Metaanalyse verschiedener Langsschnittstudien als
Ergebnis publizieren, dass Mobbingbetroffene eine 68 Prozent hohere Wahrscheinlichkeit
haben, an einer psychischen Beeintrédchtigung der Gesundheit zu leiden Personen, die nicht
von Mobbing betroffen waren: Neben den unmittelbaren Folgen, kdnnen auch noch funf bis

sieben Jahre spater Gesundheitsprobleme auftreten.
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Hé&lt man sich ganz eng an die Kodifizierungskriterien von DSM-II (Diagnostische
und Statistische Manual Psychischer Stérungen, American Psychiatric Assiciation, 1980)
und an das ICD-10 (International Classification of Diseases, WHO 1992) braucht es, um
die beiden klassischen Stérungsbilder der Posttraumatischen Belastungsstérung und der
Akute Belastungsstorung zu diagnostizieren einen Ereignisbegriff. Gerade Mobbing hat per
Definition jedoch einen Prozessvorgang mit Einzelereignissen, die in Summe traumatogen
sind. Eine Erweiterung der Kodifizierungssysteme, um auch den Prozessvorgéngen gerecht

zu werden, wére wiinschenswert (Seidler, 2013).

Eine medizinisch eingeleitete Studie eines Statistikdienstleisters aus 2012 analysierte
die Daten von Behandlungsverlaufen von 2.625 Patientinnen und derselben Anzahl von
Personen in einer Kontrollgruppe (ohne Mobbingerfahrung) in Deutschland zwischen Januar
2003 und Dezember 2012 (IMS - Disease Analyzer, IMS Health, Deutschland). Das
Erstauftreten von Mobbing wurde als ,,Index-Datum* definiert. Danach wurden alle
Krankheiten notiert, die innerhalb eines Jahres vor dem ,,Index-Datum* erstmals aufgetreten
sind und die Prdvalenzen berechnet. Die Ergebnisse zeigen, dass die Mobbing-Falle
kontinuierlich von 2003 bis 2011 angestiegen sind beziehungsweise 2012 auf einem hohen
Niveau verbleiben. Betroffene von Mobbing hatten grundsétzlich  hohere
Krankheitsprévalenzen (signifikant hohere bei Depressionen, Angst-, somatoformen und
Schlafstérungen). Dies bedeutet, dass die Betroffenen bereits vorher h&ufiger krank waren
im Vergleich zu Personen der Kontrollgruppe. Der Schluss darf nun aber nicht sein, dass
Mobbing nicht krank macht, sondern dass die Wichtigkeit praventiver MaRnahmen bei
chronisch kranken Menschen unterstrichen werden muss, um sie vor Mobbing zu schiitzen
(Kostev et al., 2014). Ebenso wiirde die Betrachtung der Eindimensionalitat nicht der

dynamischen Entwicklung von Mobbing gerecht werden.

Eine zweite Studie erfolgte im Zeitraum von 2005 bis 2014 mit 7.374 PatientInnen-
Akten mit und ohne Mobbingerfahrung, die sich mit dem Auftreten eines kardiovaskuléren
Ereignisses beschéftigte. Es waren 67 % weibliche Teilnehmerinnen. Die Patientlnnen
waren im Durchschnitt 38 Jahre alt, wobei 35 % unter 30 und 18 % uber 50 Jahre alt waren.
Bei dieser Studie konnte gezeigt werden, dass 2,9 % in der Gruppe der Mobbingbetroffenen
finf Jahre nach dem Indexdatum ein kardiovaskuléares Ereignis erlitten haben, jedoch nur
1,4 % in der Kontrollgruppe. Das bedeutet, dass das Risiko in der Personengruppe der
Mobbingbetroffenen um 69 % erhoht war. Zu erwdhnen ist, dass keinerlei
Behandlungsverldufe analysiert wurden, sofern der Patient zum Beispiel aufgrund eines

kardiovaskuldren Ereignisses innerhalb dieser finf Jahre verstarb. Das Risiko fir die
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Schédigungen des Herz-Kreislauf-Systems dirfte daher hoher ausfallen, wenn dieses

Kriterium einbezogen werden wiirde (Jacob & Kostev, 2017).

Eine Studie aus Finnland brachte viele Jahre zuvor bereits mit 5.000 untersuchten
Personen (Beschaftigte des Gesundheitswesens) einen Zusammenhang zwischen Mobbing,
Depression und kardiovaskulérer Erkrankungen hervor. Dabei hatten Mobbingbetroffene ein
vierfach erhohtes Risiko fir Depression und ein zwei- bis dreifach erhohtes Risiko fir
kardiovaskulare Erkrankungen, wobei dieses auch mit dem vorhandenen Ubergewicht in
Wechselwirkung stand (Kivimaki et al., 2003; Winding, Skouenborg, Mortensen &
Andersen, 2020).

Aktuelle Meta-Analysen beschéftigen sich mit einer Fille von Studien zum Thema
Mobbing. Verkuil (2015) fuhrte eine Analyse mit mehr als 65 Studien mit Daten von
115.783 Personen durch. Er konnte einen positiven Zusammenhang zwischen Mobbing und
Symptomen von Depression (r = .28), Angststérungen (r = .34) und stressbezogenen
Beschwerden (r = .37) im Langzeitverlauf belegen (Verkuil et al. 2015). Mobbing stellt
somit einen Préadiktor fur Depression dar. Wenige Studien belegen lineare Zusammenhange,
sondern eher Wechselwirkungen zwischen den Beanspruchungen durch das Mobbing und
den  personlichen  Vulnerabilitdts-  (zum Beispiel rigides  ausgepréagtes
Gerechtigkeitsempfinden) sowie Resilienzfaktoren (Linden 2003; Linden 2017). Auch im
Fehlzeitenreport (2017) wird Mobbing als schwere Krise bezeichnet, die zu psychischen
Erkrankungen und chronischen Schmerzen, wie auch kdrperlichen Erkrankungen fiihren
kann. Ebenso wird erldutert, dass eine psychische Erkrankung das Risiko erhoht, von
Mobbing betroffen zu werden (Kollner, 2017). Eine L&ngsschnittstudie von Nielsen &
Einarsen (2012) konnte zeigen, dass psychische Probleme und Mobbing zueinander in einer
Wechselbeziehung stehen. Hat eine Person bereits eine psychische Problematik, so steigt ihr
Risiko von Mobbing betroffen zu sein. Ebenso haben Menschen mit Mobbingerfahrungen
wiederrum ein erhohtes Risiko eine psychische Erkrankung zu erleiden. Es besteht somit ein
Zusammenhang von Mobbing und der Attacke auf besonders geschwdchte Personen.

Nachdem Mobbing einen derart wichtigen, auch zeitlich intensiven Lebensbereich
betrifft und eine enorme Belastung darstellt, gibt es neben den individuellen psychischen
Folgen auch andere zu beriicksichtigen, wie jene, die sich auf andere Lebensbereiche, wie
das Sozialleben oder Privatleben beziehen (Kolodej, 1999/2017). Dabei werden
insbesondere die zentralen sozialen Beziehungen in Frage gestellt. Dartiber hinaus kann auch
der Zusammenhang zwischen Mobbing und erhéhter Suizidalitat belegt werden (Leach et al.
2017).
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2.1.6 Schutzfaktoren: Resilienz, Bindung und Handlungsorientierung

Nachfolgend wurde Schutzfaktoren des Menschen erortert: Resilienz, Bindung und
Handlungsorientierung. Die bisherige wissenschaftliche Literatur zur Schutzwirkung dieser

drei Faktoren werden behandelt.

2.1.6.1. Resilienz

Resilienz hat als Thema in den letzten Jahren enormen Aufwind erfahren. Gerade weil
Resilienz eine erlernbare Widerstandskraft darstellt, beschaftigen sich Medien und der
populérwissenschaftliche Blichermarkt stark mit dieser Thematik (Strahler, 2017). In der
Psychologie versteht man unter Resilienz die seelische Spannkraft, Elastizitdt und
Strapazierfahigkeit einer Person, die ihr hilft, kritische Situationen und Lebenskrisen ohne
langfristige Beeintrachtigungen zu meistern (Rampe, 2005) sowie an ihnen zu wachsen und
aus ihnen gestarkt hervorzugehen (Walsh, 1998). Eine recht allgemeine Definition von
Resilienz liefert Schoon (2006). Sie definiert - in Anlehnung an andere Wissenschaftlerinnen
- Resilienz generell als einen dynamischen Prozess, in welchem Individuen Anpassung
angesichts bedeutsamer Widrigkeiten gelingt. Sie selbst sieht Resilienz als eine menschliche
Leistungsfahigkeit (Schoon, 2006). Die Resilienzforschung hat sich seit ihren Anfangen
gewandelt. Stand anfangs die ldentifikation der Schlisselkonzepte und allgemeiner
Schutzfaktoren im VVordergrund (Vertreterinnen: Emmy E. Werner (1955 bis 1999), Norman
Garmezy & Michael Rutter (1985) u.a.), so stand die zweite Phase eher fiir die Beforschung
der Wechselwirkungen, Prozesse und Wirkmechanismen (Bengel u.a., 2007). Insbesondere
durch den Begriff der ,,Invulnerabilitdt” (Anthony, 1987, S. 40) und die Einfiihrung des
,»syndrome of the psychopathological invulnerable child* in die Literatur, gewann das
Konzept der Resilienz an Beliebtheit. Die ersten fundierten Forschungsergebnisse der ersten
Forschungsphase lieferte die amerikanische Psychologin Werner, die ab 1955 tiber 40 Jahre
lang Kinder in einer Langsschnittuntersuchung mit sechs Messzeitpunkten begleitet hat.
Diese Kinder hatten ab der Geburt ein erhéhtes Entwicklungsrisiko, ebenso wie ihre Eltern,
an chronischer Armut zu leiden, ein geringes Bildungsniveau zu erlangen oder familiérer
Disharmonie ausgesetzt zu sein. Jedoch nur zwei Drittel der Kinder ereilte diese
Entwicklung — ein Drittel konnte ohne Intervention der Forscherlnnen eine positive

Entwicklung einschlagen (Mourlane, 2017).

Basierend auf dem Interesse des Forscherlnnen-Teams Reivich und Shattle an der
University of Pennsylvania (2002) konnten die Sieben S&ulen der Resilienz aufgrund von

Analysen diverser Arbeitsgruppen als auch von Erfahrungen in Trainings aufgestellt werden.
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Hoch resiliente Menschen zeichnen sich durch besonders hohe Auspragungen in den Werten

bei folgenden Faktoren aus:

Emotionssteuerung
Impulskontrolle

Kausalanalyse

Empathie

Realistischer Optimismus
Selbstwirksamkeitstiberzeugung

Reaching-Out/Zielorientierung

Noeker und Petermann (2008) publizieren in ihrem Artikel tber ,,Funktionale
Adaptation an widrige Umgebungsbedingungen®, dass bei Kindern durch Resilienz
nachhaltig ein im psychologischen Sinne gesundes ,,Funktionieren* erreicht werden kann.
Dabei betonen die Autoren die protektiven Faktoren, die als Moderatoren die Effekte eines
Risikos oder Ergebnisses hemmen oder neutralisieren vermégen. Diese Faktoren werden wie

folgt zu vier Ebenen zusammengefasst:

personale Kompetenzen (wie Stressverarbeitung, Selbstregulation, Motivation, Lernen,
.

das Familiensystem (wie Bindung, Interaktion, Erziehung, ...)

Ressourcen des sozialen Netzwerkes (wie Schule, Gleichaltrige, ...)

gesellschaftlich-kulturelle Faktoren (wie Normen, Werte, ...)

Die verschiedenen Ansétze, Konzepte und Klassifizierungen von Resilienz schaffen,
ahnlich der Definition von Gewalt, eine Notwendigkeit der Klarung und Vereinheitlichung,
was unter dem Konstrukt zu verstehen ist. Die Mitglieder des “Resilience and Healthy
Ageing Network” schlagen folgende Definition von Resilienz vor (Windle, Bennett &
Noyes, 2011): ,,Resilience is the process of effectively negotiating, adapting to, or managing
significant sources of stress or trauma. Assets and resources within the individual, their life
and environment facilitate this capacity for adaptation and ‘bouncing back’ in the face of
adversity. Across the life course, the experience of resilience will vary.” (Windle, 2011, S.
163). Diese Definition entspricht der Ableitung und Zusammenfassung aus der Analyse von
uber 270 Forschungsartikeln und soll eine Empfehlung fir das Konzept Resilienz sein
(Windle et al., 2011).

Die American Psychological Association (APA, 2011) hat zehn Verhaltensweisen

formuliert, welche dabei helfen sollen, Resilienz aufzubauen:
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,,1) Kontakte knlipfen, gute Beziehungen aufbauen und pflegen
2) Krisen nicht als unuberwindbare Probleme sehen

3) Akzeptieren, dass Verdnderungen zum Leben dazugehoren
4) Sich auf eigene Ziele zubewegen

5) Selbst entscheiden und Aktivitaten setzen

6) Nach Mdoglichkeiten zur Selbstfindung suchen

7) Positives Selbstbild aufbauen

8) Perspektiven bewahren

9) Optimistisch und hoffnungsvoll bleiben

10) Fiir sich selbst sorgen*
(http://www.apa.org/helpcenter/road-resilience.aspx; 2015)

Bezeichnend fir die aktuelle Beforschung (3. Phase) von Resilienz ist, welche
Interventionen gesetzt werden kénnen, um Resilienz nachhaltig aufzubauen. Derzeit liegen
dazu noch recht wenig fundierte, wissenschaftliche Ergebnisse vor, die auch die
Nachhaltigkeit der Interventionen belegen kénnten (Bengel, 2007, Strahler, 2017). Uber die
Wirkung von Resilienz an sich, konnten viele Belege gefunden werden. Mehrere Studien
stiitzen sich darauf, dass Resilienz als Schutz vor psychopathologischen Symptomen und
Erkrankungen dienen kann (Campbell-Sills et al., 2006). Diese Autorinnen entwickelten ein
Modell, das erklart, wie Individuen ihre Resilienz nutzen, um in einem Prozess Angst und
Depression entgegenzuwirken. Dazu stehen zwei Bewaéltigungsversuche zur Auswahl.
Einerseits der Ansatz, der als ,,approach coping-psychopathology* bezeichnet wird, der fir
die direkte Auseinandersetzung mit der betrublichen Angelegenheit durch logische
Analysen und positiver Neubewertung steht und andererseits der Ansatz, der ,,avoidance
coping-psychopathology*“ bezeichnet wird, welcher negative Emotionen, die in
Zusammenhang mit dem Stressor stehen, minimiert. Internationale Studien konnten &hnliche
Ergebnisse liefern. So zeigten Connor & Davidson (2003), dass hoch resiliente Menschen
(gemessen an der Connor-Davidson Resilience Scale ab einem Wert von > 92 bei einer
maximalen Punktzahl von 100) weniger belastende Symptome entwickelten. Zielgruppe der
Untersuchung waren Krankenpflegerinnen, die aufgrund ihrer Arbeitsbelastung immer
wieder psychische Stérungen entwickeln kdnnen. Es konnte evaluiert werden, dass nur 2 %
der hoch resilienten, aber 14 % der nicht resilienten Individuen Symptome einer Depression

aufwiesen. Zusétzlich waren nur 8 % der hoch resilienten Personen, aber 21 % der nicht

46



resilienten Individuen von Angstsymptomen betroffen (Mealer et al., 2012). Personen, die
Gewalt erlebten, zeigten wenig Resilienz und Symptome von Angst und Depression
(Aarestad, et al. 2020).

2.1.6.2. Bindung

Die Wurzeln der Bindungstheorie liegen, abgesehen von anthropologischen Theorien
und evolutiondren Weltsichten, in den Arbeiten des englischen Psychiaters und
Psychoanalytiker John Bowlby (Grossmann & Grossmann, 2019, 2020). Sein besonders
Forschungsinteresses lag an der Analyse des Bandes (attachment), das Kinder zu besonderen
Erwachsenen entwickelt. Aufbauend auf seinen Forschungsschwerpunkt gelang es Mary
Ainsworth im Jahre 1950 die Bindungstheorie, stark geprégt von den Modellen des Sozialen
Lernens, aufzustellen, nachdem sie Feldbeobachtungen bei kleinen Kindern und deren
Miittern in Uganda durchfiihrte (Grossmann & Grossmann, 2015). Die Definition von
Bindung beruhte somit auf einem hypothetischen Konstrukt, war also nicht direkt
beobachtbar und bezog sich auf die innere Organisation eines Menschen (Bowlby, 1969).
Nach Ainsworth und Bell wird Bindung definiert als: ,,das gefiihlsméBige Band, welches
eine Person oder ein Tier zwischen sich selbst und einer bestimmten anderen
Person/einem bestimmten anderen Tier knupft — ein Band, das beide rdumlich
verbindet und zeitlich andauert* (Ainsworth & Bell, 1970 zitiert nach Grossmann &
Grossmann 2003, S. 243). Definiert nach Maccoby (1983) ist Bindung ,die relativ
dauerhafte emotionale Orientierung an einer anderen Person, die sich in vier Aspekte

aufgliedern l&sst:

Néhe einer anderen Person suchen
unter der Trennung von der Person leiden
sich freuen bei der Riickkehr der Person

sich auch dann an der Person orientieren, wenn sie nicht in unmittelbarer Néhe ist.*
(Bierhoff, 2006, S.33)

Bindung an eine andere Person kann unterschiedlich ausgeprégt sein, daher spricht
man von Bindungsstilen, die eine Person mit einer anderen Person hat. Dabei kann zwischen
drei (Ainsworth et al., 1978 Ainsworth, 1985) beziehungsweise vier (Resch, 1999)
verschiedenen Bindungsstilen, auch Bildungsqualitdten oder Bindungsmustern,
unterschieden werden. Diese Bindungsstile sind entweder mit einer gesunden Entwicklung

oder einer gestorten Entwicklung des Kindes verbunden.
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Ein Sicherer Bindungsstil oder B- Typ zeichnet sich dadurch aus, dass erwachsene
Personen eine gute Balance zwischen Né&he zu anderen Menschen und Eigenstandigkeit
leben kdnnen. Wenn in einer Beziehung unterschiedliche Erwartungen oder Meinungen
auftreten, so werden diese von der Person angstfrei verhandelt. In der Kindheit lassen sich
diese Personen daran erkennen, dass sie emotional offene Strategien wéhlen und ihren
Geflhlen Ausdruck geben. Bezugspersonen konnen diese Bindungsqualitat insbesondere
dadurch fordern, dass sie verflgbar sind, feinfiihlig gegentber den Signalen des Kindes sind

und darauf eine liebevolle Reaktion zum Schutz oder Trost zeigen.

Der zweite Bindungsstil ist unsicher-vermeidenden Bindungsstil beziehungsweise A-
Typ. Personen mit diesem Bindungsstil vermeiden oft N&he und schatzen Distanz, weil diese
ihnen Schutz vor Verletzung oder totaler Vereinnahmung bietet. In der Kindheit lassen sich
diese Personen daran erkennen, dass sie Pseudounabhéngigkeit von ihrer Bezugsperson
zeigen wollen. Dabei ist ein aufféalliges Kontakt-Vermeidungsverhalten zu beobachten.
Kinder dieses Typs beschaftigen sich beispielweise vorrangig mit Spielzeug, um damit den
Stress zu kompensieren. Diese Kinder haben keine Zuversicht entwickelt, dass man auf sie
hilfreich reagiert, wenn sie Schutz suchen. Diese Zurlickweisungen konnen in extremen
Fallen auch mit Misshandlungen einher gehen, die dann im Erwachsenenalter zu

Personlichkeitsstorungen fuhren kénnen (Grossmann & Grossmann, 2003).

Der dritte Bindungsstil unsicher-ambivalenten beziehungsweise &ngstlich-
widerstrebend (resistent) oder C-Typ drlickt aus, dass sich das Kind unsicher ist, ob die
Bezugsperson verfugbar ist, wenn sie gebraucht wird. Hierbei ist typisch, dass die Personen
Probleme haben allein zu sein. Daher 6ffnen sie sich schnell anderen Menschen und gehen
bedingungslose Beziehungen ein. Sie wiinschen sich Autonomie und Unabhéngigkeit, haben
jedoch Angst so die Beziehung zu ruinieren (Trennungsangst). Daher klammern sie mehr,
als dass sie echte Beziehungen mit starken Bindungen und Néhe eingehen. In der Kindheit
lassen sich diese Personen daran erkennen, dass sie sich widerspriichlich-anhanglich

gegenuber ihrer Bezugsperson verhalten.

Der unsicher-desorganisierte Bindungsstil oder D-Typ zeigt Personen mit sehr
instabilen Beziehungen. Diese sind durch ein standiges Auf und Ab sowie von Konflikten
gepragt (Schramm & Klecha, 2010). In der Kindheit lassen sich diese Personen daran
erkennen, dass sie bizarre Verhaltensweisen wie Erstarren, Im-Kreis-Drehen, Schaukeln und

andere stereotype Bewegungen sowie vollige Emotionslosigkeit zeigen (Resch, 1999).

Bindungsverhalten entsteht bereits in der Kindheit im Umgang mit unseren

Bezugspersonen und ist primér als Schutzfaktor vorgesehen. Dieser Schutzfaktor soll uns
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vor Gefahren und Bedrohungen aus der Umwelt bewahren. Daher spielt unser Bindungsstil
eine wesentliche Rolle bei der Besicherung unseres Lebens beziehungsweise Uberlebens in
einer bedrohlichen Umgebung (Grossmann & Grossmann, 2015). Besonders problematisch
ist es daher, wenn gerade diese Bezugsperson diesen Schutz nicht bietet und in der Familie,
Partnerschaft oder im vertrauten Arbeitskontext Gewalterfahrungen gemacht werden. Dann
wird aus dem Schutzfaktor ein Risikofaktor, wie immer bei einem unsicher gebundenen Stil
(Kindler 2006). Brisch, Grossmann, Grossmann und Kohler (2002) sehen Bindung fir die
menschliche Existenz als unverzichtbar und vergleichen es mit so ubiquitar Elementen, wie
Licht oder Wasser. Jeder Bindungsstil hat daher Auswirkungen auf die Entwicklung des

Kindes und des Lebens als erwachsene Person.

Nach Brisch (2015) sind die Folgen von sicherem Bindungsstil (Bindung als Schutzfaktor):

Schutzfaktor bei Belastungen

mehr Bewaltigungsmoglichkeiten

sich Hilfe holen

mehr gemeinschaftliches Verhalten

Empathie fiir emotionale Situationen anderer Menschen
mehr Beziehungen

mehr Kreativitét

mehr Flexibilitdt und Ausdauer

mehr Geddachtnisleistungen und Lernen
Und die Folgen von unsicherem Bindungsstil (Bindung als Risikofaktor):

weniger Bewaltigungsmoglichkeiten
Ldsungen von Problemen eher allein
Ruckzug aus gemeinschaftlichen Aktivitaten
weniger Beziehungen

mehr Rigiditat in Denken und Handeln
weniger prosoziale Verhaltensweisen

schlechtere Gedé&chtnisleistungen und Lernen

Bindungsstérungen haben einerseits weitereichende Folgen fir die kindliche
Entwicklung und gehen andererseits mit einer Reihe weiterer Stérungen im

Erwachsenenleben einher. Studien konnten belegen, dass Stérungen der Bindung, aber auch
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schon ein unsicher-desorganisierter Bindungsstil in engem Zusammenhang mit
Missbrauch/Misshandlung sowie Deprivation und auch mit Beziehungsabbriichen stehen
(Grossmann, 2002; Lin, Yang, Elliott & Green, 2020). Schramm und Klecha (2010) konnten
in ihren Studien zeigen, dass mit einem unsicheren Bindungsstil und mit Abbrechen von

Bindungen bei diesen Personen die Anfélligkeit fur Depressionen steigt.

Die derzeitigen Auflagen des DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) oder
der ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation — WHO, 2017) enthalten hierzu keine Diagnostik,
da man der Meinung ist, Misshandlung sei keine Stérung. Bindungsstérungen kénnen jedoch
sowohl im Kindesalter als auch im Erwachsenenalter schwere psychische Erkrankungen
ausldsen. Insbesondere sind im Kindesalter folgende Bindungsstérungen nach ICD-10
bekannt:

Reaktive Bindungsstorung des Kindesalters (ICD-10: F94.1):

widerspruchliche oder ambivalente Reaktionen in unterschiedlichen sozialen
Situationen

emotional belastet und/oder zuriickgezogen sowie

atypisches interaktives Verhalten (massiv gehemmt, UbermdaRig wachsam, hoch
ambivalent, vermeidend oder aggressiv)

beeintrachtigte Sprachentwicklung

ohne Hinweise auf ein gestortes Milieu, Misshandlung oder Deprivation nur mit

Vorsicht zu diagnostizieren
Bindungsstérung des Kindesalters mit Enthemmung (ICD-10: F94.2):

diffuse beziehungsweise mangelnde exklusive Bindungen
Schwierigkeiten beim Aufbau enger, vertrauensvoller Beziehungen zu Gleichaltrigen
unubliche Diffusitat im selektiven Bindungsverhalten
Né&he- und Trostsuche unterschiedslos gegeniiber vertrauten und fremden
Menschen
wenig modulierte, distanzlose Interaktionen mit Fremden
Aggressiv (anklammernd, emotional flach, oberflachlich und wenig emotional bezogen

Tendenz auch bei Anderung der Milieubedingungen zu persistieren
2.1.6.3. Handlungsorientierung

Handlungsorientierung ist ins Zentrum des Forschungsinteresses gertickt, nachdem

nach selbstregulierenden Mechanismen von Mobbingbetroffenen gesucht wurde, um diese
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vor gesundheitlicher Beeintrachtigung zu schiitzen. ,,Selbstregulation von Emotionen ist
die Fahigkeit, positive und negative Gefiihle aus sich selbst heraus (d.h. ohne &uRBere
Hilfe) zu steigern, aufrechtzuerhalten oder zu senken und ein zentraler Baustein fir
psychologisches Funktionieren*“ (Koole, 2009). Dabei beschreibt die selbstgesteuerte
Regulation von Emotion zwei Komponenten: misserfolgsbezogene Handlungsorientierung
und Lageorientierung sowie die prospektive Handlungsorientierung und Lageorientierung.
Wéhrend Handlungsorientierung die (uberdauernde oder aktuelle) Affektregulation
beschreibt, die es einer Person ermdéglicht, handlungsféhig zu bleiben und nicht in einer
Situation in einer emotionalen Lage zu verhaften, definiert Lageorientierung das Gegenteil
(Kuhl, 2001). Es lassen sich dabei folgende Formen, wie sie auch im Fragebogen zur
Handlungs- und Lageorientierung (HAKEMP 90) dargestellt werden, unterscheiden:

bedrohungsbezogene oder misserfolgsbezogene Handlungsorientierung
(Bewaltigung einer negativen emotionalen Situation aufgrund der aktuellen oder

erfolgten Bedrohung ist moglich)

belastungsbezogene oder prospektive Handlungsorientierung (Bewaltigung einer
Situation, indem Entscheidungen getroffen werden und diese rasch in eine konkrete

Handlung umgesetzt werden)

Handlungsorientierung liefert dabei auch fiir bevorstehende Situationen einen Vorteil.
So kdnnen bei zukinftigen Bedrohungen hilfreiche Informationen zur Bewéltigung aus der
Erfahrung abgerufen werden und fir Alternativen zur Lésung beitragen. Neben dem Abruf
von Erfahrungswerten zur Ldsung, bietet Handlungsorientierung auch einen Beitrag zum
positiven Affekt, indem die Absicht zur Loésung bis zur positiven Ausfiihrung
aufrechterhalten bleiben kann und sich die Wahrscheinlichkeit einer Umsetzung der
Handlung erhoéht (Kuhl, 2001). Studien belegen, dass Lageorientierte schlechter bei Stress
die eigenen Emotionen regulieren kdnnen und stérkere stressbedingte Beeintrachtigungen
zeigen (Kuhl, 2001; Kuhl & Beckmann, 1994). Die Studie von Wojdylo et al. (2007) zeigt
zwischen Handlungsorientierung und Mobbingvielfalt eine Interaktion auf. Gemessen mit
dem Gesamtscore des BSI-18 geht Lageorientierung mit einer signifikanten Zunahme an

allgemeinen Symptombelastungen einher (= 6.54,t=2.18, p <.05) (Wojdylo et al, 2007).

2.2 ,,Osterreichische Privalenzstudie zur Gewalt 2011

Dieses Kapitel stellt die ,,Osterreichische Privalenzstudie zur Gewalt an Frauen und
Minnern 2011 von Kapella et al. (2011) vor. Zuerst wird die Methodik der
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Gewaltprévalenzstudie beschrieben, und anschlieRend werden die Ergebnisse von Kapella
et al. (2011) vorgestellt. Es wurde dabei zundchst auf die psychische sowie sexuelle
Beléstigung und sexuelle Gewalt und dann auf die psychischen und somatischen
Beschwerden nach Gewalterfahrungen eingegangen. Die Ergebnisse wurden sowohl
qualitativ als auch quantitativ aufgearbeitet. Die Erkenntnisse daraus sollten der spateren
Prézisierung der Forschungsfragen und der Hypothesenaufstellung fir die vorliegende
Dissertation dienen. Eines der Ziele dieser Arbeit war es, die zu erhebenden Daten an
Rehabilitations-Patientlnnen mit den Daten der ,,Osterreichischen Prévalenzstudie zur

Gewalt an Frauen und Méannern 2011 von Kapella et al. (2011) zu vergleichen.

Mangelns einer Open Science Haltung wurden die Rohdaten von Kapella et al. nicht fur
die weiter Forschung zuganglich gemacht. Es konnten lediglich die vertffentlichten
Ergebnisse und der entwickelte Fragebogen verwendet werden. Zudem wurden die
vollzogenen Vergleiche ohne zusatzlichen statistische Testverfahren vorgenommen, sodass
lediglich Prozentwerte gegenubergestellt werden kénnen. Ebenso verhalt es sich mit den
vollzogenen Geschlechter-, Alters- und Bildungsvergleichen: Es gibt zwar Angaben zu
prozentuellen Unterschieden, jedoch keine Hinweise auf statistische Signifikanz. Ebenso
kritisch ist anzumerken, dass es sich bei den Ergebnissen der Studie von Kapella um
Selbsteinschatzungen handelt, die nicht mit statistischen Daten, wie anzeigen oder
medizinischen/psychiatrischen Diagnosen belegt  wurden. Auch konnen
Selbsteinschatzungen insbesondere im Bereich der sexuellen Belédstigung einen weiten
Interpretationsspielraum bedeuten, z.B. ob eine Bemerkung in einem bestimmten Kontext

als sexuelle Gewalterfahrung aufzufassen ist.

2.2.1 Methodik der Gewaltpravalenzstudie

,Die Kernfragestellung einer Gewaltpravalenzstudie besteht in der Aufdeckung von
Gewalthandlungen, die eine Person im Laufe ihres Lebens erlebt hat.
(Gewaltpravalenzstudie; Kapella, et al, 2011, S. 39). Im Rahmen der Untersuchung durch
Olaf Kapella, Andreas Baierl, Christiane Rille-Pfeiffer, Christine Geserick und Eva-Maria
Schmidt sowie durch Hinzunahme von Monika Schrottle von der Universitat Bielefeld als
Konsulentin wurden insgesamt 1292 Frauen und 1042 Manner im Alter von sechzehn bis
sechzig Jahren befragt. Mittels Face-to-Face-Interview wurden 1036 Personen und mittels
Onlineerhebung weitere 1298 Teilnehmerinnen befragt. Fir Erstere erfolgte eine
Stratifizierung basierend auf Alter, Geschlecht, Ort, Bildung und Berufstéatigkeit. Die
erfassten Gewaltformen waren psychische Gewalt, physische Gewalt, sexuelle Bel&stigung

und sexuelle Gewalt. Teilnehmerinnen wurden nach deren Gewalterfahrungen in der letzten
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drei Jahren, in ihrer Kindheit, und getrennt davon nach Erfahrungen aus dem gesamten
Lebenszyklus gefragt. Die erhobenen Daten sollten nicht nur zum Zwecke von statistischen
Auswertungen erfasst werden, sondern erganzend dazu auch fir individuelle, qualitative
Situationsschilderungen genutzt werden kdnnen. Die personliche Bewertung und die
wahrgenommene Schwere der erlebten Gewalthandlungen wurden ebenfalls abgefragt.
Betreffend den Schweregrad der Viktimisierung wurde wie folgt vorgegangen: Die
Erfassung der Schwere der erlebten physischen Gewalt basierte auf Studien von Schréttle
und Ansorge (2009, zitiert nach Kapella et al., 2011, S. 118). Bei der Erfassung des
Schweregrads der erlebten psychischen Gewalt sowie der sexuellen Beldstigung wurden die
Anzahl der Gewaltereignisse gezéahlt. Bei der sexuellen Gewalt wurde differenzierter
vorgegangen; die Ereignisse wurden nach dem subjektiven Empfinden von Bedrohlichkeit,
der Haufigkeit der erlebten Gewalt sowie der eingetretenen Folgen erfasst (S. 31, S. 37 ff,,
S. 44 f., S. 116-120). Es wurde unterschieden zwischen einer méaligen, einer schweren
beziehungsweise einer schweren Viktimisierung. Eine maRige Viktimisierung wurde
definiert als das Erleben von leichter bis maRig schwerer Gewalt. Das Erlebnis hatte dabei
keine Folgen, es wurde keine Bedrohung empfunden, und die Gewalt fand nur in einem
einzigen Lebensbereich statt. Eine Schwere Viktimisierung wurde definiert als eine oder
mehrere unterschiedlich schwere Gewalthandlungen. Dabei handelte es sich um Handlungen
in unterschiedlichen Lebensbereichen oder mehrmals in einem einzigen Lebensbereich, und
es waren Folgen oder Bedrohlichkeiten zu verzeichnen. Eine sehr schwere Viktimisierung
wurde definiert, wenn von einer sehr schweren Gewalthandlung oder verschiedenen
Erlebnissen beziehungsweise zumindest einer Folge von Taten in einem oder mehreren

Lebensbereichen berichtet und zumindest eine Handlung als bedrohlich empfunden wurde.

Die Autorinnen Kapella et al. (2011) hatten als Grundlage flr ihren Fragbogen zum
einen den deutschen Fragebogen zu Gewaltpravalenz nach Ursula Miller und Monika
Schrottle (2004, zitiert nach Kapella et al., 2011, S. 43), dessen Weiterentwicklung
angestrebt wurde. Zum anderen wurden auch unterschiedliche Viktimisierungsstudien,
Statistiken und Expertinnen aus dem Fachbereich herangezogen. Der Anspruch der
Kolleginnen war es, mdoglichst alle relevanten Dimensionen einzuschlielen, um
vollstandigen Aufschluss tber das Gewaltphdnomen erhalten zu kénnen. Die eigentliche
Studie von Kapella et al. (2011) wurde unter einem abweichenden Titel (,, Familien- und
Paarbeziehungen unter besonderer Beriicksichtigung von Schwierigkeiten und belastenden
Situationen ) gefuhrt. Die Arbeit von Kapella et al. (2002) untersuchten folgende
Forschungsfragen: Zum einen sollten die geschlechtsspezifischen Unterschiede wvon

Erlebnissen von Gewalthandlungen festgestellt werden. Es sollte zum anderen ein
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bestmdglicher methodischer Zugang entwickelt werden fir die Erfassung der
Gewaltprévalenz. Obgleich sich diese geschlechtersensible Studie auf innerh&usliche und im
nahen sozialen Umfeld stattfindende Gewalt konzentrierte, wurde auch auferhdusliche
Erfahrung erhoben (Kapella et al., 2011, S. 31, S. 35, S. 40-43).

Die Interviewerlnnen wurden aus erfahrenen  Mitarbeiterinnen  eines
Marktforschungsinstitutes rekrutiert, welche eine spezielle Schulung erhielten. Die
Schulung sollte die Mitarbeiterinnen fur dieses Projekt motivieren, ihnen vermitteln, dass
Gewalt kein geschlechts- oder bevélkerungsgruppenspezifisches Phanomen ist, ihnen Angst
nehmen, indem sie auf alle mdglichen Reaktionen vorbereitet werden sollten sowie
Informationen (ber Beratungsstellen bieten konnen und ihnen vermitteln, wie eine
vertrauensvolle Atmosphére geschaffen werden kann. Das Design der Erhebung sah vor,
dass nach konkreten Gewalthandlungen gefragt werden sollte. In anderen Studien hatte sich
gezeigt, dass bei dieser Befragungstechnik die Pravalenz hoher sei. Diese Technik
ermogliche zudem eine Reduktion der Unscharfe der Definition von Gewalt. Diese Fragen
wurden im personlichen Interview computergestiitzt erhoben, sodass die Interviewerlnnen
keinen direkten Einblick in die Antworten hatten. Auf diese Weise wurde das ehrliche
Antwortverhalten der Teilnehmerinnen geférdert. Die Befragung der weiblichen
Teilnehmerinnen wurde ausschlieflich durch Frauen durchgefiihrt, die mannlichen
Interviewpartner wurden je zur Halfte von Frauen beziehungsweise Mannern befragt. Die
Online-Erhebung  wurde randomisiert an Personen des Online-Panels des
Marktforschungsinstitutes verschickt. Die Teilnehmerlnnen wurden offline per Telefon
kontaktiert. Dieser Vorgang sollte die Qualitat der personlichen Daten verbessern und
umfasste circa 15 000 Personen. Die Rekrutierung der Befragten fand nicht Uber Websites
oder Uber E-Mail-Verteiler statt. Wére die Rekrutierung tUber das Internet erfolgt, so hatte
das Internetverhalten und auch die Internetzuganglichkeit fir die Teilnahme eine Relevanz
bzw. ein Vorauswahlkriterium dargestellt (Kapella et al., 2011, S.31, S.34 ff, S.43-46).

2.2.2 Ergebnisdarstellung der , Osterreichische Privalenzstudie zur Gewalt an Frauen
und Mdnnern 2011
Die Ergebnisdarstellung gliedert sich wie folgt: Zunédchst wurden die Art der
Gewalterlebnisse und deren zeitliches Auftreten im Leben dargestellt. Zweitens wurden die
Inzidenzraten der letzten drei Jahre berichtet. Drittens wurde die Geschlechterverteilung von
Gewalttaterinnen und die Benennung dieser in einer Liste, die bis zu 40 Personen umfassen

konnte, analysiert. Der vierte Schwerpunkt betrifft die physischen, psychischen und die
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langfristigen psychosozialen Folgen der Erfahrungen. Einen funften Punkt stellte eine
Situationsschilderung im offenen Antwortformat, die in Kombination mit spezifischen
Fragen einen Einblick in den situativen Kontext bot. In erster Linie sollte zwar die
Opferwerdung erfasst werden, eine mogliche sekundar erhobene, potentielle Téterschaft war
der sechste Schwerpunkt. Fur die Interpretation der Ergebnisse sind Verzerrungen zu
bertcksichtigen, welche beispielsweise aufgrund von geschlechtsspezifischen
Unterschieden in der Wahrnehmung von Tater- oder Opfer-Rollen entstanden sind. Die
Unterschiede im Antwortverhalten in Abhéngigkeit von der Methodik wurden im
Unterkapitel zu Methodeneffekten immer dann getrennt dargestellt, wenn ein Itemblock
Methodenenffekte aufzeigte (Kapella et al., 2011, S. 38, S. 47f.).

2.2.2.1. Gewalthandlungen im Erwachsenenalter

Von 14,7% der Méanner und 7,4% der Frauen wurde die Angabe getétigt, seit dem
sechszehnten Lebensjahr keinerlei Gewalterfahrungen gemacht zu haben. Wenn
Gewalttaten zu verzeichnen waren, berichteten vor allem Frauen verschiedene Formen von
Erfahrungen. Es gaben 20,7 % der Frauen an, alle vier Formen der Gewalt erlebt zu haben;
bei den Méannern machten nur 5,5 % diese Angabe. Drei Formen von Gewalterfahrungen
machten 15,9 % der Méanner und 25,6 % der Frauen. Das Risiko, schwere Gewalt zu
erfahren, erhohte sich vor allem, wenn Gewalterfahrungen in der Kindheit vorlagen (Kapella
etal., 2011, S. 60, S.126 f.). Da die Untersuchung jeden Bereich detailliert abdeckte, wurde
im Nachfolgenden eine separate Zusammenfassung je nach Gewaltform vorgenommen. Die
Zusammenfassung umfasst Ergebnisse zu Pravalenz, Details zu erlebten Gewalthandlungen,
deren Schweregrad sowie Folgen und Reaktionen darauf. Die Ergebnisse wurden in

Abbildung 12 mit einem Séaulendiagramm dargestellt.
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Abbildung 12: Gewalterlebnisse im Erwachsenenalter
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M Frauen Manner

(Quelle: eigene Darstellung)

2.2.2.2. Psychische Gewalt

Psychische Ubergriffe war die am haufigsten erlebte Form der Gewalt. Neun von
zehn Frauen (85,6 %) und acht von zehn Mannern (78,4 %) gaben an, zumindest einmal seit
ihrem 16. Lebensjahr psychische Gewalt erlebt zu haben. Am haufigsten gaben Befragte an,
wiederholt beleidigt, eingeschuchtert, lacherlich gemacht oder aggressiv angeschrien
worden zu sein (43,6 % Manner, 51,9 % Frauen). Die zweithdufigste Angabe war, auf
verletzende Art und Weise lacherlich gemacht, gehanselt, abgewertet oder gedemutigt
worden zu sein (51,9 % Frauen, 37,4 % Manner). Am dritthdufigsten gaben Befragte an,
wiederholt schikaniert, gemobbt oder unterdriickt worden zu sein (35 % Frauen, 27,9 %
Manner). Verleumdet worden zu sein oder systematisch bei anderen schlecht gemacht
worden zu sein, erlebten 31,7 % der Frauen und 26,1 % der Manner. Benachteiligt worden
zu sein, zum Beispiel aufgrund des Alters, des Geschlechts, des Aussehens oder der
Herkunft, gaben 30 % der befragten Frauen und 17,9 % der Mé&nner an. Die Ergebnisse
wurden in Abbildung 13 dargestellt.
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Abbildung 13: Formen psychischer Gewalt
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oder gedemditigt schlecht gemacht
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(Quelle: eigene Darstellung)

Ubergriffe von psychischer Gewalt fanden am haufigsten am Arbeits- oder
Ausbildungsplatz statt (Ménner 46,6 %, Frauen 49,4 %). Wéhrend der zweithaufigste
Lebensbereich fur Frauen mit 44,6 % die Partnerschaft darstellte, war es bei den Ménnern
mit 33,7 % der 6ffentliche Raum. Als bedrohlich erlebt wurden diese Ubergriffe von 39,8 %
der betroffenen Frauen, und von 30,6 % der betroffenen Manner. Am haufigsten wurde eine
Gewalthandlung als bedrohlich erlebt, wenn Personen auf verletzende Art und Weise
lacherlich gemacht, gehanselt, abgewertet oder gedemitigt worden waren. Im Speziellen
stellten fiir Frauen h&usliche Gewalterfahrungen in Paarbeziehungen eine Bedrohung dar,
wahrend fur Manner benachteiligende Situationen oder personliche Abwertungen als
bedrohlich erlebt wurden (Kapella et al., 2011, S. 58, S. 62 f., S. 65, S. 82-85).

Der starkste Unterschied in einer Gegenuberstellung der erhobenen Altersgruppen,
zeigte sich bei Mannern. Die 16- bis 20-Jahrigen gaben mit 83,3 % am haufigsten an, bereits
einmal eine psychische Gewalterfahrung gemacht zu haben. Im Vergleich dazu machte mit
74,5 % die Gruppe der 21- bis 30-Jahrigen am seltensten diese Angabe. Ebenfalls war unter
den Mannern der grofite Unterschied in Bezug auf die hochste abgeschlossene

Schuldbildung zu verzeichnen. Wéahrend 88,8 % der Manner mit Pflichtschulabschluss ohne
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Lehre psychische Gewalt erlebt hatten, gaben dies 71,5 % jener an, welche einen
Pflichtschulabschluss mit Lehre absolviert hatten (Kapella et al., 2011, S. 77 ff.).

Der Schweregrad der psychischen Gewalterfahrungen war tberwiegend als schwer
beziehungsweise als sehr schwer einzustufen. Eine schwere Viktimisierung lag bei 50,8 %
der befragten Frauen und bei 49,4 % der teilnehmenden Manner. Eine sehr schwere
Viktimisierung war bei 30,3 % der Frauen und bei 18,8 % der Manner festzustellen (Kapella
etal., 2011, S. 122).

Die befragten Personen wurden in der Studie aufgefordert anzugeben, welches
Geschlecht die TéterInnen hatten. Hierbei wurde die Kategorie ,,iiberwiegend mannlich® von
49,2 % der Méanner und von 50,4 % der Frauen angegeben. Von mannlichen und weiblichen
TaterInnen ,,im gleichen Ausmal3* berichteten 30,6 % der betroffenen Ménner und 34,2 %
der Frauen. Bei der Angabe der TaterInnen zeigte sich der gréte Unterschied hinsichtlich
der Alterskohorten bei Mannern zwischen der Gruppe der 16- bis 20-Jahrigen und der
Gruppe der 51- bis 60-Jahrigen. Wahrend die jlingere Gruppe angab psychische Gewalt
ausschlief3lich durch Méanner zu erfahren, machten nur 21,3 % die &lteren Mé&nner diese
Angabe. Es gab hier eine Steigerung an Taterinnen. Zudem zeigte sich im Erleben der
Gewalt durch ein oder mehrere Téterlnnen, dass die alteren Teilnehmerinnen Gewalt eher
durch ein und dieselbe Person erlebten (29,4 %) im Vergleich zu den Jiingeren (8 %).
Insgesamt erleben 75,9 % der Manner und 69,9 % der Frauen psychische Gewalt durch

mehrere verschiedene Personen (Kapella et al., 2011, S. 178 - 185).

Psychische Gewalthandlungen standen im Vergleich zu den anderen Formen der
Gewalt am hdufigsten mit psychischen Folgen im Zusammenhang. 87,8 % der Frauen und
79,1 % der Méanner berichteten von mindestens einer psychischen Folge. Der Groliteil der
betroffenen Frauen (28,1 %) schilderte sechs bis elf Folgen, bei Mannern waren es
mehrheitlich (30,2 %) zwei bis drei Folgen. Insgesamt gaben 78,7 % der Frauen an von
mindestens zwei Folgen betroffen gewesen zu sein, bei Mannern waren es 66 %. Die
psychischen Folgen umfassten vor allem das Griibeln tber die Situation (68,5 % Frauen,
58,4 % Manner), ein angeschlagenes Selbstwertgefiihl beziehungsweise das Gefiihl von
Erniedrigung (60,2 % Frauen, 39,5 % Manner), Niedergeschlagenheit oder Depression
(45,4 % Frauen, 29,5 % Manner), Arger und/oder Rachegefiihle (41,7 % Frauen, 41,2 %
Méanner) sowie Schlafstérungen und/oder Alptraume (36,4 % Frauen, 23,5 % Ménner). Bei
11,4 % der Frauen und 7,7 % der Manner fihrten psychische Gewalthandlungen zu

autoaggressiven Folgen, in Form von Selbstmordgedanken. Von Selbstverletzung
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berichteten 5,3 % der Frauen und 2,3 % der Manner (Kapella et al., 2011, S. 150-154). Die
Ergebnisse wurden in Abbildung 14 dargestellt.

Abbildung 14: Folgen psychischer Gewalt
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(Quelle: eigene Darstellung)

Langfristige psychosoziale Folgen wurden nach psychischen Ubergriffen am
starksten berichtet. 66,3 % der Frauen und 56,1 % der Manner, die von psychischer Gewalt
betroffen waren, gaben zumindest eine langfristige psychosoziale Folge an. Davon
berichteten 41,6 % der Frauen und 27,7 % Méanner von mehreren Folgen. Fir Frauen kam
es dadurch in erster Linie (28,7 %) zu einer Trennung von dem/der Partnerin, bei Mannern
war dies die dritthdufigste Angabe (17,1 %). Bei ihnen kommt es tberwiegend zu einem
Abbruch des Kontaktes zu Freunden/Bekannten (21,3 %); dies wurde Frauen am
zweithdufigsten genannt (25,4 %). Kindigung beziehungsweise der Wechsel der Arbeit
wurde mit 19,9 % der Frauen und 18,9 % der Manner ebenfalls haufig genannt (Kapella et
al., 2011, S. 161-164). Die Ergebnisse wurden in Abbildung 15 dargestellt.
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Abbildung 15: Langfristige Folgen psychischer Gewalt
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(Quelle: eigene Darstellung)

Abbildung 16: Inanspruchnahme von Hilfe
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Eine Inanspruchnahme von Hilfe in Form des Aufsuchens einer Beratungsstelle
oder eines Therapeuten/einer Therapeutin gaben 19,6 % der betroffenen Frauen und 11,2 %
der Manner an. Medizinische Hilfe wurde von 14,1 % der Frauen und 10,2 % der betroffenen
Manner genutzt. Anzeige erstatteten durchschnittlich 5,5 % der von psychischer Gewalt
betroffenen Teilnehmerinnen. Eine Altersdifferenzierung zeigte, dass Frauen die méglichen
Hilfsangebote mit zunehmendem Alter eher nutzten (Kapella et al., 2011, S. 204 ff., S. 210).
Die Ergebnisse wurden in Abbildung 16 in Form eines S&ulendiagramms dargestellt.

2.2.2.3. Physische Gewalt

Physische Ubergriffe sind die zweithaufigste Gewalterfahrung, welche die Befragten
machen. Diese Ubergriffe reichen von ernsthaften Gewaltdrohungen, leichten Ohrfeigen,
absichtlichem WegstoRRen, bis hin zu getreten, gestoRen oder hart angefasst werden. Bei
Frauen bildet die fiinfthaufigste Kategorie das Ziehen an Haaren oder Verdrehen des Arms,
wahrend Méanner hier von gebissen oder gekratzt werden, berichten. VVon diesen sind mit

61,4% fast zwei Drittel der Manner und mit 56,8% mehr als jede zweite Frau betroffen.

Waéhrend Frauen diese primar im engen sozialen Nahraum erleben - zu 29,1% in der
Partnerschaft und zu 25,2% in der Familie - sind Manner haufiger mit physischer Gewalt im
Offentlichen Raum konfrontiert, denn 33% der Befragten haben dies bereits erlebt. Von den
befragten Mannern erleben 11,5% gelegentlich beziehungsweise haufig Ubergriffe in
diesem Lebensbereich. Die befragten Frauen geben zu 13,7% an haufig oder gelegentlich
Gewalt im sozialen Nahraum zu erleben. Dem Lebensraum entsprechend gestalten sich die
Orte, an welchen korperliche Gewalttaten erlebt werden. Die betroffenen Ménner erleben
diese zu 39,8% auf der Strale, gefolgt von Lokalen, Restaurant et cetera durch 36,8% und
am dritt haufigsten zu 28,1% in der eigenen Wohnung. Ausgeldst wirden diese
Streitsituationen beispielsweise durch Betrunkene, welche Streit suchen, Aufeinandertreffen
mit feindlichen Fans, oder auch vordrangeln. Der primére Ort fiir solche Ubergriffe bildet
flr die betroffenen Frauen die eigene Wohnung mit 55,95%, fir 18,7% kommt es auf der
StraRe dazu und schlielRlich bei 18% in der Wohnung von anderen. Ausléser fur diese
Erfahrungen fuhren Frauen vor allem bei Situationen mit Eltern und Partnerinnen genauer
aus, hierbei handle es sich um Banalitaten oder Alltagsstreitigkeiten. Zumindest einen dieser
erfahrenen korperlichen Ubergriffe, haben 27,9% der Manner und 29,6% der Frauen als
bedrohlich erlebt (Kapella et al., 2011, S. 59, S. 62 f., S. 64, S. 68 ff., S. 90-93, S. 193 1.).
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Abbildung 17: haufige Orte physischen Gewalt
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Ein Vergleich der Altersstufen weist den groRten Unterschied unter den befragten
Mannern, hinsichtlich der Pravalenz physischer Gewalt, auf. Wéhrend 74,4% der 16- bis 20-
Jahrigen von einer zumindest einmaligen Gewalterfahrung berichten, ist dies bei den 31- bis
40-jahrigen Mannern zu 58,2% der Fall. Eine Gegeniberstellung hinsichtlich der hdchsten
abgeschlossenen Schulbildung offenbart ebenfalls unter den teilnehmenden Mannern den
groRten Unterschied. 75% der Teilnehmer mit einem Pflichtschulabschluss ohne Lehre
haben bereits mindestens einmal eine Gewalterfahrung gemacht, wahrend die nachfolgende
Gruppe der Manner mit AHS oder BHS beziehungsweise Matura-Abschluss diese zu 61,4%
angibt (Kapella et al., 2011, S. 77 ff.).

Prinzipiell werden physische Ubergriffe in hohem MaRe als bedrohlich erlebt. Frauen
nehmen zwar diese Handlungen tendenziell als bedrohlicher wahr, erleben jedoch auch
haufiger schwere Formen physischer Gewalt. Denn sehr schwere Viktimisierung liegt bei
9,4% der Frauen und 9,2% der Méanner vor, schwere bei 39,9% der Frauen und 46,3% der
Manner. Frauen (47,4%) fuhlen sich hdufiger hilflos als Manner (24,9%) und berichten
vermehrt von Angst (39,1% der Frauen, 22,1% der Manner). Die meisten Befragten
(71,45%) geben an, mdoglichst versucht zu haben, der Situation zu entkommen. Die
nachsthaufigsten Reaktionen auf diese Ubergriffe sind Wut (49,95%), gefolgt von Wehren
mit Worten (45,4%). Zudem geben 35,1% der Frauen und 27,4% der Manner an, nicht
gewusst zu haben, wie sie sich verhalten sollten (Kapella et al., 2011, S. 91, S.122 f,, S. 201
ff).
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Die Taterlnnen dieser Ubergriffe sind in folgenden Kategorien angegeben:
»uberwiegend méinnlich berichten 67,6% der Méanner und 68,9% der Frauen. Bei Ménnern
folgen daraufhin ,,iiberwiegend weibliche* Téterinnen zu 17,9%, fiir Frauen hingegen sind
es zu 22% Mainner und Frauen im ,,gleichen Ausmal3“. Der groBte Unterschied in einem
Vergleich der Alterskohorten, ist bei 16- bis 20-jahrigen Frauen sowie jenen zwischen 41
und 50 Jahren festzuhalten. Wé&hrend die Jingeren zu 45,7% physische Gewalt durch
Ménner und Frauen gleichermalien erleben, sind es nur 16,7% der &lteren Frauen, wahrend
der Anteil ménnlicher Tater von 39,1% auf 78,5% steigt. Der Vergleich der ein- oder
mehrfach TaterInnen l&sst feststellen, dass Frauen zu 51,8% kdrperliche Gewalt durch ein

und dieselbe Person erfahren, wahrend die bei Mannern zu 32,2% der Fall ist.

Vollzieht man hier eine Trennung in Alterskohorten zeigt sich bei den mannlichen
Teilnehmerlnnen die starkste Differenz. 84% der 16- bis 20-Jahrigen haben physische
Gewalterfahrung mit mehreren verschiedenen Personen gemacht, jene zwischen 51 bis 60

Jahren hingegen zu 62,1%.

Circa die Halfte der Betroffenen gibt an, der/die Té&terin habe unter Alkoholeinfluss
gestanden, besonders aufféllig ist hierbei, dass junge Manner hdufiger (62,5%) davon
berichten, als die dltesten Befragten (44,4%). 34,2% der mannlichen Betroffenen und 13,9%
der Frauen geben an, selbst unter Alkoholeinfluss gestanden zu haben. Drogenkonsum
seitens der Taterlnnen war in 6,7% der Falle zu verzeichnen, selbst unter Drogeneinfluss
standen 1,45% der Befragten. Von einer Beeinflussung der Taterlnnen durch eine
Streitsituation berichtet circa die Halfte der Teilnehmer (49%) und 67,1% der
Teilnehmerinnen. Auch hier ist ein Unterschied der Alterskohorten zu verzeichnen, sowohl
Manner (29,2%) als auch Frauen (55,3%) zwischen 16 und 20 Jahren geben diese seltener
an, als die Gruppe der 51- bis 60-Jahrigen, hierin berichten 59,4% der Manner und 74,6%

der Frauen davon.

Unter den TaterInnen befanden sich bei Frauen 19,1% und bei M&nnern 14,7% in
einem psychischen Ausnahmezustand, bei 8,5% der Frauen und 5,8% der mannlichen
Befragten war dies selbst als Betroffene auch der Fall. Diese psychischen
Ausnahmezustdnde der Téaterlnnen beschreiben einige Befragte genauer, beispielsweise
wird genannt, dass die andere Person nicht ernst zu nehmen gewesen waére, eine schwere
psychische  Krankheit vorliege, eine kurzfristiger, medizinisch erklérbarerer
Bewusstseinsausfall verantwortlich waren, aber auch duf3ere Umsténde, sowohl akut als

auch aufgestaute  Belastung beispielsweise  durch  Schicksalsschldge  sowie
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Partnerschaftskrisen oder zurtickliegende Traumata (Kapella et al., 2011, S. 178 - 192, S.
195 ff.).

Die Untersuchung der Folgen von physischer Gewalt zeigt, dass 76% der betroffenen

Frauen und 61,9% der Manner von zumindest einer psychischen Folge berichten.

Abbildung 18: Folgen physischer Gewalt
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Von diesen besteht bei nur 12,6% der Frauen und 18,3% der Méanner nicht mehr als
eine Folge. Die mdglichen Folgen bestehen aus Griibeln tber die Situation (55% der Frauen,
40,6% der Manner), angeschlagenem Selbstwertgefiihl oder Gefuhl von Erniedrigung
(42,3% der Frauen, 23,1% der Manner), Niedergeschlagenheit oder Depression (39% der
Frauen, 22,3% der Manner), Schlafstérungen und/oder Alptraume (36,6% der Frauen, 15,2%
der Manner) sowie Arger und/oder Rachegefiihle (30,9% der Frauen, 28,9% der Manner).
Diese korperlichen Ubergriffe, fliihren aber auch zu autoaggressiven Denk- und
Handlungsweisen. 9,4% der Frauen und 4,6% der Manner, die solche Taten erlebten,
schildern Selbstmordgedanken, wahrend es bei 2,9% der Frauen und 1,7% der Manner zu
Selbstverletzung kam (Kapella et al., 2011, S. 150-154).

Von zumindest einer korperlichen Folge berichten 63,9% der Frauen und 62,4% der
Manner, welche von physischer Gewalt betroffen sind. Aus diesen Frauen haben 44,5% und

45,1% der Manner von mehr als einer Folge berichtet. Diese umfassen vor allem blaue
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Flecken/Prellungen/Hdmatome (Frauen 52,9%, Ménner 49,9%) sowie Schmerzen (46,6%
Frauen, 48,2% Ménner). Bei 13,9% der Frauen sind zudem Bauch- bzw. Magenschmerzen
sowie Verstauchungen, Zerrungen, Muskelfaserrisse zu verzeichnen. Ménner berichten zu
22,4% stattdessen von offenen Wunden, zum Beispiel Schnittwunden, Hautabschirfungen,
Verbrennungen (Kapella et al., 2011, S. 155-160).

Langfristige psychosoziale Folgen haben physische Ubergriffe fiir 25,9% der
betroffenen Frauen sowie 11,8% der Manner, weitere 25,6% der Frauen und 21,6% der

Manner berichten von einer langfristigen Folge.

Die meisten Manner (12,9%) und Frauen (27%) schildern die Trennung von dem/der
Partnerin. Einen Umzug oder Auszug aus der Wohnung benennen 18,3% der Frauen und
8,6% der Manner als Folge. Wéhrend unter den drei haufigsten Erscheinungen, Manner auch
den Abbruch des Kontaktes zu Freunden/Bekannten (12,2%) angeben, wird bei Frauen die
Scheidung vom Partner (14,1%) angefiihrt (Kapella et al., 2011, S. 161-164).

Hilfsangebote werden von Méannern am haufigsten in Form von medizinischer Hilfe
genutzt (20% Ménner, 21,1% Frauen), wahrend Frauen h&ufiger Beratungsstellen oder
Therapeutinnen aufsuchen (21,7% Frauen, 10,7% Manner). Das selbstdndige Einschalten
der Polizei wird von 16,5% der betroffenen Frauen und 18,5% der betroffenen Mé&nner
angemerkt, die Polizei oder das Jugendamt wurde bei 8% der Frauen und 9,3% der Manner
durch andere informiert, eine Anzeige erstattet haben schlie3lich 14,2% der Frauen und
17,4% der Manner (Kapella et al., 2011, S. 204 - 207, S. 210).

Abbildung 19: langfristige Folgen physischer Gewalt
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Abbildung 20: Inanspruchnahme von Hilfe
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2.2.2.4. Sexuelle Belastigung

Am deutlichsten war der Unterschied zwischen den Geschlechtern beziglich der
Erfahrungen zu sexueller Belastigung. Es berichteten 74,2 % der befragten Frauen von
einem zumindest einmaligen Erlebnis, Manner berichteten davon zu 27,2 %. Im ¢ffentlichen
Raum, dem primaren Bereich, erlebten 51,3 % der befragten Frauen und 12,5% der Manner
sexuelle Beléstigung; 22,4 % der Frauen gaben an, diese Form der Gewalt haufig oder
gelegentlich zu erleben. Dem offentlichen Lebensbereich folgt der Arbeits- oder
Ausbildungsplatz mit 36,9 % der Frauen und 9,7 % der Manner, die dort sexuelle
Belastigung erlebten. Genauere Beschreibungen der Situationen zeigten, dass einigen dieser
Ubergriffe Streitsituationen vorangegangen waren, etwa Eifersucht, Trennung oder
Zuriickweisung im partnerschaftlichen Kontext sowie Arbeitsverteilung und Uneinigkeit
uber Herangehensweisen im geschaftlich-professionellen Kontext (Kapella et al., 2011, S.
59,S.62f.,S.73,S. 194 f.). Ein Vergleich der Pravalenzen von sexueller Beldstigung in
den Altersgruppen getrennt nach dem Geschlecht zeigte, dass bei Mannern ein Unterschied
von 11 Prozentwerten besteht, und zwar zwischen den 16- bis 20-J&hrigen (21,8 %) und
jenen zwischen 51 und 60 Jahren (32,8 %). Eine Unterscheidung hinsichtlich der héchsten
abgeschlossen Schulbildung wies einen deutlichen Unterschied zwischen Frauen, welche ein
Studium abgeschlossen haben und jenen mit Pflichtschulabschluss auf. Erste erlebten
sexuelle Beldstigung zu 86,1 %, wahrend die zweite Gruppe zu 68,1 % davon berichtete
(Kapella et al., 2011, S. 77 ff., siehe Abbildung 21).
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Abbildung 21: Formen sexueller Belastigung
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(Quelle: eigene Darstellung)

Diese Erfahrungen setzten sich vor allem aus dem Zu-nahe-kommen, sodass es als
aufdringlich empfunden wurde (bei 55,7 % der Frauen, 16,1 % der Manner), dem Sprechen
auf eine sexuell belastigende Weise (44,7 % der Frauen, 7,8 % der Méanner), Nachpfeifen
und Anstarren (42,9 % der Frauen, 2,7 % der Manner), beriihrt oder gekisst versucht zu
werden, obwohl man das nicht mochte (34,8 % der Frauen, 7,1 % der Méanner) oder auch
belastigenden, sexuellen Angeboten in unpassenden Situationen, wie zum Beispiel in Arbeit,
Ausbildung oder Studium (23,3 % der Frauen, 4,3 % der Manner), zusammen. Diese
sexuellen Ubergriffe wurden durch Ménner und Frauen ahnlich bedrohlich wahrgenommen.
Bei jeder hier benannten Kategorie, ausgenommen Nachpfeifen und Anstarren (36,3 % der
betroffenen Frauen, 42,1 % der betroffenen Manner), gab circa die Halfte der Befragten an,
dies auch als bedrohlich empfunden zu haben (Kapella et al., 2011, S. 71 f., S. 96 ff.).

Die Betrachtung der TaterInnen zeigte ein geschlechtsspezifisches Muster. Wahrend
95,9 % der befragten Frauen von tiberwiegend mannlichen Tatern berichteten, waren es bei
Mannern zu 60,5 % Frauen, welche diese Ubergriffe begingen. Gleichgeschlechtliche
TaterInnen sind bei Mannern zu 24,3 % zu verzeichnen, bei Frauen liegt der Anteil bei 0,2
%. Der groflte Unterschied innerhalb der Alterskohorten war zwischen 16- bis 20-jahrigen
Ménnern und jenen zwischen 31 und 40 Jahren festzustellen. Die jingere Gruppe gab zu
54,5 % an, Ubergriffe Giberwiegend durch Frauen erlebt zu haben, wihrend die Alteren diese
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U 46,4 % benannten. Von 17,9 % der Alteren wurden ausschlieBlich Frauen als Taterinnen
identifiziert, Jungere gaben diese Kategorie nie an. Einen weiteren Unterschied gab es bei
der Befragung, ob es sich um ein und dieselbe Person oder ob es sich um mehrere
verschiedene TaterInnen handelte. Mannliche Betroffene berichten zu 62,3 % von mehreren

unterschiedlichen TaterInnen, Frauen jedoch zu 80,1 %.

Circa die Halfte der betroffenen Befragten gaben an, dass die Taterlnnen ein- oder
mehrmals unter Alkoholeinfluss standen, 26,5 % der Méanner und 14,4 % der Frauen standen
selbst unter Alkoholeinfluss. Eine Betrachtung der Alterskohorten zeigte hierbei, dass vor
allem die 16- bis 20-jahrigen Frauen durch TéaterInnen unter Alkoholeinfluss belastigt
wurden (58,9 %), 51- bis 60-jahrige Frauen betraf dies am seltensten (38,8 %).
Drogenkonsum der Téaterinnen war in 4,5 % der Félle mindestens einmal zu verzeichnen,
die Betroffenen gaben zu 1,3 % eigene Beeinflussung an. Eine genauere Betrachtung dieser
Vorfalle getrennt nach Altersgruppen wies den grofiten Unterschied bei Ménnern aus, 21-
bis 30-Jahrige berichteten zu 17,9 % von Drogeneinfluss der Téaterinnen, teilnehmende
Ménner zwischen 41 und 50 Jahren berichteten dies gar nicht.

Ein Streit wird von 9,25% der Befragten angefuhrt, in einem psychischen
Ausnahmezustand befanden sich 5,85% der Taterlnnen und 2,15% der Betroffenen selbst.
Diese psychischen Ausnahmezustdnde der Taterlnnen werden von einigen Befragten als
partnerschaftliche Verlustangst oder psychische Krankheit umschrieben (Kapella et al.,
2011, S. 178 - 192, S.197 f.).

Die Untersuchung zum Grad der Viktimisierung zeigte, dass in den meisten Féllen
eine schwere sexuelle Belastigung vorlag, Frauen erlebten diese zu 53,3 %, Ménner zu 17,7
%. Sehr schwere Viktimisierung war bei 14,4 % der Frauen und 1,6 % der Mé&nner zu

verzeichnen.

Die meisten Befragten gaben an, die erlebten sexuellen Beldstigungen ignoriert zu
haben (46,3 %), gefolgt von jenen, welche sich mit Worten gewehrt haben (43,5 % Frauen,
34,1 % Manner). Frauen tendierten hierbei dazu, haufiger witend (35,4 % gegentber
21,4 %), aber auch &ngstlich (19,6 % Frauen, 6 % Méanner) zu werden sowie sich 6fter hilflos
(29,8 % der Frauen, 12,3 % der Ménner) und belastet (18,7 % gegentiber 8,3 %) zu flhlen.
Jedoch wehrten sich Frauen (14,1 %) auch fast doppelt so h&ufig wie Manner (7,9 %)
tatkréftig gegen sexuelle Belastigung (Kapellaetal., 2011, S. 123, S. 201 f., siehe Abbildung
22).
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Abbildung 22: Umgang mit sexueller Belastigung
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(Quelle: eigene Darstellung)

Von diesen sexuellen Bel&stigungen flhrten 4 % bei Mannern und 9,5 % bei Frauen
zu korperlichen Ubergriffen. Diese filhrten wiederum zu 5,6 % bei Mannern und 9,4 % bei
Frauen zu sexuellen Ubergriffen. Eine Gegeniberstellung der Altersgruppen zeigte vor
allem bei Frauen eine Auffalligkeit - 19,1 % der sexuellen Beldstigungen bei 51- bis 60-
Jahrigen fihrten zu korperlichen oder sexuellen Ubergriffen. Bei 41 bis 50-Jahrigen waren
es 8,5 %. Dies ergab einen Unterschied von 10,6 Prozentwerten (Kapella et al., 2011, S.99f).

Zumindest eine psychische Folge sexueller Belastigung gaben 52,7 % der Frauen und
38,1 % der Mé&nner an. VVon diesen erlebten 27,1 % der Frauen und 37,8 % der Méanner mehr
als eine psychische Folge erlebten. Damit wiesen Personen, die sexueller Bel&stigung
ausgesetzt waren, am seltensten psychische Folgen aus diesem Erleben vor. Die meisten
Folgen waren bei Mannern und Frauen gleich, so griibelten 35,6 % der Frauen und 22,2 %
der Ménner (ber die Situation, ein angeschlagenes Selbstwertgefiihl; das Gefiihl von
Erniedrigung berichteten 18 % der betroffenen Frauen und 9,9 % der Manner. Arger
und/oder Rachegefiihle empfanden 16,3 % der Frauen und 11,1 % der Manner. Von
Schlafstérungen und/oder Alptrdumen berichteten 13,8 % der Frauen und 8,3 % der Ménner.
Am vierthaufigsten gaben Frauen jedoch an, Probleme im Umgang mit Mé&nnern zu haben
(13,8 %), wahrend Manner in dieser Reihung angaben, Scham- und/oder Schuldgefiihle zu

verspiren (6,7 %). Zu autoaggressivem Verhalten wie Selbstverletzung kam es in 1,3 % der
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weiblichen Falle und 0,4 % der méannlichen Félle. Suizidgedanken vermerkten 2,6 % der
Frauen und 1,2 % der Ménner (Kapella et al., 2011, S. 150-154, siehe Abbildung 23).

Abbildung 23: Folgen sexueller Belastigung
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(Quelle: eigene Darstellung)

Psychosoziale Folgen der sexuellen Belastigung waren vorrangig der Abbruch des
Kontaktes zu Freunden beziehungsweise Bekannten (10,4 % der Frauen, 9,1 % der Ménner),
die Trennung von dem/der Partnerin (7,4 % der Frauen, 6,7 % der Manner) und eine
Kindigung beziehungsweise der Wechsel der Arbeit (6,6 % der Frauen, 5,2 % der Méanner).
Insgesamt betrafen diese 15,4 % der Frauen und 11,9 % der Méanner einmal, 8,1 % der
Frauen sowie 6,9 % der Mé&nner mehrmals (Kapella et al., 2011, S. 161-164).

Hilfeleistungen: Infolge dieser Ubergriffe suchten 8,5 % der Frauen und 5,4 % der
Ménner eine Beratungsstelle oder Therapeutinnen auf, 5,9 % betroffene Frauen und 5,3 %
betroffene Méanner harren medizinische Hilfe in Anspruch genommen. Vor allem bei diesen
beiden Angeboten zeigte sich, dass Frauen mit zunehmendem Alter davon Gebrauch
machten. Sich an Kriseneinrichtungen gewandt zu haben, berichteten mehr Manner (2,9 %)
als Frauen (1,8 %). Bei 8,7 % der Frauen und 6,3 % der Mé&nner wurde die Polizei
beziehungsweise das Jugendamt informiert, von einer Anzeigenerstattung berichten Frauen
zu 5,1 % und Mannern zu 3,4 % (Kapella et al., 2011, S. 204 - 208, S. 210, siehe Abbildung
24).
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Abbildung 24: Langfristige Folgen sexueller Belastigung
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2.2.2.5. Sexuelle Gewalt

Es gaben 8,8 % der befragten Ménner und 29,5 % der Frauen an, mindestens einmal
seit dem 16. Lebensjahr sexueller Gewalt ausgesetzt gewesen zu sein. Die befragten Frauen
erlebten dies vor allem in der Partnerschaft (10,7 %), an 6ffentlichen Orten oder im
Freundes- beziehungsweise Bekanntenkreis (je 10,1 %). Wenn Frauen angaben, dass eine
Streitsituation dem Ubergriff vorausgegangen war, fiigten einige an, dass beispielsweise
Beziehungskrisen, Zuriickweisung, Mobbing, Arbeitsleistung oder auch Machtvermittlung
die Ursache dafiir gewesen waéren. Die betreffenden Lebensbereiche fiir Manner sahen
ahnlich aus. Der Bereich der Partnerschaft war durch den Arbeits- oder Ausbildungsplatz
(2,3 %) zu ersetzen, wahrend Freundes- und Bekanntenkreis mit 3,8 % und 6ffentliche Orte
mit 3,2 % auch hier angegeben wurden. Konkret zeigte sich, dass 33,7 % der betroffenen
Manner sexuelle Ubergriffe in der Wohnung von anderen erlebten, 28,3 % in Lokalen,
Restaurants et cetera und 20,7 % am Ausbildungs- oder Arbeitsplatz. Die betroffenen Frauen
erlebten diese zu gleichen Teilen in der eigenen oder in der Wohnung anderer (32,3 %) und
zu 22,8 % in Lokalen, Restaurants et cetera. Erganzend zu den erhobenen Orten, gaben
Frauen den Urlaub und Aufenthalte in medizinisch-sozialen Einrichtungen an, bei Méannern
fanden das Bundesheer und Aufenthalte in Jugendherbergen Erwéhnung (Kapella et al.,
2011, S.59,S.62f.,S.64,S.76, S. 194 1.).

Die am haufigsten erlebte Gewaltform ist das intime Beruihren oder Streicheln gegen
den eigenen Willen, davon waren 25,7 % der Frauen und 8 % der Ménner betroffen. Von
diesen gaben 12,1 % der Frauen an, dies einmal erlebt zu haben, wahrend 13,6 % der
betroffenen Frauen mehrmalige Ubergriffe schilderten. Von Nétigung zu sexuellen
Handlungen berichteten 13,5 % der Frauen und 3,5 % der Méanner. Auch hier kam es bei
betroffenen Frauen haufiger zu mehrmaligen (6,8 %), als einmaligen (6,7 %) Ubergriffen.
Einen abgewehrten Versuch, zu sexuellen Handlungen gendétigt zu werden oder in den
Korper einzudringen, gaben 8,9 % Frauen und 2 % Manner an. Uber das ungewollte
Eindringen in den Korper wurde von 7 % der befragten Frauen und 1,3 % der Mé&nner
berichtet. Von sexuellen Ubergriffen betroffene Frauen hatten zu 47,9 % und Ménner zu
42,4 % zumindest zwei unterschiedliche Situationen erlebt. 34,9 % der Frauen und 34,8 %
der Manner berichteten von einmaligen sexuellen Gewalttaten. Die Ergebnisse wurden in
Abbildung 26 dargestellt.
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Abbildung 26: Formen sexueller Gewalt

Formen sexueller Belastigung

30
25
20

15

10 I I
0 I l

intime Berthren oder Notigung Versuch, in den Kérper  in den Korper eindringen
Streicheln einzudringen

(6]

W Frauen Manner

(Quelle: eigene Darstellung)

Aus forschungsethischen Griinden wurde im Fragenblock zu sexueller Gewalt nicht
die Bedrohlichkeit der Situation erhoben, sondern erfragt, ob die betroffene Person in diesem
Moment Angst hatte lebensbedrohlich oder ernsthaft verletzt zu werden. Es gaben 20,4 %
der von sexueller Gewalt betroffenen Frauen und zu 11,1 % der betroffenen Manner an, dass
dies ein- oder mehrmals der Fall war. Eine genauere Betrachtung hinsichtlich moglicher
Altersunterschiede zeigte, dass unter den 51- bis 60-jahrige 40,8 % der befragten Frauen
bereits mindestens einmal von sexueller Gewalt betroffen waren, im Altern von 16 bis 20
Jahren lag die Anzahl bei 18,6 %. Ebenso zeigte sich ein Unterschied in Bezug auf die
hochste abgeschlossene Schulbildung bei Frauen. Wahrend 32,7 % derjenigen mit
Pflichtschulabschluss mindestens einmal sexuelle Gewalt erleben mussten, betraf dies
37,3 % der Akademikerinnen (S. 74 ff., S. 77 ff., S. 105-109).

Das Bild der TéaterInnen ist geschlechtsspezifisch. Frauen berichteten zu 98,9 % und
Ménner zu 39,5 % von méannlichen Tatern. Ménner berichteten zu 53,4 % von weiblichen
Taterinnen. Somit erlebten 7 % der Manner und 0,5 % der Frauen sexuelle Ubergriffe durch
Ménner und Frauen im gleichen Ausmali. Bei Frauen traf dies ausschliel3lich die 21- bis 30-
Jahrigen (2,7 %), unter diesen (1,4 %) und in der Gruppe der 41- bis 50-Jahrigen (1,1 %)
waren auch die einzigen Ubergriffe durch andere Frauen zu verzeichnen. Ein anderer
Alterseffekt zeichnete sich bei den Ménnern ab, so berichteten unter den 16- bis 20-J&hrigen

28,6 % von Ubergriffen durch Frauen und Manner sowie 28,6 % durch Frauen. Manner

73



zwischen 51 und 60 Jahren hingegen, erlebten diese nur zu 2,8 % durch Ménner und Frauen
sowie zu 55,5 % durch Frauen. Ob es sich um einen oder mehrere Téaterinnen handelte, war
bei beiden Geschlechtern relativ ausgewogen. Jedoch zeigte sich bei einem Vergleich der
Alterskohorten ein Unterschied zwischen Frauen im Alter von 16 und 20 Jahren und jenen
zwischen 41 bis 50 Jahren. Wahrend Erstere zu 71,4 % von derselben Person berichteten,

war dies innerhalb der zweiten Gruppe nur zu 44,4 % der Fall.

Circa die Halfte der Téaterlnnen stand mindestens einmal unter Alkoholeinfluss, bei
den Betroffenen selbst zeigte sich ein Geschlechterunterschied; 43,5 % der Manner und nur
18,3 % der Frauen gaben an, selbst alkoholisiert gewesen zu sein. Beriicksichtigt man auch
das Alter, lieB3 sich feststellen, dass die grofite Differenz zwischen 31- bis 40-jahrigen (75 %)
und 41- bis 50-jahrigen (44,4 %) Mannern bestand. Drogen waren ein- oder mehrmals bei
5,3 % involviert, selbst konsumiert hatten 5,1 % der Manner und 1,2 % der Frauen. Dies war
flr keinen Mann von 41 bis 60 Jahren der Fall, allerdings flr 20 % der 16- bis 20-Jahrigen
sowie jenen von 31 bis 40 Jahren. Unter den weiblichen Betroffenen bildeten die 15,3 % der
21- bis 30-Jahrigen die grofite Gruppe, die Kleinste bestand aus den 2,9 % der 31- bis 40-

Jahrigen.

Eine Streitsituation beeinflusste 4,1 % der TaterInnen gegenuber Mannern einmalig
und 1,4 % mehrmals, fir Frauen war dies zu 7,4 % mehrmals und 1,8 % einmalig der Fall.
Von psychischen Ausnahmezustdnden der Téterinnen berichteten 5,9 %, eigene
Ausnahmezustéande wurden zu 1,4 % angegeben. Diese Zustande der Taterlnnen wurden von
einigen Befragten als Verlustangst oder psychische Krankheit erklart (Kapella et al., 2011,
S. 178 -192, S. 197).

Sexuelle Gewalterfahrungen wiesen tberwiegend eine sehr schwere Viktimisierung
auf, so waren 19,1 % der Frauen und 5,1 % der Mé&nner davon betroffen. Schwere
Viktimisierung war bei 9,7 % der Frauen und 3, 6% der Manner festzustellen. Die haufigste
Reaktion bei Mé&nnern (39,1 %) bestand im Wehren mit Worten, bei Frauen (39,6 %) bildet
dies die zweith&ufigste Angabe, denn sie berichteten haufiger davon, sich hilflos gefuhlt zu
haben (zu 45,4 %, Méanner 20,7 %). Nicht gewusst, wie sie reagieren sollten, haben 28,3 %
der Frauen und 36 % der Ménner. Mehr Frauen als Manner gaben auch an, wiitend geworden
zu sein (41,2 % Frauen, 21,7 % Manner), sich geschamt zu haben (36 % Frauen, 18,5 %
Méanner), sich belastet geflihlt zu haben (29,4 % Frauen, 18,3 % Manner), Angst versplrt zu
haben (28,6 % Frauen, 5,4 % Manner) und sich tatkraftig gewehrt zu haben (23,6 % Frauen,
10,9 % Manner). Manner tendierten zu 23,9 % eher dazu, es zu ignorieren, Frauen machen
diese Angabe zu 13,4 % (Kapella et al., 2011, S. 123 f., S. 201 f., siehe Abbildung 27).
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Abbildung 27: Umgang mit sexueller Gewalt
Umgang mit sexueller Gewalt

50
45
40
35
30

25
20
15
10
5
0

hilflos witend mit Worten nicht angstlich geschamt belastet tatkraftig
gewehrt  gewusst wie wehren
zu reagieren

W Frauen Manner

(Quelle: eigene Darstellung)

Der Gruppe jener, welche Uber das ungewollte Eindringen mit einem Penis oder
etwas anderem in ihren Korper berichtete, war tiberwiegend auch physische oder psychische
Gewalt widerfahren, sodass circa die Halfte der Betroffenen auch zumindest eine kérperliche
Verletzung aufwies. Nicht einmal ein Drittel der hiervon betroffenen Méanner und Frauen
hatte medizinische Hilfe in Anspruch genommen, jedoch hatte die Halfte der betroffenen
und verletzten Frauen eine Beratungsstelle aufgesucht. Insgesamt hatten 16 % der von
sexueller Gewalt betroffenen Frauen und 2,6 % der Manner eine Beratungsstelle oder einen
Therapeuten/ eine Therapeutin aufgesucht. Ménner (5,1 %) nahmen eher medizinische Hilfe
in Anspruch, fir Frauen war diese die zweithdufigste Nennung (11,3 %). Es hatten sich
4,1 % der Frauen an eine Kriseneinrichtung gewandt, was keiner der betroffenen Méanner
angibt. Selbst die Polizei eingeschaltet hatten 8,7 % der Frauen und 3,8 % der Ménner, sie
gaben haufiger an, dass die Polizei oder das Jugendamt durch andere eingeschalten wurden
(3,5 % der Frauen, 5,1 % der Manner). Anzeige erstattet hatten 6,4 % der betroffenen Frauen
und 1,3 % der betroffenen Manner (Kapella et al., 2011, S. 110 ff., S. 204 - 210).

Infolge sexueller Gewalt erlebten 76,6 % der betroffenen Frauen und 50 % der
betroffenen Méanner mindestens eine psychische Folge. Diese umfassten fur 52,5 % der
Frauen und 27,2 % der Manner das Grubeln (ber die Situation. Bei Frauen folgte daraufhin
ein angeschlagenes Selbstwertgefiihl, das Gefuhl von Erniedrigung (34,6 %), Méanner

berichteten am zweithdufigsten jedoch von Scham- und/oder Schuldgefiihlen (18,5 %),
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welche bei Frauen nicht unter den finf meist genannten zu finden waren. Das Gefuhl von
Erniedrigung beziehungsweise ein angeschlagenes Selbstwertgefuhl hatten 15,2 % der
Ménner. Es berichteten 27 % der Frauen von Niedergeschlagenheit oder Depression,
wahrend diese Folge bei Mannern nicht unter den am haufigsten Genannten zu finden waren.
Probleme im Umgang mit dem jeweils anderen Geschlecht, nach der erlebten sexuellen
Gewalthandlung, hatten 26,8 % der Frauen und 10,9 % der Manner bemerkt. Von 26,2 %
der Frauen und 9,8 % der Mé&nner wurde schlie3lich berichtet, dass sie Schwierigkeiten
hatten, in Beziehungen Vertrauen aufzubauen. Zu Suizidgedanken flhrten diese Erlebnisse
bei 6,8 % der betroffenen Frauen und 1,1 % der betroffenen Manner. Von Selbstverletzung
berichteten 2,4 % der weiblichen Betroffenen, jedoch kein Mann (Kapella et al., 2011, S.
150-154). Die Ergebnisse wurden in Abbildung 28 dargestellt.

Abbildung 28: Folgen sexueller Gewalt
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Zumindest eine korperliche Folge aus solchen Ubergriffen betraf 38,5 % der Frauen
und 19,4 % der Mé&nner, aus diesen hatten 14,5 % der Frauen und 2,8 % der Manner nur eine
Folge angegeben. Die hadufigste Folgeerscheinung war fir Méanner (13 %) und Frauen
(23,7 %) Schmerzen. Am zweithdufigsten waren fur Manner offene Wunden, zum Beispiel
Schnittwunden, Hautabschurfungen, Verbrennungen (8,8 %). Fir Frauen waren dies blaue
Flecken/Prellungen/Hamatome (22,2 %). Von 21,8 % der Frauen und 8,6 % der Manner
wurden Bauch- beziehungsweise Magenschmerzen angegeben (Kapella et al., 2011, S. 155-
160).
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Langfristige psychosoziale Folgen ergaben sich fiir 41,5 % der betroffenen Frauen
und 18,7 % der Manner zumindest in einem Bereich. Mehrere Bereiche waren fir 15,5 %
der Frauen und 6,5 % der Manner beeintrachtigt. Fir beide Geschlechter war vor allem eine
Trennung von dem/der Partner (18,1 % Frauen, 7,6 % Manner) sowie der Abbruch des
Kontaktes zu Freunden beziehungsweise Bekannten (17,3 % Frauen, 8,7 % Manner) zu
verzeichnen. AulRerdem kam es bei 5,4 % der Méanner zu einer Kiindigung beziehungsweise
einem Wechsel der Arbeit. Flr 9,7 % der Frauen folgte ein Umzug beziehungsweise Auszug
aus der Wohnung auf einen sexuellen Ubergriff (Kapella et al., 2011, S. 161-164, siehe
Abbildung 29).

Abbildung 29: Langfristige Folgen sexueller Gewalt
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Im Rahmen der Erhebungen zu den mdglichen Ereignissen der letzten drei Jahre,
wurden Tater und Téaterinnen miteingeschlossen. Auch hier ist festzuhalten, dass Frauen
haufiger Betroffene der unterschiedlichen Gewaltformen werden, auller bei korperlicher
Gewalt, welche Manner und Frauen fast zu gleichen Teilen betrifft. In einem Altersvergleich
zeige sich laut Kapella et al. (2011, S. 135), dass die Erfahrungen hinsichtlich physischer
und psychischer Ubergriffe, aber auch sexueller Beldstigung mit zunehmendem Alter
deutlich abfalle. Dies bestatige die Ergebnisse bisheriger Gewaltpravalenzstudien, dass
Gewalt Uberwiegend in der ersten Lebenshélfte erlebt werde (Kapella et al., 2011, S. 130, S.
135).
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2.2.3. Gewalthandlungen innerhalb der letzten drei Jahre

Von den befragten Personen gaben 40,8 % der Frauen und 31,8 % der Manner an,
innerhalb der letzten drei Jahre psychische Gewalterfahrung gemacht zu haben. Der Anteil
der von physischer Gewalt Betroffenen lag bei 15,4 % der Frauen und 15,1 % der Manner.
Diese Erfahrungen bestanden fiir Manner und Frauen zu 8,5 % beziehungsweise 8,9 % im
absichtlich WeggestolRen-werden und fir 6,4 % und 5,1 % wurde diese in Form von leichten
Ohrfeigen erlebt. Am dritthdufigsten wurde Maéannern ernsthaft gedroht, korperlich
angegriffen oder verletzt zu werden (4,6 %), wéhrend 4,8 % der Frauen getreten, gestofien
oder hart angefasst wurden. Sexuelle Beléstigung erlebten 30,5 % der befragten Frauen und
6,2 % der befragten Méanner innerhalb der letzten drei Jahre. Frauen erlebten insbesondere,
dass ihnen jemand zu nahe kam, sodass sie es als aufdringlich empfanden (19,3 %), wéhrend
3,6 % der Manner davon berichten. AuBerdem schilderten 16,7 % sich durch Nachpfeifen
oder Anstarren sexuell beldstigt gefiihlt zu haben, was fir 1,2 % der Ménner zutraf. Ebenso
viele wurden auf eine Art und Weise angesprochen, die sie als sexuell bel&stigend
empfunden hatten, wéahrend 15 % der befragten Frauen dies angaben. Das Erleben sexueller
Gewalt in den letzten drei Jahren gaben 8,5 % der weiblichen Befragten und 2,1 % der

mannlichen Befragten an.

2.2.3 Gewalthandlungen wahrend der Kindheit

Die Kindheit umfasste im Zuge dieser Studie die Lebensphase bis zum 16.
Lebensjahr. Es wurde eine Unterscheidung zwischen den drei Formen der psychischen,
physischen und sexuellen Gewalt vorgenommen. Zu Uberschneidungen psychischer und
physischer Ubergriffe kam es in 38,7 % der Frauen und in 51,5 % der Manner. Alle drei
Formen erlebten 23 % der Frauen und 11 % der Manner. Generell trat sexuelle Gewalt in
den meisten Féllen in Kombination mit einer der anderen beiden Gewaltformen auf. Ein
Vergleich der Alterskohorten zeigte zudem, dass in allen drei Gewaltformen, &ltere
Menschen eher von Ubergriffen betroffen waren als Jingere (Kapella et al., 2011, S. 212 -
215). Aus den Befragten berichteten 72,8 % der Méanner und 74,8 % der Frauen in ihrer
Kindheit von psychischer Gewalt betroffen gewesen zu sein. Von physischen Ubergriffen in
der Kindheit berichteten 73,7 % der mannlichen und 72,6 % der weiblichen Befragten.
Sexuelle Ubergriffe bis zum 16. Lebensjahr wurden von 27,7 % der Frauen und 12 % der

befragten Ménner angegeben.
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2.2.4 Hilfsangebote

Die Inanspruchnahme maglicher Hilfsangebote fiel insgesamt eher gering aus. Wenn
Hilfe in Anspruch genommen wurde, so wandten sich die Betroffenen am ehesten an
Freundinnen (13,3 % der Frauen, 7,9 % der Ménner), an Eltern (12,9 % Frauen, 9,5 %
Manner), oder an eine andere erwachsene Person (6,3 % Frauen, 3,9 % Manner); es wurde
somit tendenziell nicht institutionalisierte Unterstlitzung bevorzugt. Am ehesten wurden
noch Beratungsstellen beziehungsweise eine Therapie genutzt (4,5 % Frauen, 2,1 %
Manner) sowie medizinische Hilfe (2,7 % Frauen, 2,3 % Manner) in Anspruch genommen.
Die Polizei oder das Jugendamt wurde in 3,8 % der weiblichen und 2,6 % der mannlichen
Félle durch die Personen selbst oder durch andere kontaktiert, Anzeige erstatteten schliellich
2,3 % der betroffenen Frauen und 1,5 % der betroffenen Manner (Kapella et al., 2011, S.
226 f.).

Vor allem sich an eine FreundIn oder die Eltern zu wenden, wurde Gberwiegend von
Jungeren berichtet. Sich an eine andere erwachsene Person zu wenden, zeigte zwar bei
Frauen keine Besonderheiten, bei Mannern jedoch nutzten jene zwischen 16 und 20 Jahren
diese Mdoglichkeit zu 10,7 %, altere Manner zwischen 51 und 60 Jahren zu 1,7 %. Eine
Anzeige zu erstatten war bei dlteren Teilnehmerinnen von 51 bis 60 Jahren (3,8 %) haufiger
als bei jenen zwischen 41 und 50 Jahren (1,4 %). Auch das Aufsuchen einer Beratungsstelle
oder Therapie konnte doppelt so haufig bei &lteren Frauen zwischen 51 und 60 Jahren (5 %),
als jenen von 16 bis 20 Jahren (2,5 %) verzeichnet werden. Die Polizei selbst einzuschalten
wurde von 16 bis 20-jahrige Ménner und Frauen am héufigsten vorgenommen (5,1 %
Frauen, 3,6 % Ménner), am seltensten nutzten dieses Hilfsangebot 41- bis 50-J&hrige (1,4 %
Frauen, 0,4 % Manner). Wéhrend das Einschalten von Polizei oder Jugendamt durch andere
bei Frauen einen dahingehenden Unterschied zeigte, dass dies in der altesten Altersgruppe,
also den 51- bis 60-Jahrigen am haufigsten vorkam (3,8 %), am seltensten bei den 21- bis
30-Jahrigen (0,8 %). Zeigte sich bei Mannern hingegen, dass dies mit 0,4 % am seltensten
in der altesten Gruppe vorkommt (41 bis 60 Jahre) und mit 2 % am haufigsten unter den 21-
bis 30-Jahrigen. Die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe wurde in der &ltesten
Frauengruppe mit 3,8 % am haufigsten angefuhrt, bei Mannern bildete diese mit 0,9 % die
kleinste Gruppe, unter ihnen nutzen dieses Hilfsangebot mit 4,5 % die 31- bis 40-Jahrigen
am héufigsten (Kapella et al., 2011, S. 227 - 231). Die Ergebnisse wurden in Abbildung 30
dargestellt.
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Abbildung 30: Inanspruchnahme von Hilfe
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2.2.5 Psychische und somatische Beschwerden

Erhebungen zu psychischen und somatischen Beschwerden wurden mit Hilfe von
neunzehn Items erhoben. Diese zeigten einen Geschlechterunterschied, dahingehend, dass
Frauen belasteter waren und starker durch gesundheitliche Einschrénkungen beeintrachtigt
waren. In Hinblick auf das haufige Belastungsempfinden betraf dies vor allem die
Kategorien Stress beziehungsweise Uberlastung (33,1 % Frauen, 20 % Ménner), allgemeine
Schwache beziehungsweise Midigkeit (25,3 % Frauen, 12,2 % Manner), das Gefihl, dass
einem alles Uber den Kopf wachse (17,4 % Frauen, 5,7 % Manner), Nervositat
beziehungsweise Anspannung (17,3 % Frauen, 8,3 % Manner), Reizbarkeit (12,2 % Frauen,
6 % Manner) und Niedergeschlagenheit beziehungsweise Depression (9,5 % Frauen, 4,8 %
Manner). Haufige somatische Beschwerden fanden sich vor allem in Form von
Kopfschmerzen (17,3 % Frauen, 7 % Manner), Schlafstérungen beziehungsweise -losigkeit
(16,8 % Frauen, 9,8 % Ménner), Gedéachtnisschwéche beziehungsweise
Konzentrationsschwierigkeiten (12,8 % Frauen, 6,2% Manner) und Magen-
Darmproblemen (9,7 % Frauen, 4,4 % Manner). Auch das Gefiihl nicht mehr Leben zu
wollen (17,7 % Frauen, 14,4 % Ménner) oder Gedanken zu autoaggressiven Handlungen
(8,5 % Frauen, 6,6 % Manner) zumindest einmal erlebt zu haben, wurde vermehrt von

Frauen berichtet. Kombinationen dieser somatischen und psychischen Einschrankungen
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innerhalb der letzten zwolf Monate, wurden von Frauen (35,8 %, 22,6 % Maénner) am
haufigsten der 11 bis 15 Probleme umfassenden Kategorie zugeordnet, Ménner (26,6 %,
24,8 % Frauen) erlebten diese Kombinationen in Form von 7 bis 10 Problemen am
haufigsten. Die genannten Stress- und Uberlastungsgefiihle sowie das Gefiihl, dass einem
alles Uber den Kopf wachse, nahm bei Frauen mit steigendem Alter ab; wahrend 45,2 %
beziehungsweise 21,5 % der 16- bis 20-J&hrigen davon berichteten, waren es unter den
Frauen Uber 51 Jahren 23,2 % beziehungsweise 12,3 %. Eine hohere abgeschlossene
Schulausbildung als der Pflichtschulabschluss schien ebenfalls einen positiven Einfluss auf
die erlebte Gesundheit des letzten Jahres zu haben. So gab es zwar kaum einen Unterschied
hinsichtlich Stress beziehungsweise Uberlastung, jedoch zeigte sich bei haufigen
Kopfschmerzen, dass 27,7 % der Frauen mit Pflichtschulabschluss, aber nur 11,5 % der
Akademikerinnen darunter litten. Bei Mannern zeigte sich dieser Unterschied hinsichtlich
des Empfindens von Stress beziehungsweise Antriebslosigkeit; 33,3 % der Manner mit
Pflichtschulabschluss gaben dies an, gegentiber 17,5 % der Akademiker (Kapella et al.,
2011, S. 256 - 260, S 268 f.).

Mdgliche Einfliisse des Schweregrad-Scores der erlebten Gewalthandlungen auf die
zuvor erlduterten Lebensgestaltung und die Sicht darauf, wurden ebenso untersucht. So
zeigte sich etwa, dass die Wahrnehmung des positiven, partnerschaftlichen Einflusses auf
die eigene Person mit steigendem Schweregrad-Score sank. Sahen im Mittel noch rund die
Hélfte der Frauen (48 %) und Manner (55 %) ohne Gewalterfahrungen positiven Einfluss
durch ihreN Partnerin, waren es unter jenen mit hohem Schweregrad-Score weit weniger
Frauen (27 %) und Ménner (21 %). Mit zunehmender Gewalterfahrung wurden auch die
Wahrnehmung des allgemeinen  Gesundheitszustandes und die  Uberzeugung,
Lebensbereiche aktiv beeinflussen zu kdnnen, negativ alteriert. Untersuchungen zum
Gesundheitszustand des letzten Jahres wurden in den am hdufigsten genannten Kategorien
vorgenommen. Sowohl Stress und Uberlastung als auch allgemeine Schwéche
beziehungsweise Mudigkeit, Kopfschmerzen sowie das Gefiihl, alles wachse einem (iber den
Kopf, wurden umso héufiger berichtet, je hoher die Schwere der Gewalterfahrungen waren.
Diese Effekte auf den Gesundheitszustand und das Uberforderungsgefiihl blieben auch unter
Beriicksichtigung des Alters und des Bildungsniveaus, der Gesundheit und zusétzlich des
Geschlechts bestehen (Kapella et al., 2011, S. 260 - 269).
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Tabelle 1: Ubersicht der Ergebnisse der Gewaltpravalenzstudie

Parameter

Psychische Gewalt

Physische Gewalt

Sexuelle Belastigung

Sexuelle Gewalt

mindestens einmal diese
Form von Gewalt erlebt

haufigster Lebensraum der
Erlebnisse

Wurde die Situation
bedrohlich erlebt?

schwere Viktimisierung

sehr schwere
Viktimisierung

Frauen
Ménner

Frauen
Ménner

Frauen
Manner

Frauen
Ménner

Frauen
Ménner

85,7
78,4

Arbeitsplatz

49,4
46,6

39,8
30,6

50,8
49,4

30,3
18,8

56,8
61,4

(Partnerschaft) 29,1
(Offentlicher Raum) 33,0

29,6
27,9

39,9
46,3

9,4
9,2

74,2
27,2

Offentlicher Raum
51,3
12,4

29,7
5,6

53,3
17,7

14,4
1,6

29,5
8,8

Partnerschaft
Manner: 10,7
Frauen: 1,3

Arbeits-/Ausbildungsplatz

Manner: 7,6
Frauen: 2,3

Angst vor Verletzung:

20,4
111

9,7
3,6

19,1
51

(Fortsetzung auf der néchsten Seite)
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Fortsetzung der Tabelle 1.

Parameter

Psychische Gewalt

Physische Gewalt

Sexuelle Belastigung

Sexuelle Gewalt

Wer waren die
Taterlnnen?

mindestens eine psychische

Folge

mindestens eine kdrperliche

Folge

mindestens eine langfristige

psychosoziale Folge

héufigste in Anspruch
genommene
Hilfsangebote

Waren Sie auch innerhalb
der letzten 3 Jahre
betroffen?

Waren Sie in der Kindheit
betroffen?

eigene Taterschaft

Frauen
Ménner

Frauen
Ménner

Frauen
Ménner

Frauen
Ménner

Frauen
Manner

Frauen

Manner

Frauen
Ménner

Frauen

Manner

Frauen
Ménner

(Tater mannlich)
50,4
49,2

87,8
79,1

66,3
56,1

Beratungsstelle /
Therapeutin
19,6
11,2

40,8
31,8

74,8
72,8

95,7
93,2

(Tater mannlich)

68,9
67,6

76,0
61,9

63,9
62,4

51,5
33,4

Medizinische Hilfe

21,1
20,0

Beratungsstelle /
Therapeutin

217
10,7

15,4
15,1

72,6
73,7

59,0
57,0

(Tater mannlich) 95,5
(Tater weiblich) 60,5

52,7
38,1

15,4
11,9

Beratungsstelle /
Therapeutin
8,5
54

30,5
6,2

zusammen mit sexueller
Gewalt erhoben

2,0
9,0

(Tater mannlich) 98,9
(Tater weiblich) 53,4

76,6
50,0

38,5
19,4

41,5
18,7

Medizinische Hilfe
11,3
51

Beratungsstelle /
Therapeutin
16,0
2,6

8,5
2,1

21,7
12,0

Erhebung rein bei selbst zum

,,Opfer gewordenen*
19,6
38,1
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2.2.6 Kritische Wurdigung

Obgleich die vorangehende spezielle Schulung fur Interviewerlnnen positiv zu
verzeichnen ist, bleibt doch ungeklart, weshalb fir diese Aufgabe nicht Personen
herangezogen wurden, welche bereits Erfahrung im Umgang mit sensiblen Themen
sammeln konnten oder auch aus entsprechenden Fachgebieten stammten. Dies kénnte zum
Beispiel durch die erhohte Selbstsicherheit und Professionalitdt der Interviewerlnnen
positiven Einfluss auf ihre Interviewpartnerinnen haben, welcher es ihnen beispielsweise

ermoglichen konnte offener oder detaillierter erzéhlen zu kdnnen.

Das Vorgehen der Rekrutierung der Online-Teilnehmerinnen wurde unter dem
Aspekt vorgenommen, mdoglichst den verbundenen Vorteil der telefonischen
Kontaktaufnahme und damit verbundener héherer Qualitat der persénlichen Angaben und
geringerem Einfluss des Internetverhaltens zu nutzen. Allerdings weisen Kapella et al.
(2011, S. 46 f.) selbst darauf hin, dass die finanzielle Vergitung des mit der Teilnahme

verbundenen Zeitaufwands, die Zusammensetzung der Stichprobe beeinflussen kénnte.

Im Zuge der Stichprobenbeschreibung der Gewaltpravalenzstudie wird ein Vergleich
der osterreichischen Bevolkerung und der Stichprobe dieser Studie hinsichtlich Alter und
hdchster abgeschlossener Schulbildung, im Geschlechtervergleich, vorgenommen. Somit
fehlen Vergleiche in Bezug auf Familienstand, Bundeslanderverteilung, Erwerbsstatus,
beruflicher  Stellung,  durchschnittlichem  Netto-Haushaltseinkommen,  eigenem
monatlichem Nettoeinkommen, Staatsangehorigkeit und Religionszugehdrigkeit. Auch der
Abschnitt zu Lebensbedingungen enthalt keinen Vergleich mit der 06sterreichischen
Bevolkerung und jener zu Methodeneffekten innerhalb der Stichprobe keinen zwischen face-
to-face und Online-Erhebung. Zudem wurden die vollzogenen Vergleiche ohne zusatzlichen
statistische Testverfahren vorgenommen, sodass lediglich Prozentwerte gegentbergestellt
werden konnen. Ebenso verhélt es sich mit den vollzogenen Geschlechter-, Alters- und
Bildungsvergleichen: Es gibt zwar Angaben zu prozentuellen Unterschieden, jedoch keine
Hinweise auf statistische Signifikanz. Positiv zu vermerken ist, dass fiir die Berechnung des
Einflusses des Schweregrad-Scores auf Lebensbedingungen, Regressionsanalysen

vorgenommen und somit potentielle Storvariablen miteinbezogen wurden.

In Bezug auf physische Gewalterfahrung wurden den Befragten die Moglichkeit
geboten sowohl Internet als auch Telefon als Orte des Geschehens anzugeben. Diese Option
gibt es jedoch nicht fur sexuelle Gewalt, psychische Gewalt oder auch sexuelle Beldstigung.
Speziell im Vergleich der Orte der tatlichen Ubergriffe (Kapella et al., 2011, S.64) macht
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sich dies bemerkbar, da die Moglichkeit fehlt diesen erschépfend anzustellen. Primar aber
fallen damit zwei potenzielle Bereiche weg, wodurch die Angaben der Befragten
unvollstandig sein konnten. Die eigentliche Notwendigkeit diese Kategorien zu nutzen, zeigt
sich auflerdem im offenen Antwortformat, in welchem Frauen gehauft diese beiden
Kategorien und ehrenamtliche Tatigkeiten anfihrten. Mannern nannten aulerdem
Kategorien wie Bundesheer, Politik und Therapie (Kapella et al., 2011, S.73). Obwohl
positiv zu verzeichnen ist, dass mit dem offenen Antwortformats auch eine Erhebung der

Héufigkeit vorgenommen wurde, ist diese leider nicht in der Auswertung angefuhrt.

Die Erkenntnis, dass die Antwortformate, welche im Rahmen der Erhebung der
Lebensbereiche, in welchen sexuelle Ubergriffe in der Kindheit stattgefunden haben
konnten, nicht ausreichend sind, um alles abzudecken - da die h&ufigste Antwort einen
anderen Lebensbereich umschreibt - hétte genutzt werden kdnnen, um weitere Bereiche
aufzudecken. Statt anhand der genannten TéaterIinnen diese Lebensbereiche zu erschlieRen,
ware es auch moglich gewesen - wie in anderen Themengebieten zuvor - qualitativ
vorzugehen und so auf einen mdglichen blinden Fleck hinzuweisen, der in zukiinftigen

Erhebungen adaptiert werden konnte.

Im Zuge des Erlebens der aktuellen Partnerschaft werden zwar die erfragten,
attribuierten Eigenschaften separat dargestellt, zu Effekten zwischen den Alterskohorten gibt
es jedoch nur eine Erlauterung zu den haufigsten und seltensten VVorkommnissen, ohne
genauere Darstellung dieser. Ebenso betrifft dies die Ausflhrungen zu erlebten
gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Befragten, es werden zwar ausgewahlte Alters-
und Bildungseffekte ausgefiihrt, jedoch keine weiteren Ergebnisse dazu dargelegt. Ein
Balkendiagramm dazu hatte eigenstandige Schliisse zugelassen - wie es sonst der Fall war -
eine Untersuchung ob diese Unterschiede signifikant sind, wére wie bereits erldautert auch in

diesem Bereich wiinschenswert gewesen.

Insgesamt liefert die Studie wertvolle Einzeldaten einer Zufallsstichprobe zur
Selbsteinschatzung von Gewalterfahrungen. Diese Einschétzung erfolgt in zwei Formen,
sodass es einerseits eine Selbstauskunft gibt (erlebt/nicht erlebt) und anderseits eine
Zustimmung bzw. Ablehnung zu vorgestellten Situationen. Mangelns einer Open Science
Haltung wurden die Rohdaten nicht fiir die weiter Forschung zuganglich gemacht. So haben
weder die Autorinnen, noch Nachfolgeuntersuchungen, inferenzstatistische Methoden fur

weiterfuhrende Auswertungen angestellt.
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2.3 Rehabilitationen in Osterreich

Dieses letzte Kapitel des theoretischen Uberblicks betrifft aktuelle Zahlen und
Entwicklungen von Rehabilitationsmdglichkeiten in Osterreich (Statistisches Handbuch der
oOsterreichischen Sozialversicherung, 2020). Medizinische Rehabilitation versteht sich, wie
im Rehabilitationsplan 2004 und 2012 des Hauptverbandes der &sterreichischen
Sozialversicherungstrager (Osterreichischen Bundesinstitut fiir Gesundheit, kurz OBIG)
festgehalten, als Bindeglied zwischen psychiatrischer Akutversorgung und beruflicher
Rehabilitation. Sie soll durch besonders hohe Realitats- und Lebensnéhe eine ausreichende
Stabilisierung fir die darauffolgende berufliche Rehabilitationsmalnahme oder die
unmittelbare Eingliederung in das Berufsleben schaffen (OBIG-Rehabilitationsplan 2004,
2021).

2.3.1 Entwicklung und Ziele

Die Notwendigkeit fir derartige Rehabilitation zeigte sich bereits um die
Jahrtausendwende, als eine anhaltend steigende Tendenz von Neuzugangen an
Berufsunfahigkeit- und Invaliditatspensionen infolge psychischer Erkrankung zu erkennen
war. Tabelle 2 listet die haufigsten Krankheitsgruppen in Prozent auf, die 2003 und 2004 als
Ursache bei der Beantragung der Berufsunfahigkeit- und Invaliditatspensionen bei der
Pensionsversicherungsanstalt, kurz PVA, angefihrt wurden (Kollmann & Fock-Putschi,
2006). Diese Zahlen verdeutlichen unter welcher statistischen Situation die ersten

stationaren psychiatrischen Kliniken 2002 gegriindet wurden.

Tabelle 2: Haufigste Krankheitsgruppen in Prozent, die Ursache fur eine Zuerkennung
einer vorzeitigen Alterspension wegen geminderter Arbeitsfahigkeit in den Jahren
2003 und 2004 waren

Krankheitsaruopen Manner und Frauen Manner Frauen
grupp 2003 2004 2004 2004
Stiitz- und

Bewegungsapparat 32,3 33,9 38,2 24,3
Krankheiten

Psychiatrische

Krankheiten 247 25,6 20,1 37,9
Herz-Kreislauf-

Krankheiten 9.0 9.4 11,7 4.2
Krankheiten des 42 43 3.6 5.7
Nervensystems

Krankheiten der

gehirnversorgenden 2,8 2,8 2,9 2,6

Gefale
Quelle: PVA-Jahresberichte 2003 und 2004
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Um diesen Zahlen entgegenzuwirken, wird seit einigen Jahren in Osterreich den
vorzeitigen Pensionierungen mittels gezielter Rehabilitation gegengesteuert. Daher sind
Osterreichweit in den letzten 20 Jahren neue Rehabilitations (kurz Reha)-Zentren entstanden
(Lenz, 2012). So wurden in Osterreich 2002 die ersten stationaren psychiatrischen Reha-
Kliniken in Karnten, Klagenfurt und Oberdsterreich, Bad Hall begriindet. Von 2007 an
wurden kontinuierlich weitere Kliniken eréffnet. Ab 2010 gibt es in Osterreich nun auch

ambulante psychiatrische Reha-Kliniken (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Betten der psychiatrischen Reha-Kliniken in Osterreich

Krankenanstalt Bezeichnung BA
Rust REHABZ PSY* Sonnenpark Neusiedlersee — Zentrum flir psychosoziale Gesundheit 95
Klagenfurt SKA Reha-Klinik flr Seelische Gesundheit 97
Ottenschlag SKA Lebens.Resort Ottenschlag 46
Hollenburg PKL* Privatklinik Hollenburg 14
Gars/Kamp REHABZ* Rehabilitationsklinik Gars am Kamp 95
Bad Hall REHABZ PSY* | Sonnenpark Bad Hall — Zentrum fiir psychosoziale Gesundheit 114
St Radegund PKL Privatklinik St. Radeqund 131
Lans REHABZ PSY* Sonnenpark Lans — Zentrum fiir psychosoziale Gesundheit 95
St. Veit PSY-REHA* Landesklinik St. Veit im Pongau — Psychiatrische Rehabilitation 14

801

* Grobabschétzung der BA (mit 95 % Auslastung) auf Basis der verfiigharen Informationen;
Quelle: Rehabilitationsplan 2012 [3]

Im Rehabilitationsplan von 2012 (Reiter, Flilop & Gyimesi, et al., 2012) wurde ein Ist-
Stand an Betten in der medizinisch-psychiatrischen Rehabilitation im Jahr 2010 von 817
Betten angegeben (angegeben unter PSY im Rehabilitationsplan 2012, Hauptverband der
Sozialversicherungstréger). Bei einer durchschnittlichen Dauer der Reha von 6 Wochen
bedeutet dies, dass bei einer Dauerbelegung etwa 7.350 Menschen pro Jahr stationére
medizinisch-psychiatrische Rehabilitation in Anspruch nehmen kénnen. Planungen zufolge
sollten 2015 bereits 938 Betten fir etwa 8.400 Patientinnen zur Verfligung stehen. Fir das
Jahr 2020 wurden bereits 1.047 und somit etwa 9.400 PatientInnen sowie 2025 etwa 1.156
Betten fur rund 10.400 Patientinnen angestrebt. Dieses Planungsvorhaben spiegelt auch den
gesteigerten Bedarf an medizinisch-psychiatrischer Rehabilitation wider (Gesundheit
Osterreich Forschungs- und Planungs GmbH, 2016). Realisiert wurden 2017 diese
Planungen in den Gesundheitseinrichtungen mit stationarer Behandlung in der Behandlung
von 31.624 Patientinnen, davon 87% auf Kosten der Pensionsversicherungsanstalt und 13%
auf Kosten anderer Institutionen. Insgesamt gab es 2017 757.864 Belegtage (Jahresbericht

der Pensionsversicherungsanstalt, 2017, S. 61)
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In Osterreich fallt die berufliche Rehabilitation seit der 32. Novelle des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes (ASVG) im Jahr 1992 in den Zustandigkeitsbereich der
Pensionsversicherungsanstalt (PVA), teilweise auch in jenen der Krankenkassen, der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA), des Arbeitsmarktservices (AMS) oder
aber auch des Bundessozialamtes. Seit 1.1.2011 ist die ambulante medizinische
Rehabilitation im ASVG in 8 302 Abs. 1 Z la als Aufgabe der Pensionsversicherung
angefihrt (Bundeskanzleramt, 2018).

Seit der Invaliditatspension-Reform 2014 wird flr alle Personen mit Geburtsjahr ab
1964, die dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfligung stehen und unter gesundheitlichen
Problemen leiden, anstelle der zeitlich befristeten Invaliditatspension, eine medizinische und
berufliche Rehabilitation durch das Rehabilitationsgeld finanziert (Bundesministerium fir

Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2021).
Der Rehabilitationsprozess beinhaltet grundsétzlich vier Phasen.

Phase I - Friihmobilisation bzw. die akute Krankenbehandlung (,,Akutrehabilitation‘)
Phase Il - , , Anschlussheilverfahrens® bzw. ,Rehabilitation nach Unfall“ an den
Aufenthalt im Akutkrankenhaus an oder an eine akute Krankenbehandlung

Phase 111 - erfolgt nur im Anschluss an Phase Il zum Zwecke der Stabilisierung der dort
erreichten Effekte; dies soll in ambulanter Form und wohnortnah erfolgen

Phase IV - langfristige ambulante Nachsorge und ,,Langzeitrehabilitation*

Patientlnnen, die eine stationdre, 6-wodchige Rehabilitation der Phase 1l
(Rehabilitationsplan 2012) erhalten, sind aufgrund ihrer psychischen Erkrankung von einer
Berufsunfahigkeit bedroht oder auch bereits von einer Invaliditat betroffen, eventuell sind
diese Personen nach einem Krankenhausaufenthalt noch nicht ausreichend stabilisiert oder
haben langere oder gehédufte Krankenstande. Die durchschnittliche Wartezeit von der
Bewilligung des Aufenthalts bis zum Antritt betrug 2011 bei Anschlussheilerfahren etwa 80,
bei sonstigen Aufenthalten etwa 140 Tage (Piso, 2014). Fir die Feststellung der
Rehabilitationsbedurftigkeit muss eines der folgenden Indikatoren nach der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10)
vorliegen (Rehabilitationsplan 2012, Hauptverband der Sozialversicherungstrager, S.57):
Schizophrenie, schizotype und andere wahnhafte Stérungen (F2), Affektive Storungen (F3),
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4), Verhaltensaufféalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und Faktoren (F5), Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6).
AusschlieBungskriterien sind Erkrankungen die unbedingt durch Alkohol-, Drogen- oder
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Medikamentenmissbrauch entstanden sind. Kontraindiziert sind ebenso akute psychische
oder korperliche Storungen sowie akute Selbst- oder Fremdgefédhrdung, primar
hirnorganische Storungen, bestimmte Personlichkeitsstérungen als Hauptdiagnose (z. B.
dissoziale und emotional instabile Persdnlichkeitsstorungen), nicht ausreichend gegebene

Belastbarkeit oder Mobilisierbarkeit, Pflegebedurftigkeit oder fehlende Therapiemotivation
(Lenz, 2015). Zusatzlich z&hlen Endokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen zu

Indikationsbereichen der Akutpsychiatrie (www.Kliniksuche.at).

Zusammenfassend, um festzustellen, ob medizinisch-psychiatrische Rehabilitation
uberhaupt notwendig und moglich ist, missen drei Faktoren vorab geklart werden
(Rehabilitationsplan 2012, Hauptverband der Sozialversicherungstrager, S.16):

,,Rehabilitationsbediirftigkeit (drohende oder bereits manifeste Beeintrachtigung der
Teilhabe)

Rehabilitationsfahigkeit (somatische und psychische Verfassung)
Rehabilitationsprognose (medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage tber den
Erfolg der Rehabilitation)*

Zusétzlich zu diesen Voraussetzungen muss eine der folgenden Indikationen nach
der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD-10) vorhanden sein (Rehabilitationsplan 2012, Hauptverband

der Sozialversicherungstrager, S.57):

Schizophrenie, schizotype und andere wahnhafte Stérungen (F2)
Affektive Storungen (F3)

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4)
Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren (F5)

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6)

Dies wird Uber verschiedene Zuweisungsmodi geklart. So kénnen die Patientinnen
selbst einen Antrag auf Empfehlung des/der behandelnden Arztes/Arztin, Psychotherapeutin
oder Psychologln stellen. Patientlnnen, die bereits stationar aufgenommen waren, kénnen
uber das Anschlussheilverfahren ihre noch nicht ausreichende Stabilisierung weiter
fortsetzen, Uber Rehabilitations-Fruherfassung bei  ldngeren  oder  gehé&uften
Krankenhausaufenthalten die Reha beginnen oder als Antragstellerin einer
Berufsunfahigkeits- beziehungsweise Invaliditatspension zugleich den Antrag auf
Rehabilitation stellen (pro mente, http://www.promente-reha.at).
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Die Beurteilung der Notwendigkeit einer Rehabilitation ist verknipft mit einer
positiven Rehabilitationsprognose durch einen Arzt. Darliber hinaus muss die
Rehabilitationsféhigkeit, im Sinne der somatischen und psychischen Verfassung, gegeben

sein (Rehabilitationsplan 2012, Hauptverband der Sozialversicherungstréger, S.16).

Das Ziel einer Rehabilitation ist zum einen einer drohenden Berufsunfahigkeit
entgegenzuwirken bzw. die Teilhabe am beruflichen, aber auch gesellschaftlichen Leben
wiederherzustellen. In einer Rehabilitation werden Coping Strategien entwickelt, soziale
und emotionale Fahigkeiten geschult, und die Patientinnen werden bei einer kritischen
Reflexion der eigenen Lebensumstande und bei Anderungen beziiglich duRerer Stressoren
begleitet (Gesundheit Osterreich Forschungs- und Planungs GmbH, 2016). Die Ziele der
Rehabilitation beschréanken sich somit nicht nur auf die Verbesserung psychischer
Funktionen, sondern vor allem auch auf die verbesserte Teilnahme und Teilhabe an
Aktivitdten und auch auf die Verbesserung von Kontextfaktoren, wie arbeitsbezogene

Motivation und Lebensstilanderung.

Zielsetzung der medizinisch-psychiatrischen Rehabilitation ist somit immer praventiv
drohende Beeintrachtigungen zu beseitigen oder das Wiederlangen der Teilhabe am
gesellschaftlichen sowie beruflichen Leben zu ermdglichen. Mit der Einbeziehung des
beruflichen wie privaten Kontextes geht dieser Ansatz somit weit tber die reine Behandlung
der Krankheit hinaus. Einerseits wird somit an einer Besserung der psychischen Funktionen
gearbeitet, andererseits aber auch an der Entwicklung geeigneter Coping-Strategien im
Sozialkontakt und in verschiedensten anderen Aktivitdten. Zusatzlich bedarf es immer einer
kritischen Reflexion und eventuellen Anderungen der objektiven Stressoren und
Kontextfaktoren. Zusammengefasst ist das Ziel der Therapie der Auf- und Ausbau des
Selbstbildes sozialer, emotionaler, spezieller und elementarer Féahigkeiten (Gesundheit

Osterreich Forschungs- und Planungs GmbH, 2016).

Zielgruppe fir die stationdre psychiatrische Rehabilitation (Phase II) sind
Menschen, die aufgrund ihrer psychischen Erkrankung von Berufsunfahigkeit oder
Invaliditat bedroht sind, beziehungsweise bereits eine befristete Berufsunféhigkeits- oder
Invaliditatspension beziehen. Bei Bedrohung haben die Betroffenen eventuell schon einen
oder mehrere Pensionsantrdge gestellt, das Verfahren lauft noch oder wurde bereits

abgeschlossen.

Aktuell gibt es Osterreichweit stationdre und ambulante Rehabilitationseinrichtungen mit
diesem Leistungsschwerpunkt. Die 142 Therapieeinheiten a 50 Minuten teilen sich Gber den

fixen sechs-Wochen-Zeitraum wie folgt auf: regelmaRige arztliche Untersuchungen und
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Visiten, 54 Einheiten Psychotherapie und klinische Psychologie, 36 Einheiten Ergotherapie,
18 Einheiten Physiotherapie, Heilgymnastik und Gesundheitsforderung, 12 Einheiten
Patientenschulung und Sozialarbeit, 1 Einheit Erndhrungsberatung, 14 Einheiten flexible
Aufteilung und 7 nichttherapeutische Einheiten. In Osterreich wird die psychiatrische
Akutversorgung und die Rehabilitation durch den Kompetenzbereich von Fachéarztinnen fur
Psychiatrie abgedeckt - dies ist in Deutschland differenzierter geregelt. Die Rehabilitation
insgesamt wird von einem multidisziplinaren Team, das unter anderem aus Arztinnen,

Psychologlnnen Psychotherapeutinnen und Ergotherapeutinnen besteht, betreut.

In den letzten flinfzehn Jahren konnte einige Evaluationsstudien durchgefiihrt werden,
die Wirksamkeit und Nutzen psychiatrischer bzw. psychosomatischer Rehabilitation
untersuchen. Alle Studien bestétigen die psychische Wirksamkeit (Haberfellner et al. 2006,
2008; Lange und Petermann 2010; Lenz 2013; Piso und Reinsperger 2014). Insbesondere ist
hier die MESTA-Studie von Stefanowski et al. (2007) als eine bedeutendsten mit 29.777
Patientinnen zu nennen. Der gewichtete Gesamteffekt tber alle 56 Studien ergibt eine
mittlere Effektstarke (ES) von ES = 0,51 (p < 0,001). Die relativ groRten Effekte sind fur die
Diagnosegruppe Depression (ES = 0,84) und Angst (ES = 0,71 bzw. 0,70) festzustellen. Fur
die Diagnosegruppe Somatoforme Stérungen sind die Effekte geringer (ES = 0,49 bzw.
0,48).

Stationére Rehabilitation hat augenscheinliche Vorteile zur ambulanten Therapie. So
nimmt sich der/die PatientIn in einer meist 6-wdchigen Reha aus dem belastenden Umfeld
heraus und begibt sich in eine kontinuierliche Stiitzung in einem Lern- und Ubungsfeld.
Auch ist gerade im I&ndlichen Raum die psychosoziale Versorgung durch
Betreuungseinrichtungen (Stichwort: Nahtstellenmanagement - NSM) nicht ausreichend

beziehungsweise nicht in einem zumutbaren Ausmal erreichbar (Flép, 2007).

Haller et al. (2019) evaluierten die Wirkungen der d&sterreichischen
Invaliditatspensionsreform fur die Periode 2014 bis 2018 und mussten feststellen, dass das
Rehabilitationsgeld kein wirksames Instrument der Frihintervention ist. Das Motto
"Rehabilitation vor Pension” im Rahmen der reformierten Invaliditatspension eignet sich
auch nicht als Instrument zur Wiedereingliederung von gesundheitlich Beeintréchtigten zu

sein.

Das psychiatrische bzw. psychosomatische Rehabilitation als eine wirksame
Behandlungsform flr die einzelne Person angesehen werden kann, ist unbestritten. Eine
fortlaufende Evaluation der Behandlung ist aber notwendig, um kontinuierliche Ergebnisse

erzielen zu koénnen und Behandlungsangebote zu optimieren und weiterzuentwickeln.
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(Riffer, 2018). Auch vor dem Hintergrund einer steigenden Tendenz der Antrage fur
Frahinvaliditdt beziehungsweise Berufsunfahigkeit soll die stationdre medizinisch-
psychiatrische Rehabilitation einen Beitrag zur umfassenden psychiatrischen Versorgung
leisten. Dies macht weitere Evaluierungen notwendig, um nachhaltig Rehabilitation den

Bedurfnissen anzupassen (Piso, 2014).

2.3.2 Zahlen und Bedarf

Die Antragsstellung von Frihinvaliditit beziehungsweise Berufsunfahigkeit wegen
psychischer Erkrankung hat in den letzten Jahren nochmals massiv zugenommen. War 2009
noch die Hauptursache der Antrdge auf Krankheiten des Skeletts, Muskulatur und
Bewegungsapparates  zuriickzufiihren, und 23,8% der Antrdge auf psychische
Erkrankungen, so lag dieser Anteil im Jahr 2016 bei 39,7% und im Jahr 2019 bei 43,8% und
stellt somit die hdufigste Ursache bei den Neuzugangen dar (Pensionsversicherungsanstalt,
2009, 2016, 2019).

Im Jahr 2019 mussten insgesamt 17.248 Personen (15.259 unselbststandige, 1.297
selbststdndige Personen und 692 Bauern und Bé&uerinnen) wegen geminderter
Erwerbsfahigkeit vorzeitig die Pension antreten. Von diesen Personen lag bei 6.855 die
Ursache in einer psychiatrischen Erkrankung, demzufolge erfolgten rund 40% aller
Neuzugénge in die Berufsunféhigkeits- und Invaliditatspension, aufgrund psychiatrischer
Diagnosen, welche damit die hadufigste Ursache bildet (Statistisches Handbuch der

oOsterreichischen Sozialversicherung, 2020).

Die aktuellen Zahlen lassen sich dem Jahresbericht der Pensionsversicherungsanstalt
(2019) entnehmen. Sie zeigen, dass die Entwicklung der Antragsstellungen und der
Zuerkennungen (befristet und unbefristet) seit dem Jahr 2013 leicht ruckldaufig ist
beziehungsweise sich bei einem Niveau einpendeln scheint — sowohl die Antrage betreffend
als auch die Zuerkennungen (befristet und unbefristet). Im Verlauf von 2013 bis 2019 ist
jedoch deutlich zu erkennen, dass bei den Neuzugéngen zur Pension, der Anteil der
Frahinvaliditdt beziehungsweise Berufsunfahigkeit im Verhdltnis zu den anderen
Pensionsformen gesunken ist. Waren es 2013 noch 20,2%, so macht der Anteil der
Fruhinvaliditat beziehungsweise Berufsunféhigkeit 2019 nur mehr 13,6% aus (Jahresbericht

der Pensionsversicherungsanstalt, 2013; 2019).
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Tabelle 4: Verhaltnis der Berufsunfahigkeits- bzw. Invaliditatspension zu anderen

Alle . aa “ Hinterbliebenen-
Pensionen

Pensionsformen

pensionen

2015 83.629 12.919 46.072 24638
2016 96.243 15.706 54.870 25667
2017 97.437 T A 57.275 24939
2018 102.288 13.923 62.405 25.960
2019 110.599 15.083 69.946 25.570

Quelle: Jahresbericht der Pensionsversicherungsanstalt, 2019, S. 176

Tabelle 5: Entwicklung der Berufsunfahigkeits- bzw. Invaliditatspension

ZUERKENNUNGEN
Gesamt Ménner
13.218 8637 4 581
2015 46.808 26.946 19.862 * 4357 *9 453 = 1 904
16.358 10.315 6.043
2016 52115 29.764 22.351 *3 890 *3 215 * 1675
15188 9342 5.846
2017 49 505 27.887 21618 *3245 * 1924 1321
14225 8828 5.397
20138 50.389 28417 21.972 *2 724 *1720 = 1004
15.502 9.436 6.066
2019 51.454 28.578 22 876 £ 457 * 4425 *732
* davon befristet
Anzahl
Antrige
80.000 -
Zuerkennungen
70.000 = davon befristet
60.000
50.000
40.000 +—
30.000 —
20.000 +—
10.000 +— _— — —
o L N T . N . -
2015 2016 2017 2018 2019

Quelle: Jahresbericht der Pensionsversicherungsanstalt, 2019, S. 27

Bei den Neuzugangen zur Pension aufgrund von Fruhinvaliditat beziehungsweise
Berufsunfahigkeit bilden die Psychiatrischen Krankheiten ein Ubergewicht mit 41,9%

gesamt. Bei Frauen sind mehr als die Halfte aller Neuzugédnge aufgrund Psychiatrischen
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Krankheiten (54,6%), bei Ménnern 33,9%. Keine andere Krankheitsform zeigt annahernd
hohe Zahlen. An zweiter Stelle reihen sich die Erkrankungen des Skeletts, der Muskeln und
des Bewegungsapparates ein, mit 16,3% (Manner 19,3%, Frauen 11,5%) (Jahresbericht der

Pensionsversicherungsanstalt, 2019, S. 183).

Tabelle 6: Wegen Psychiatrischen Krankheiten in Pension

Altersgruppe
KRANKHEITSGRUPPE

41,9 M:F 6327 147 T66 551 849 1.475 2020 519
19 Psychiatrische Krankheiten 39S oM 31N 103 435 245 365 576 905 493
546 F 3.196 44 anm 306 430 899 1115 21

Quelle: Jahresbericht der Pensionsversicherungsanstalt, 2019, S. 182

Neben den hohen Zahlen der Fruhinvaliditat beziehungsweise Berufsunfahigkeit sind
auch Krankenstandstage mit der Diagnose einer psychischen Erkrankung stark gestiegen
(3.503.017 im Jahr 2013, 4.352.417 im Jahr 2019), obwohl die Krankenstandstage mit fast
allen anderen Diagnosen reduziert werden konnten (Statistisches Handbuch der osterr.

Sozialversicherung, Hauptverband der Sozialversicherungstrager, 2013; 2019).

Tabelle 7 zeigt, dass Osterreichweit die Krankenstandsféalle aufgrund psychischer
Erkrankungen im Verhaltnis zu den Krankenstandstagen bis 2019 stetig angestiegen sind,
wobei die Krankenstandstage pro Fall einen leichten Riickgang aufgewiesen haben. In den

Jahren 2016 und 2019 zeigte dieser Anstieg einen weiteren stetigen Verlauf.

Tabelle 7: Wegen psychischer Krankheiten im Krankenstand

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Krankenstandsfalle
aufgrund psychischer 88.851 94.051 94.969 99.925 106.587 114.038 123.632
Erkrankung
Krankenstandstage 3.635.71 3.698.29 3.715.64 3.800.38 3.948.70  4.352.41

3.503.017
7 5 2 9 4 7

Krankenstandstage/Fall 394 38.7 38.9 37,2 35,7 34,6 35,2

Quelle: Hauptverband der 0&sterr. Sozialversicherungstrdger (Hrsg.): Statistisches Handbuch der
Osterreichischen Sozialversicherung 2014, 2015, 2016, 2017, 2018, 2019

Tabelle 8 zeigt den Verlauf der Jahre 2000 bis 2019. Waren es im Jahr 2000 noch 17,2
Krankenstandsfélle (je 1.000 Erwerbstatige), die auf psychische Erkrankungen

zuriickzufiihren waren, so waren es 2019 bereits 35,7.
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Tabelle 8: Krankenstandfélle seit 2000 mit Diagnose psychische Krankheit

Hauptdiagnose

1CD-10: Krankenstandfalle je 1.000 Erwerbstatige absolut

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Psychische und

) 17,2 17,9 18,6 18,3 18,6 18,3 19,6 20,7 22,2 22,3
Verhaltensstdrungen

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Psychische und

. 25,0 27,4 28,3 28,5 29,9 29,9 30,9 32,2 335 35,7
Verhaltensstérungen

Quelle: Statistik Austria, Krankenstandfalle seit 2000 nach Diagnose

Jeder Antrag auf Zuerkennung einer Berufsunfahigkeits- bzw. Invaliditatspension
gilt gleichzeitig als Antrag auf Rehabilitation ist. Mit den Daten der Sozialversicherung,
publiziert vom Rechnungshof (2019), kann ebenfalls eine Ubersicht gegeben fiir die
Darstellung der Zielgruppe (Bericht des Rechnungshofes 2019: Versorgung psychisch
Erkrankter durch die Sozialversicherung, S.91). Auch in diesen Daten zeigt sich, dass
Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen. Die Invaliditatspension war
Osterreichweit im Jahr 2016 bei Frauen zu rund 54 % durch psychische Erkrankungen
begrundet, bei Mannern zu rund 33% (Bericht des Rechnungshofes 2019: Versorgung
psychisch Erkrankter durch die Sozialversicherung, S. 20).

Die klinischen Hauptdiagnosen der psychosomatischen Patientinnen waren im Jahr
2016 folgendermalen verteilt: Hinsichtlich der Diagnosen uberwiegen 2016 affektive
Storungen wie depressive Erkrankungen (ICD-10: F32 — F34) n = 2.596 (43%), gefolgt von
Erkrankungen der Diagnosegruppe F4, n = 1.078 (18%) (Angststérungen (ICD-10: F40-
F41), Zwangserkrankungen (ICD-10: F42), Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (ICD-10: F43), dissoziative Stérungen (ICD-10: F 44) und
somatoforme Storungen (ICD10: F45)). Erkrankungen der Diagnosegruppe F2
Schizophrenie gehen mit n = 833 (14%) in die Statistik ein, Erkrankungen der
Diagnosegruppe F1 (Folgeerkrankungen nach Drogenmissbrauch) mit n = 656 (11%), die
bei Mannern wesentliche hdufiger ist als bei Frauen. Weitere 14% teilen sich auf
Erkrankungen anderer Diagnosegruppe auf. Eine detaillierte Ubersicht zu den einzelnen
Diagnosen nach ICD-10 zeigt Tabelle 9.
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Tabelle 9. Psychische Erkrankungen bei Neuzugangen zur Invaliditatspension 2016
nach 1CD-10 Diagnosegruppen

| gesamt | Frauen | Ménner
Diagnosegruppe nach ICD-10 Anzahl in% Anzahl in% Anzahl in%
FO- Or“gamsche, einschlieRlich symptomatischer psychischer 301 5 95 3 206 7
Storungen
F1 = Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope 656 11 149 5 507 16
Substanzen
F2 - Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 833 14 336 12 497 16
F3 — Affektive Stérungen 2.596 43 1.462 51 1.134 36
F4 — Neurotische, Belastungs— und somatoforme Stérungen 1.078 18 579 20 499 16
F5 — Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen n 1 26 1 5 0
und Faktoren
F6 — Personlichkeits— und Verhaltensstorungen 367 6 184 6 183 6
F7 = Intelligenzminderung 129 2 51 2 78
F8 — Entwicklungsstorungen 7 0 0 0 7 0
F9 —V?rhalt.ens— und emotionale Stérungen mit Beginn der 4 0 1 0 3 0
Kindheit und Jugend
Summe 6.002 100 2.883 100 3.119 100

Quelle: Bericht des Rechnungshofes 2019: Versorgung psychisch Erkrankter durch die

Sozialversicherung, S. 20

2020 gab es einen Rickgang Neuzugénge und eine Veranderung in den Rehazahlen—
wahrscheinlich aufgrund der Einschrankungen durch die Covid-19 Pandemie. Daher werden

in diesem Kapitel nur die Zahlen inkl. dem Jahr 2019 verwendet!
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3. EMPIRISCHE VORGEHENSWEISE
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3 Empirische Vorgehensweise

In diesem Kapitel wurde das methodische Vorgehen fur die Empirie dieser Dissertation
beschrieben. Im ersten Schritt wurden die Forschungsfragen formuliert und daraus
Hypothesen abgeleitet. Im zweiten Schritt wurden die Zielgruppe und das
Erhebungsprozedere  beschrieben.  Drittens  erfolgte  die  Beschreibung  der
Erhebungsinstrumente, die fir die Uberpriifung der Hypothesen und somit fiir die

Beantwortung der Forschungsfragen zum Einsatz kamen.

3.1 Fragestellungen und Hypothesen

Ziel dieser Studie war es, die Gewalterfahrungen von Reha Patientinnen im
Erwachsenenalter, insbesondere am Arbeitsplatz, zu erforschen und deren Prévalenz
aufzuzeigen. Die Préavalenz bei Reha-Patientinnen sollte dann verglichen werden mit der
Pravalenz der allgemeinen Population aus der ,,Osterreichischen Pravalenzstudie zur Gewalt
an Frauen und Minnern 2011 (Kapella et al. 2011). Das zweite Ziel war die Frage zu
beantworten, welche Zusammenhénge es zwischen Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter
und spateren psychischen sowie somatischen Symptomen bei Reha Patientinnen gibt. Es
sollten dabei Aussagen zu Wechselwirkungen dieser Zusammenhdnge mit anderen
gesundheitlichen Faktoren wie Bindungsfahigkeit, Resilienz sowie Handlungsorientierung
mdoglich werden. Die Ziele dieser Arbeit wurden zu folgender Hautforschungsfrage

formuliert:

»Welche Gewaltformen haben Reha - Patientlnnen im Erwachsenenalter im
Vergleich zur Gesamtpopulation erlebt und welche potenziellen Effekte haben diese
Gewalterfahrungen auf deren psychischen und physischen Symptomatik unter
Berlcksichtigung  zusatzlicher  Dimensionen, wie Bindung, Resilienz und

Handlungsorientierung?“
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Diese Hauptfragestellung wurde aufgegliedert in drei Subforschungsfragen:

Forschungsfrage 1:
Gibt es Unterschiede bezlglich der Pravalenz von Gewalterfahrungen von Reha-
Patientlnnen im Vergleich zur Pravalenz von Gewalterfahrungen in der allgemeinen

Population aus der Osterreichischen Pravalenzstudie von Kapella et al. (2011)?

Forschungsfrage 2:
Gibt es einen Zusammenhang zwischen Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter und die

spatere psychische oder physische Somatisierung?

Forschungsfrage 3:
Gibt es einen Einfluss der protektiven Schutzfaktoren Resilienz, Handlungsorientierung
und Bindung auf den Zusammenhang zwischen Gewalterfahrungen und spaterer

psychischer oder physischer Somatisierung?

BSI - 18 Gesamiscore:

*) Somatsierung
Gewalterfahinasgen
*) Depressivitst
Psychische Gewalt >
r *) Angsithichkeut
bel Aufeabme
{ Resblienz: ]

Sexuclie Belistignng

Handlungsorientierung
Sexuelle Gewalt

HAHIEl

un Erwachacncualier
( Bindung
L

|
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Hypothesen

Im theoretischen Teil wurden Zusammenhdange zwischen Erfahrungen von Gewalt und
einer moglichen spéteren Entwicklung von psychischen und physischen Symptomen
beschrieben (Coelho, et al. 2021; Felitti, 1991; McCauly, 1995; Martinez et al., 2006;
Brzank, 2003; Kaselits, 2001; Schrottle & Miller, 2006). Es wurden aufbauend darauf
Hypothesen aufgestellt, die darauf abzielen, zu priifen, ob Patientinnen, die aufgrund von
psychischen und somatischen Symptomen eine Rehabilitation antreten starker in ihrem
Erwachsenenleben von Gewalt betroffen waren im Vergleich zu den allgemeinen

Erwachsenen.

H1-H4: Die Pravalenz von psychischen (H1), physischen (H2), sexuellen (H4)
Gewalterfahrungen und sexueller Belastigung (H3) im Erwachsenenalter ist bei Reha-
PatientInnen héher im Vergleich zur Stichprobe aus der Allgemeinbevédlkerung aus

der Gewaltpravalenzstudie von 2011

Schréttle und Khelaifat (2008) wiesen darauf hin, dass eine Kumulierung von
Gewalterfahrungen sowie deren Schwere und Intensitat im Zusammenhang stehen mit dem
Ausmall an psychischen Beschwerden. Diese Beschwerden kdnnen schlieldlich zu
chronifizierten Beeintrachtigungen fuhren (Martinez et al., 2006; Nair, rape; WHO, 2003).
Auf der Grundlage dieser Befunde wurde die Hypothese aufgestellt, dass bei Patientinnen,
die eine Rehabilitation antreten, eine Kumulierung von verschiedenartigen Gewaltformen

auftreten kdnnte.

H5: Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen dem Erleben von psychischer,
physischer, sexueller Gewalt, sexueller Belastigung und Mobbing im

Erwachsenenalter.

H6: Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen Gewalterfahrungen im

Erwachsenenalter und psychischer sowie physischer Somatisierung

Das Robert-Koch-Institut (2008) fihrte aus, dass der Zusammenhang von
Gewalterfahrungen und psychischen sowie physischen Beschwerden beeinflusst wird von
personlichen Vulnerabilitdts- und Schutzfaktoren. Das Institut regte an, dass die
Wechselwirkungen zwischen diesen Faktoren und der Auswirkung von Gewalterlebnissen

auf die Gesundheit erforscht werden sollten. In der Theorie wurden die Schutzfaktoren
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Resilienz, Handlungsorientierung und Bindung beschrieben. Noeker und Petermann (2008)
betonten, dass Resilienz eine protektive Wirkung entfalten konne in Form einer Hemmung
und Neutralisierung der Effekte wvon Risiken. Nach Kuhl (2001) liefert
Handlungsorientierung in bedrohlichen und belastenden Situationen Informationen fiir die
erfolgreiche Bewadltigung der Situationen. Menschen, die wenig handlungsorientiert sind,
und somit lageorientiert sind, kénnen schlechter mit Stress umgehen und zeigen h&ufiger
stressbedingte Beeintrachtigungen (Kuhl & Beckmann, 1994). Ergebnissen von Brisch
(2015) zufolge, zeigt ein unsicherer Bindungsstil eingeschrankte
Bewaéltigungsmaglichkeiten bei kritischen Lebensereignissen, da die Beziehungen zu
anderen Menschen reduziert sind. Folgende Hypothesen wurden im Zusammenhang mit den
Befunden zu Schutzfaktoren aufgestelit.

H7: Resilienz moderiert die Beziehung zwischen Gewalterfahrungen im

Erwachsenenalter und psychischer sowie physischer Somatisierung

H8: Handlungsorientierung moderiert die Beziehung zwischen Gewalterfahrungen im

Erwachsenenalter und psychischer sowie physischer Somatisierung

H9: Es gibt einen mediierenden Effekt von Bindung auf die Beziehung zwischen
Gewalterfahrungen im Erwachsenenalter und psychischer sowie physischer

Somatisierung

3.2 Zielgruppe

Zielgruppe sind die Reha - Patientlnnen des Sonnenpark Neusiedlersee, Rust, im
Zeitraum eines Jahres. Die Anzahl der Patientinnen umfasst, basierend auf der bisherigen
Auslastung, etwa 900 Personen pro Jahr. Die Reha-Einrichtung ist ein Zentrum fir
psychosoziale Gesundheit, das seit Dezember 2010 als eine von vier Einrichtungen der pro
mente Reha GmbH in Betrieb ist. Osterreichweit werden noch Gesundheitseinrichtungen in
Bad Hall/Oberdsterreich, Lans/Tirol und St. Veit/Salzburg betrieben. Die pro mente Reha
GmbH ist eine gemeinnitzige Gesellschaft zum Betrieb von medizinisch-psychiatrischen
Rehabilitationseinrichtungen in Osterreich. Gesellschafter der pro mente Reha sind die pro
mente Organisationen der Lander Burgenland, Oberdosterreich, Salzburg, Tirol, Wien und
die Gesellschaft zur Forderung seelischer Gesundheit (GFSG) Steiermark (pro mente,

http://www.promente-reha.at). An den Standorten Bad Hall (station&r und Vorsorge), Lans
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(stationér), Neusiedlersee (stationér), Salzburg und Graz (beides ambulant) werden Personen
aus ganz Osterreich, die durch psychische Erkrankungen bei der Ausiibung ihres Berufes
beeintréchtigt sind fur die Aufenthaltsdauer von sechs Wochen auf dem Weg zuriick in die

Arbeitswelt begleitet.

Neben der Genehmigung des Antrags flr einen Rehabilitationsaufenthalt durch die
Pensionsversicherungsanstalt beziehungsweise nach Genehmigung eines Antrags auf
Kostenubernahme bei den Krankenversicherungstragern, sind auch selbstfinanzierte
Aufenthalte moglich. Das Therapiekonzept wurde 2002 im Zentrum flr psychosoziale
Gesundheit - Sonnenpark Bad Hall entwickelt und hat bis heute mit Adaptionen Bestand
(http://www.promente-reha.at). Derzeit arbeitet im Sonnenpark Neusiedlersee ein
interdisziplindres Team in den Ambulanzen (Fachérztinnen fir Psychiatrie und
psychotherapeutische Medizin, Arztinnen flr Allgemeinmedizin,
Psychotherapeutinnen/Psychologlnnen verschiedener Ausrichtung, Ergotherapeutinnen,
Dipl. Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Physiotherapeutinnen, Heilmasseurinnen,
SozialarbeiterInnen, Diatologlnnen) und MitarbeiterInnen im Hotelbetrieb beziehungsweise
in der Verwaltung (Verwaltungspersonal, Kichenpersonal, Reinigungspersonal,

Servicepersonal und Haustechniker).

»Abgestimmt auf die individuellen Bediirfnisse der Patientlnnen werden
psychotherapeutische, psychopharmakologische, ergotherapeutische und
physiotherapeutische Methoden angewandt. Ein/e Fachérztin fir Psychiatrie, ein/e
Psychotherapeutin, ein/e Psychologeln und ein/e Ergotherapeutin begleiten eine Gruppe von
PatientInnen iiber den gesamten Behandlungszeitraum* (pro mente, http://www.promente-

reha.at).

Die Therapieformen (in alphabetischer Reihenfolge) werden von einem
multiprofessionellen Team angeboten und umfassen im Einzelnen die arztliche Behandlung
mit Diagnose und Medikation, die diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege auch zur
Unterstitzung des Wiederaufbaus von Beziehungsprozessen, die wdchentliche
Einzelpsychotherapie, Entspannungsmethoden (beispielsweise nach Jacobson), die
Ergotherapie (fir die Planung und Durchfihrung von Tatigkeiten, Ausdauer, Genauigkeit
oder kreative Fahigkeiten), die Diatologie, die Gruppenpsychotherapie, die Klinisch-
Psychologische  Behandlung (beispielsweise  Entspannungsgruppen, Biofeedback,
Raucherberatung), weitere Kreative Therapieangebote (wie Kunsttherapie, Musiktherapie,
Schreibwerkstatt, Tanztherapie, Trommeln), Physiotherapie und Sport (neben Heil- und

Krankengymnastik auch Gesundheitsforderung, z.B. Ausdauer- und Krafttraining) sowie die
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Sozialarbeit die im sozialen Umfeld versucht neue Perspektiven zu eréffnen und Zugang zu
Unterstutzung und Hilfestellung herzustellen (pro mente, http://www.promente-reha.at;
Lenz, G. & Schosser, A., 2015).

Obwohl ab 2016 alle Patientinnen mit einer Diagnose zugewiesen werden, sind diese
bis heute fir den weiteren Reha-Verlauf nebenséchlich. Anstelle dessen tritt eben die
Umsetzung des ICF-basiertes Betreuungsmodells. Welche Therapie nun welchen
PatientInnen zugeordnet wird, ist abhdngig von der ICF-Kodifizierung und mindet in einen
individuellen Reha-Plan. Die International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) wurde 2001 von der World Health Organisation (WHO) ,,zur Beschreibung des
funktionellen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der sozialen Beeintrachtigung sowie
der relevanten Umweltfaktoren von Menschen verabschiedet” (Lenz, 2012, S. 53). Ziel ist
es, weg vom Defizit und sich in der Therapie hin zur Person zu wenden. Gesundheit wird
damit auch im Einklang mit der WHO Definition als ganzheitlichen Konzept gesehen. Durch
die Kodifizierung kann eine gemeinsame Sprache zur Beschreibung der Gesundheit der
Patientinnen im multiprofessionellen Team und zwischen einzelnen Fachleuten

unterschiedlicher Disziplinen erfolgen.

Die Ziele der Rehabilitation beschranken sich somit nicht nur auf die Verbesserung
psychischer Funktionen, sondern vor allem auch auf die verbesserte Teilnahme und Teilhabe
an Aktivitdten und auch auf die Verbesserung von Kontextfaktoren, wie arbeitsbezogene

Motivation und Lebensstilanderung.

Daher teilen sich die 142 Therapieeinheiten a 50 Minuten ber den fixen sechs-

Wochen-Zeitraum wie folgt auf:

regelmaRige &rztliche Untersuchungen und Visiten

54 Einheiten Psychotherapie und klinische Psychologie

36 Einheiten Ergotherapie

18 Einheiten Physiotherapie, Heilgymnastik und Gesundheitsforderung
12 Einheiten Patientenschulung und Sozialarbeit

1 Einheit Erndhrungsberatung

14 Einheiten flexible Aufteilung und

7 nichttherapeutische Einheiten.

Der Sonnenpark Neusiedlersee bietet seinen Reha-Patientinnen eine Kapazitat von

rund 100 Zimmern. Anreisetag der 12- beziehungsweise 24-Personen umfassenden Gruppen
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ist jeweils Mittwoch. Die Patientinnen werden 6sterreichweit zugeteilt, unabhdngig von

Wohnort oder VVorgeschichte beziehungsweise Diagnose.

Im Erhebungszeitraum Oktober 2016 bis Oktober 2017 wurden in der Reha-Klinik
in Rust 907 Patientinnen laut Patientinnen- Verwaltungssystem betreut. Das Alter reichte
von 18 bis 77 Jahren, mit einem Altersdurchschnitt von 48 Jahren (Standardabweichung war
9 Jahre). Von den 907 Patientinnen waren 526 weiblich (57,7%) und 385 ménnlich (42,3%).

Diese Daten wurden aus internen Statistiken und Erfahrungswerten des Sonnenpark

Neusiedlersees zur Verfligung gestellt.

Zwischen 2011 und 2016 waren psychiatrische Diagnosen nicht zwingend zur
Rehabilitation zu melden und diese VVorgehensweise wurde erst Ende 2016 verpflichtend
eingefihrt (Bericht des Rechnungshofes 2019: Versorgung psychisch Erkrankter durch die
Sozialversicherung, S. 82). Fast alle Patientlnnen verfugen daher Uber eine Diagnose des

psychischen- oder Verhaltensstorungen umfassenden Symptomkreises.

Zwei Drittel der Patientlnnen (n = 597, 65,8%) hatten eine ICD-Diagnose betreffend
affektive Storungen (ICD10-Code: F30 bis F39), knapp ein Viertel (n =204, 22,5%) hatten
eine Diagnose betreffend ,,Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen* (ICD-10-
Code: F40 bis F48) und 7,5% (n = 68) betreffend ,,organische, einschlieBlich
symptomatischer psychischer Storungen® (ICD-10-Code = FOO bis F09). In sehr seltenen
Féllen (< 5%) gab es Diagnosen betreffend ,,Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen” (ICD-10-Code F20 bis F29) oder betreffend ,Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen‘ (ICD-10-Code F60 bis F69).

Die Verteilung der ICD-10 Diagnosen der Patientinnen der Reha-Klinik in Rust fir
das Jahr 2016/2017 getrennt nach Geschlecht sind in Abbildung 31 dargestellt. Es gab wenig
Unterschiede zwischen Frauen und Mannern bezliglich der Diagnosen. Es gab etwas mehr
Diagnosen zu affektiven Stérungen bei Frauen und etwas mehr Diagnosen zu den Codes
F10-F19 oder FOO0-F09 bei Mannern.

104



Abbildung 31. Verteilung der ICD-10 Diagnosen bei Patientinnen der Reha-Klinik in
Rust 2016 getrennt nach Geschlecht (n = 907)

FO0-F09: Orgamsche, emschlieBhch symptomatischer psycluscher
Stérungen

Oménnlich

CJweiblich
F10-F19: Psyclusche und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen

F20-F29: Scluzophreme, schizotype und wahnhafte Stérungen 5
F30-F39: Affelctive Stérungen ‘ |
F40-F48: MNeurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen E
F50-F59: Verhaltensauffalligk etten mut kérperhichen Stérungen und
Faltoren
F60-F69: Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen ﬂ
F70-F79: Inteligenzmindenung
1] 20 40 60
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Von den PatientInnen mit Diagnose betreffend ,,Affektive Storungen®, hatten 59,8%
die Diagnose ,,Depressive Episode (F32), 18,2% die Diagnose ,,rezidivierende depressive
Storung® (F33), 10,9% die Diagnose ,,Manische Episode” (F30) und 6,3% die Diagnose
,Bipolare affektive Stérung* (F32) (siehe Abbildung 32). Von den Patientinnen mit ICD-10
Diagnose betreffend ,,Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen* hatten 37,3%
die Diagnose ,,Andere Angststorung® (F41), 33,3% die Diagnose ,,Reaktionen auf schwere
Belastungen und Anpassungsstérungen® (F43) und 22,1% ,,Andere neurotische Stérungen*
(F48) (siehe Abbildung 33). Im Vergleich zu den Ménnern hatten Frauen haufiger die
Diagnose ,,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen®, dahingegen

hatten Mianner haufiger die Diagnose ,,Andere Angststorungen®.
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Abbildung 32. Haufigkeitsverteilung der ICD-10-Diagnosen F30 bis F39 getrennt nach

Geschlecht (n =597)

F30: IMamsche Episode

F31: Bipolare affektive Stérung

F32: Depressive Episode

F33: Rezdivierende depressive Stérung
F34: Anhaltende affektive Stérungen
F38: Andere affektive Stérungen

F39: Nicht néher bezeichnete affektive Stérungen

[ mannlich
[Oweiblich

40 &0

Prozent

Abbildung 33. Haufigkeitsverteilung der ICD-10-Diagnosen F40 bis F48 getrennt nach

Geschlecht (n = 204)

F40: Phobische Stémungen
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F41: Andere Angststérungen

FAZ: Zwangsstérungen 5
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F45: Somatoforme Stérungen ?
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F48: Andere neurotische Stérungen
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3.3 Entwicklung des Fragebogens

Fir die Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein Fragebogen konzipiert, der
den Reha - Patientlnnen vorgegeben werden sollte. Die Fragebogenkonzeption basierte auf
dem ,,Fragebogen zu Familien- und Paarbeziehungen* aus der Gewaltpravalenzstudie 2011
(Kapella et al. 2011), das hinsichtlich der Anwendung bezogen auf den beruflichen Kontext
angepasst wurde. Dieser adaptierte Fragebogen sollte zur Erfassung von Gewalterfahrungen
dienen. Fur die Erfassung von Mobbing wurden zusétzliche Verfahren vorgegeben, die
speziell das Erleben von Mobbing erfragen. Weitere standardisierte und normierte Verfahren
wurden fur die Erfassung der Schutzfaktoren Bindung, Resilienz  sowie
Handlungsorientierung gewahlt. Alle Fragebdgen und psychologischer Tests wurden zu
einem Gesamtfragebogen zusammengestellt. In Tabelle 10 sei eine Ubersicht tiber die
gewdhlten Fragebdgen gegeben. Eine detaillierte Beschreibung dieser Verfahren folgt im

Anschluss daran.

Tabelle 10. Ubersicht tiber die Testverfahren zum Erfassen der ZielgroRen

ZielgroRe Testverfahren
Gewalterfahrungen 1. Fragebogen zu Familien- und Paarbeziehungen (Kapella et. al,
2011)

2. Adverse Childhood Experiences Questionnaire (ACE)

im Speziellen Mobbing 3. Fast and Frugal Tree - Fragebogen fiir Mobbing (FFTM)
4. Negative Acts Questionnaire-Revised (NAQ-R)

Physische und 5. Brief Symptom Inventory (BSI — 18)
psychische Symptome

Schutzfaktoren 6. Die Resilienzskala (RS) — Kurzform (RS-13)
7. Bindungsfragebogen - Kurzfassung (BinFB) Kurzform
8. Fragebogen zur Erfassung von Handlungskontrolle nach - Erfolg,
Misserfolg und prospektiv (HAKEMP 90)
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3.3.1 Fragebogen zu Familien- und Paarbeziehungen

Der Fragebogen ist aufgeteilt in vier Hauptabschnitte: psychische Gewalt, physische
Gewalt, sexuelle Belastigung und sexuelle Gewalt. Alle vier Abschnitte werden

nacheinander vorgegeben und folgen demselben Muster:

Personen werden zuerst gefragt, wie haufig sie Betroffene der spezifischen
Gewaltform  (psychische, physische, sexuelle Gewalt beziehungsweise sexuelle
Belastigung) geworden waren. Die Antwort ist auf einer Likert Skala von 1 bis 5 von
,haufig® bis ,,nie” moglich. Es folgt eine Liste von zehn bis 15 Gewaltsituationen; die
Befragten konnten eine oder mehrere der folgenden Antwortmdglichkeiten wahlen: ,.das ist
mir schon passiert, ,,habe mich so verhalten®, ,,ist mir weder passiert, noch habe ich mich
so verhalten“. Beispiele fir gelistete Gewaltsituationen sind bei psychischer Gewalt,
,wiederholt beleidigt, eingeschiichtert, oder aggressiv angeschrien®, oder bei sexueller
Beléstigung, ,,durch das Zeigen von pornografischen Bildern oder Nacktbildern beldstigt®.
Dieselbe Liste der Gewaltsituationen wird ein weiteres Mal vorgegeben, diesmal mit zwei
Antwortmdglichkeiten: ,,habe ich als bedrohlich erlebt®, ,,Auch in den letzten drei Jahren®.
Es gibt bei allen Fragen mit geschlossenem Antwortformat auch eine offene
Antwortmdoglichkeit, bei denen Befragte eine Antwort, die nicht gelistet ist, hdndisch

eintragen konnen.

Es folgen Fragen in geschlossenem Antwortformat zum Zeitpunkt der spezifischen
Gewalt (ab 16 Jahren, ab 25 Jahren). Personen werden dann gefragt, in welchen
Lebensbereichen und wie haufig die Gewalt ab dem 16. Lebensjahr erlebt worden ist. Die
Antwort kann auf einer Liste von Lebensbereichen (Familie, Partnerschaft) jeweils mit einer
Likert Skala von 1 bis 5, ,,hdufig” bis ,,nie, erfolgen. Es werden zum Beispiel folgende
Lebensbereiche abgefragt: Familie, Freundeskreis, Arbeit/Ausbildung. Personen werden
noch gefragt, wie sie auf die spezifische Gewalt reagiert haben. Hierfir gibt es auch eine
Liste, die mit Kreuzen markiert werden kann; ein Beispiel fur eine Reaktion bei physischer
Gewalt ist: ,,ich bin wiitend geworden®. Die Folgen der spezifischen Gewalt werden dann
erfragt. Die Befragten kdnnen auf einer Liste von Folgen zum Beispiel ankreuzen, ob sie aus
der Wohnung ausgezogen sind oder den Kontakt mit Freundinnen abgebrochen haben.
AbschlieBend wird nach der Beziehung zum Tater beziehungsweise zur Taterin gefragt.
Diese Frage ist offen formuliert. Die Befragten erhalten jedoch eine Liste mit

Bezugspersonen als Stiitze, und sie werden gebeten die Eintragung selbst vorzunehmen.
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Das Geschlecht der TaterInnen wird abgefragt, indem ob TaterInnen ausschliellich
oder tberwiegend méannlich, ausschliel3lich weiblich oder iberwiegend weiblich waren oder
ob das Geschlecht der T&terInnen gleichverteilt war. Es wird zudem gefragt, ob es einen oder
ob es mehrere Tater gab (ja/nein-Format). Dazwischen erfolgen Fragen nach dem aktuellen
Gesundheitszustand (5-stufige Likert-Skala von ,,sehr gut® bis ,,sehr schlecht*) und nach der
Veranderung des Gesundheitszustandes in den letzten Jahren (5-stufige Likert-Skala von
»viel besser bis ,,viel schlechter). Fur die statistischen Analysen stehen aufgrund dieses
Fragebogens zwei Variablen zur Verfiigung: Gewaltform erlebt ja/nein sowie Haufigkeit der erlebten
Gewaltform als Likert-Skala. Es handelt sich beim ,,Fragebogen zu Familien- und Paarbeziechungen*
hierbei nicht um einen psychometrischen Fragebogen, sondern im eigentlichen Sinn um einen

Interviewleitfaden.

3.3.2 Adverse Childhood Experiences Questionnaire (ACE)

Der ,,Adverse Childhood Experiences Questionnaire* (ACE) ist ein reliabler, valider
und 6konomischer Fragebogen zur retrospektiven Erfassung von belastenden Erfahrungen
dar, der in deutscher Sprache (ACE-D) verfiugbar ist (Wingenfeld, et al. 2011). Der ACE-D
Fragebogen umfasst 10 Items, die mit einem dichotomen Antwortformat abgefragt werden.
Die Reliabilitat der deutschen Version betragt o = 0,76 (Cronbach’s Alpha). Die
Konstruktvaliditat in Form einer Korrelation mit dem ldngeren ,,Childhood Trauma

Questionnaire* (CTQ) betrégt r = 0,837. Die zehn Items lauten wie folgt:
1) emotionaler Missbrauch

2) physischer Missbrauch

3) sexueller Missbrauch

4) emotionale Vernachl&ssigung

5) physische Vernachléssigung

6) Trennung von einem Elternteil

7) Gewalt gegeniiber der Mutter

8) Substanzabhangigkeit eines Haushaltsmitglieds

9) psychische Erkrankung eines Haushaltsmitglieds

10) Gefangnisaufenthalt eines Haushaltsmitglieds.
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3.3.3 Fast and Frugal Tree - Fragebogen fir Mobbing (FFTM)

Der Fragenbogen von Kolodej wurde 2016 zum ersten Mal in ihrem Buch
»Strukturaufstellungen fiir Konflikte, Mobbing und Mediation - Vom sichtbaren
Unsichtbaren publiziert. In der Erstpublikation bestand das Screeningverfahren aus vier
Fragen, wobei auf die vierte Frage nun nach Testkonstruktionsberechnungen verzichtet
werden kann. Die gekirzte und mit einem Raschmodell Uberprifte Version ermoglicht es
mittels drei Fragen die Mobbingbetroffenheit schon in einem sehr frihen Stadium zu
erheben (Kolodej, 2018). Da der Fragebogen dem Prinzip eines Schnelltest folgt, besteht er
aus nur drei Fragen und funktioniert gemaR einem Ablaufdiagramm beziehungsweise
Entscheidungsbaum. Die Fragen werden nacheinander gestellt und missen alle positiv (mit
Ja) beantwortet werden, damit Mobbing identifiziert werden kann. Dem Fragebogen voran
gehen einige beispielhafte Beschreibung von Mobbingverhaltensweisen, damit sich die
AntwortgeberInnen ein klares Bild Giber Mobbinghandlungen machen kénnen. Werden nicht
alle Fragen in Folge mit ,,Ja* beantwortet, handelt es sich nicht um Mobbing, sondern eine

andere Form eines Konfliktes.

Eine Studie von Niederkofler und Kolodej konnte dem Verfahren sehr gute
Validitaten im Vergleich mit dem LIPT (Leymanns Inventory of psychological Terrorization,
Leymann, 1996) aufzeigen (Kolodej, 2018). Da er auch sehr kurz ist, diagnostische
Vorerfahrung kaum notwendig und Auswertungsfehler so gut wie ausgeschlossen sind, wird
dem Verfahren eine sehr hohe Okonomie und ein guter praktischer Nutzen zugeschrieben.
,Der FFTM (Kolodej, 2016) stellte sich als valides Screening-Instrument heraus. Mit nur ein
bis drei Fragen schafft er es, Mobbing sehr gut zu diskriminieren und sogar bessere
Validitaten als der LIPT-Fragebogen (Leymanns Inventory of psychological Terrorization,
Leymann, 1996) zu erreichen.* (Niederkofler, 2016, S. 112; Zitiert aus Kolodej, 2017). Die
korrigierte Vierfelderkorrelation betrug 0.71, fir die Haufigkeit der Mobbinghandlungen
ergab sich eine Ubereinstimmung von r = .79 und fiir den Zeitraum des Mobbings konnte
eine Ubereinstimmung von r = .86 erzielt werden (Kolodej, Pichler, Kallus, 2020).

3.3.4 Negative Acts Questionnaire-Revised (NAQ-R)

Der Negative Acts Questionnaire-Revised (NAQ-R; Einarsen, Hoel, Notelaers,
2009) hat sich im englischsprachigen Forschungsraum als Instrument zur Messung von
empfundenem Mobbing am Arbeitsplatz etabliert. Die Originalversion mit 23 Items des

NAQ-R wurde nicht verdffentlicht, und es stellten sich die Items teilweise als kulturabhéngig
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heraus. Jedoch wurde von den Autoren der NAQ eine revidiertea Version fur diese Studie
zur Verfugung gestellt. Es liegt keine offizielle deutsche Version der Items vor. Aus diesem
Grund wurden die Items, nach Rucksprache mit den Erstautoren, selbst ins Deutsche
Ubersetzt. Es handelt sich bei den 22 Items um Beschreibungen von negativen Handlungen
in den drei Kategorien ,,Personenbezogenes Mobbing®, ,, Arbeitsbezogenes Mobbing* und
,,Physisch einschiichterndes Mobbing®. Es wird dabei nie direkt auf der Begriff ,,Mobbing*
erwahnt. Als Antwortmdglichkeit gibt es eine 5-stufige Likert-Skala von 1 ,,niemals®, 2 ,,ab
und zu, 3 ,,monatlich*, 4 ,,wochentlich* und 5 ,,taglich*). Es folgt dann eine Definition von
Mobbing am Arbeitsplatz. Danach werden die Personen gebeten anzugeben, ob sie sich nach
dieser Definition gemobbt fuhlen oder nicht und mit welcher H&ufigkeit sie gemobbt

wurden.

Das Instrument weist eine interne Reliabilitat (Cronbach‘s Alpha) von 0=0,87 bis
a=0,93 auf. Die Autoren gehen von einer ausreichenden Validitdt des NAQ-R aus und
empfehlen den Gesamtwert des NAQ-Rs zur Interpretation heranzuziehen. Im Zuge der 10.
Tagung der Fachgruppe Arbeits-, Organisations- und Wirtschaftspsychologie der Deutschen
Gesellschaft fir Psychologie in Dresden erfolgte erstmals eine umfassende
Validierungsstudie von der deutschen Fassung des NAQ-R von Bentler, Philipps und Maier
an der Universitat Bielefeld. Wie im Originalkonstrukt bestatigt sich flr die deutsche
Fassung eine Teilung in drei Dimensionen: Arbeitsbezogenes Mobbing, Personenbezogenes
Mobbing sowie Physische Einschiichterung. ,,Es zeigten sich signifikant positive
Korrelationen zwischen den drei Faktoren der NAQ-R und Motivationsverlust,
Kindigungsabsicht, Fehlzeiten, Angst am Arbeitsplatz sowie negativem Affekt mit Werten
zwischen 0,20 und 0,63. Signifikant negative Korrelationen zeigten sich zwischen den
Faktoren der NAQ-R und Arbeitsleistung, allgemeiner Gesundheit, Lebenszufriedenheit
sowie positivem Affekt mit Werten zwischen -0,22 und -0,54. Limitationen.“ (Bentler,
Philipps & Maier (2017). Seite 148)

3.3.5 Brief Symptom Inventory (BSI-18)

Die Kurzform des Brief Symptom Inventory (BSI-18) ist ein
anwendungsokonomisches, reliables und valides Selbstbeurteilungsverfahren beziiglich der
Beschreibung von Symptomen sowie zur schnellen Feststellung auffallender Belastungen.
Es hat sich bis heute zu einem Standardverfahren in psychologischen, medizinischen und

therapeutischen Handlungsfeldern etabliert. Mit je 6 Items werden die drei Syndrome
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Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit erhoben (Franke et al., 2011). Zusatzlich
kann auch ein Gesamtscore berechnet werden, indem die sechs Items aller drei Skalen (3 x
6 = 18) gemeinsam den globalen Kennwert GSI (Global Severity Index) ergeben. Die
Langversion des BSI besteht aus 53 Items die mit einer 5-stufigen Likert-Skala von ,,0=gar
nicht“ bis ,,4=sehr stark® zutreffend beantwortet werden. Das BSI selbst ist eine Kurzform
der Symptom-Checkliste SCL-90-R welche von Leonard Derogatis (1975) entwickelt
wurde. Laut Verlag ist der BSI und auch seine Kurzform in Uberarbeitung und wird in Folge
unter dem neuen Namen “BSCL”, also “Brief Symptom Check List” publiziert (Hogrefe
Verlag, 2015). Die Reliabilitatswerte der US-amerikanischen Normstichprobe (N = 1.134;
0L Somatisierung = .74, O Depression = .84, O Angst = .79, o Gesamt = .89; sowie ry=.68 bis ri=.90)
konnen als befriedigend bis gut gelten (Derogatis, 2000). Laut einer Studie von Franke et. al
(2011) konnen die Testgutekriterien Reliabilitat und Validitat Gberzeugende Ergebnisse
liefern, sodass insbesondere fiir den Einsatz in groBen Stichproben eine Empfehlung
ausgesprochen werden kann. Laut dieser Studie von Franke et. al (2011) konnten auch
Vergleichswerte fur die Ergebnisse des BSI-18 aufgestellt werden. Die Stichprobe der
Studie umfasste 1.215 Patientlnnen (PAT), die sich fur eine ambulante Konsultation in
die Hochschulambulanz der Universitaren Klinik fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie Hamburg begaben. zeigt im Vergleich mit Studierenden (STU) und
nicht klinischen Probanden (NKP; aul3er Studierende) die Ergebnisse von Patientinnen.

Tabelle 11: Deskriptive Item- und Skalenwerte des BSI, differenziert nach Stichproben

STU J NKP PAT
|
M (SD) rit M (SD) rit M (SD) rit

Somatisierung > 1,49 (2,16) > 1,22 (1,87) > 6,22 (4,89)
1. Ohnmachts-/Schwindelgefiihle 0,19 (0,49) 0,29 0,15 (0,46) 0,29 0,89 (1,14) 0,45
4. Herz- und Brustschmerzen 0,15 (0,46) 0,50 0,16 (0,43) 0,39 0,79 (1,09) 0,53
7. Ubelkeit/Magenverstimmung \ 0,47 (0,86) 0,34 0,19 (0,50) 0,22 1,22 (1,33) 0,40
10. Schwierigkeiten beim Atmen | 0,16 (0,54) 0,45 0,11 (0,43) 0,28 0,87 (1,14) 0,48
13. Taubheit in Kdrperteilen 0,27 (0,57) 0,22 0,32 (0,67) 0,41 1,07 (1,27) 0,52
16. Schwéchegefihl in 0,26 (0,59) 0,55 0,29 (0,62) 0,61 1,37 (1,36) 0,58
Depressivitat > 2,37 (3,40) > 1,38(2,35) > 9,22 (6,34)
2. Interesselosigkeit 0,43 (0,73) 0,58 0,31 (0,60) 0,48 1,58 (1,33) 0,60
5. Einsamkeitsgefiihle 0,61 (0,90) 0,67 0,29 (0,68) 0,47 1,77 (1,49) 0,66
8. Schwermut 0,56 (0,87) 0,72 0,26 (0,59) 0,72 1,80 (1,43) 0,71
11. Gefuihl, wertlos zu sein 0,27 (0,69) 0,72 0,17 (0,51) 0,66 1,54 (1,49) 0,75
14. Gefiihl der Hoffnungslosigkeit 0,43 (0,78) 0,64 0,31 (0,64) 0,58 2,0 (1,48) 0,75
17. Idee, sich das Leben zu nehmen 0,08 (0,47) 0,49 0,04 (0,21) 0,53 0,53 (0,98) 0,49
Angstlichkeit > 2,47 (2,75) 3 1,27(1,82) 3 7,45 (5,64)
3. Nervositat oder inneres Zittern 0,62 (0,84) 0,70 0,22 (0,50) 0,53 1,70 (1,33) 0,69
6. Gefuhl gespannt zu sein 1,16 (0,95) 0,55 0,60 (0,75) 0,46 1,90 (1,31) 0,66
9. Erschrecken ohne Grund 0,10 (0,39) 0,40 0,11 (0,38) 0,38 0,77 (1,18) 0,54
12. Schreck- oder Panikanfélle 0,11 (0,46) 0,56 0,05 (0,31) 0,40 1,02 (1,30) 0,64
15. Ruhelosigkeit 0,30 (0,66) 0,56 0,13 (0,44) 0,39 0,99 (1,18) 0,56
18. Furchtsamkeit 0,18 (0,50) 0,57 0,13 (0,39) 0,48 1,10 (1,22) 0,65

Gsl > 6,32(6,90) | | ¥3.87(4,64) | | > 22,90(14,03)

Quelle: Franke et. al (2011): Psychometrische Kennwerte der Deutschen Version (STU = Studenten; NKP =
nicht-klinische Probanden; PAT = psychisch kranke Patienten; rit = Trennschéarfekoeffizient)

112



3.3.6 Die Resilienzskala (RS) — Kurzform (RS-13)

Diese Skala wurde 1993 von den Autoren Wagnild und Young als zweifaktorielle
Struktur mit 25 Items und den Dimensionen ,,Akzeptanz des Selbst* und ,,Personliche
Kompetenz* unter dem Namen Resilience Scale publiziert. Die Items werden auf einer
siebenstufigen Antwortskala beantwortet, die von 1 = ,jich stimme nicht zu“ bis 7 = ,,ich
stimme zu“ reicht. Die Auswertung der Dimensionen erfolgt durch Summation der
Rohwerte, wobei ein hoher Score fiir eine hohe Merkmalsauspragung, also fir eine hohe
Resilienz steht. Durch Summation beider Dimensionen kann zusatzlich ein Gesamtwert als

Skalenwerte fiir Resilienz berechnet werden.

Aus dieser Langversion wurde 2005 in einer Zusammenfiihrung von mehreren
Studien eine Kurzversion mit 13 Items erstellt. Die konfirmatorische Faktorenanalyse stellt
der Kurzversion eine gutes Modell-Fit aus und kann somit, empfohlen von den Autoren, als

6konomisches Messinstrument in der klinischen Diagnostik eingesetzt werden.

Die Skala zeigt eine Dimension ,,Gesamtwert* mit einem Mittelwert (MW) von 72
(Range 13 bis 91) und einer Standardabweichung (SD) von 12. Bezogen auf den Prozentrang
ist der Wertbereich von 64 bis 78 Punkte als durchschnittlich anzusehen. Die Subskalen
weisen folgende Kennzahlen auf: ,,Akzeptanz des Selbst*“: MW 22, SD 4 und ,,Persénliche
Kompetenz®“: MW 48, SD 9. Die Standardabweichung der Subskalen entsprechen jedoch
nicht den Kennwerten korrespondierend zu den einzelnen Items und werden daher nicht zur
Interpretation herangezogen. Die Retest-Reliabilitat betrdgt r = .61, fur die Subskalen
»Akzeptanz des Selbst® r=.69 und ,,Personliche Kompetenz® r=.59. (Leppert, Koch,
Brahler und Straus, 2008). Der Tabelle 12 konnen die Items der Kurzform mit ihren

jeweiligen Werten entnommen werden.
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Tabelle 12: Kennwerte der RS-13

M SO p Tise

1( 1) Wenn ich Pline habe, verfolge ich sie auch. 557 134 0.80 0.75
2 ( 2) Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 554 121 079 0.74
3 ( 7) Ichlasse mich nicht so schnell aus der Bahn werfen. 4.97 150 0.79 0.73
4 ( 8) Ich mag mich. 532 139 079 076
5( 9) Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewiltigen. 548 129 071 0.73
6 (10) Ich bin entschlossen. 531 131 0.76 0.75
7 (12) Ich nehme die Dinge wie sie kommen. 526 138 0.76 0.60
8 (15) Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 555 120 0.79 0.79
9 (19) Normalerweise kann ich die Situation aus 547 132 078 0.79
mehreren Perspektiven betrachten.
10 (20) Ich kann mich auch Giberwinden, Dinge zu tun, 557 134 076 0.75
die ich eigentlich nicht machen will.
11 (23) Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, 554 121 075 0.74
finde ich gewohnlich einen Weg heraus.
12 (24) In mir steckt gentigend Energie, um alles zu 497 150 078 0.73
machen, was ich machen muss.
13 (25) Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle 532 139 0.80 0.76

Leute mogen.

Anmerkung: p = Schwierigkeit; r,,. = Trennschirfe. Die Itemzahlen in Klammer geben das
Item aus der 25-Item-Version an.

Quelle: Leppert et al. (2008)

3.3.7 Bindungsfragebogen - Kurzfassung (BinFB)

Der Bindungsfragebogen (BinFB) in seiner Kurzfassung von Grau (1999) besteht aus
den zwei Skalen "Angst vor Trennung" sowie "Vermeidung von Nahe" mit jeweils 10 Items
und misst in zwei Dimensionen die Bindungsunsicherheit in Partnerschaften, in
Beziehungen zu Freunden, Verwandten, Bekannten, sowie zur Mutter. Durch weitere
Berechnungen erfasst er die vier von Bartholomew (1990) beschriebenen Bindungsstile
sicher, é&ngstlich, &ngstlich-vermeidend, vermeidend, wobei die Bezeichnung der
Bindungsstile von jenen von Bartholomew leicht abweicht. Den theoretischen Hintergrund
zu diesem Erhebungsverfahren stellt eben die Bindungstheorie des englischen
Psychoanalytikers Bowlby (1975; 1976; 1983) dar. Bowlby definiert Bindung als ein starkes
gefihlsméliiges Band zu einer bestimmten Person, von dem ein Mensch glaubt, dass er ihr
mehr als andere Sicherheit gibt. Damit geht ein dringendes Bedirfnis einher, die Nahe zu
diesem Menschen beizubehalten beziehungsweise seine Umgebung in Krisensituationen des
Lebens zu suchen, um erneut ein Geftihl der Sicherheit herzustellen. Im Erwachsenenalter
wird diese Bindungsperson hdufig durch den Lebenspartner verkorpert, bei Kindern
vorrangig durch die Mutter (Bowlby, 1983).
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In Summe sind die 20 Items als Aussagen formuliert die von ,,stimmt“ bis ,,stimmt
nicht auf einem 7-stufigen Rating beantwortet werden (1 = stimmt nicht, 2= sehr wenig, 3
= wenig, 4 = teils-teils, 5 = ziemlich, 6 = stimmt, 7 = stimmt vollig). Um eine eindeutige
Zuordnung zu den vier Bindungsstilen (sicher, &ngstlich, &ngstlich- vermeidend,
vermeidend) zu berechnen, wurde der von Grau an einer Normalstichprobe eingesetzte
Mittelwert als Trennwert in allen Bereichen verwendet. Dies ergibt die in Tabelle 13
gelistete Klassifikation.

Tabelle 13: Berechnung der Bindungsstile

Vermeidung Angst Zuordnung
<2,98 <2,98 Sicher
<2,98 > 2,98 Angstlich
> 2,98 > 2,98 Angstlich - vermeidend
>2,98 <2,98 Vermeidend

Die Vermeidungsskala beschreibt eine Distanzierung, vor allem in Situationen, in
denen es der Person nicht gut geht. Menschen, die sicher gebunden sind, wirden in solchen
Situationen eher die Nédhe suchen. Die Angstskala beschreibt Befiirchtungen von anderen
Personen nicht mehr geliebt zu werden oder gar verlassen zu werden. Die Skalen sind
statistisch gesehen homogen und unabhangig voneinander (r = .15), sie weisen mit o = .91
(Angst) und o =.86 (Vermeidung) hohe interne Konsistenzen auf. Beide Skalen sind
unabhéngig wvon Geschlecht, Alter und Beziehungsdauer (Grau, 1999). Der
Bindungsfragebogen  verfugt, laut Angabe der Autorin, insgesamt  Uber

Intervallskalenniveau.

3.3.8 Fragebogen zur Erfassung von Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und
prospektiv (HAKEMP - 90)

Der Fragebogen zur Erfassung von ,,Handlungskontrolle nach Erfolg, Misserfolg und
prospektiv  wurde fiir die Operationalisierung erlebter Unterschiede in der
Selbststeuerungsfunktion bei Stress entwickelt. Er besteht aus drei Skalen, wobei nur die
Skalen HOM (Handlungsorientierung nach Misserfolgserfahrungen) und HOP (Grad der
Entscheidungs- und Handlungsplanung) in dieser Studie eingesetzt werden.
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Die Skala HOT (Handlungsorientierung bei (erfolgreicher) Tatigkeitsausfiihrung)
zeigt einen weniger starken Zusammenhang mit Symptombelastung und wird daher nicht
einbezogen (Kuhl & Beckmann, 1994).

1. Handlungsorientierung nach Misserfolgserfahrungen (HOM, Gegenpol:
Lageorientierung LOM) beschreibt die Fahigkeit mit negativen Gedanken und damit
verbundenen Geflihlen nach einem Misserfolg in einer Art umgehen zu kénnen, damit
man handlungsfahig bleibt.

2. Grad der Entscheidungs- und Handlungsplanung (HOP, Gegenpol: Lageorientierung,
Zbgern LOP) beschreibt jenes Verhalten, das entweder als leicht oder schwer
empfunden wird eine Entscheidung zu treffen und diese Absicht dann in eine Tat
umzusetzen.

3. Handlungsorientierung bei (erfolgreicher) Tatigkeitsausfihrung
(HOT = Tatigkeitszentrierung, (friiher: HOE), ,,intrinsische” Motivation, Gegenpol:

,2Aktionismus*).

Jede Skala umfasst 12 Situationsbeschreibungen, die immer mit zwei
Antwortalternativen (handlungsorientiertes versus lageorientiertes Verhalten) beantwortet
werden. Im Anschluss konnen die drei Testwerte aus den Rohwerten berechnet werden,
indem man die handlungsorientierten Antwortalternativen pro Skala summiert (Werte

zwischen 0 und 12 Punkte).

Dabei scoren in der LOM/HOM Dimension folgende Items: 1b, 3b, 5a, 7a, 9b, 11b,
13a, 15b, 17b, 19b, 21b, 23a, wobei Werte zwischen 0 bis 4 das Ergebnis LOM bedeuten,
Werte zwischen 5 bis 12 als HOM interpretiert werden. In der Dimension LOP/HOP scoren
die Items: 2b, 4b, 6b, 8a, 10b, 12b, 14b, 16a, 18a, 20b, 22a, 24a, wobei Werte zwischen 0
bis 5 das Ergebnis LOP bedeuten, Werte zwischen 6 bis 12 als HOP interpretiert werden.

Der HAKEMP -90 ist flr jene psychologischen Fragestellungen konzipiert, die das
Ausmald der Handlungskontrolle nach Misserfolgs - Erlebnissen messen wollen (Kuhl, 1993,
1994, 1998). Der HAKEMP - 90 hat sich in zahlreichen Studien als reliables und valides
Messinstrument erwiesen (Diefendorff, Hall, Lord & Strean, 2000). Die interne Konsistenz
liegt bei den Subskalen zwischen o = .70 und o = .80 und bei den Hauptskalen zwischen
a=.80 und a=.90 (Kuhl, 1994). Fir die Darstellung der Validitit konnte die
Dreifaktorenlésung weitgehend bestatigt werden, wobei Diefendorff et al. (2000) die
faktorielle Validitat, Kuhl und Beckmann (1994) die Konstruktvaliditat der Skalen belegen

konnten.
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Tabelle 14. Zusammenfassung der Verfahren, die zum Einsatz kamen

Verfahren

Beschreibung der Items

Adaptierte Version des
“Fragebogens zur
Familien und
Paarbeziehung”

Adverse Childhood
Experiences
Questionnaire (ACE)

Fast and Frugal Tree
Questionnaire for Bullying
(FFTM)

Negative Acts
Questionnaire (NAQ-R)

Brief Symptom Inventory
(BSI-18)

Bindungsfragebogen

Kurzversion Resilienz-
Skala (RS-13)

Action Control Scale
(ACS-90/HAKEMP-90)

Kapella in Kooperation mit Schrottle (2011)

- Abschnitte: Personenbezogene Daten; Prévalenz im

Erwachsenenalter, Pravalenz im Kindheitsalter

Benennung im Fragebogen: Fragen zu lhrer Person;
Erwachsenenalter, Kindheitsalter

- Wingenfeld, et al. (2016)

10 dichotome Items
Benennung im Fragebogen: Kindheitserleben

Kolodej (2016/2018)
3 dichotome Items
Benennung im Fragebogen: Arbeitsleben
Einarsen, Hoel, Notelaers (2009)

22 verschiedene Typen von negativen Verhalten waren zur
Auswahl angeboten, zusétzlich auch die Frequenz der
Aussetzung,

5-Punkt Likert Skala

Subskalen: personal bullying, work-related bullying and
physically intimidating form of bullying

Benennung im Fragebogen: Negatives Verhalten am Arbeitsplatz

Franke et al. (2011)

53 Items, 5-Punkt Likert Skala

Subskalen: GSI (Global Severity Index), somatization, depression
and anxiety

Grau (1999)

20 Items, 7-Punkt Likert Skala

Subskalen: "Angst vor Trennung" sowie "Vermeidung von Nahe"
(secure, anxious, ambivalent, anxious-ambivalent)

Benennung im Fragebogen: Beziehungen

Leppert, Koch, Bréhler and Strauf? (2008)

13 Items, 7-Punkt Likert Skala

Subskalen: ,,Akzeptanz des Selbst* und ,,Personliche Kompetenz*
sowie eine Gesamtskala

Benennung im Fragebogen: Denk- und Handlungsweisen

Kuhl (1990)

36 Items in der Kurzversion; die Auswahl von einer von zwei
Optionen wird gefordert.

Subskalen: Handlungsorientierung nach Misserfolgserfahrungen
(HOM, Gegenpol: Lageorientierung LOM), Grad der
Entscheidungs- und Handlungsplanung (HOP, Gegenpol:
Lageorientierung, Zégern LOP),

Nicht einbezogen: Handlungsorientierung bei (erfolgreicher)
Tatigkeitsausfihrung (HOT = Tétigkeitszentrierung, (friher:
HOE), ,,intrinsische‘ Motivation, Gegenpol: ,,Aktionismus).
Benennung im Fragebogen: Handlungsorientierung
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3.4 Erhebungsprozedere

Die Ausgabe und das Einsammlungsprozedere richtete sich nach den VVorgaben der
Ethikkommission, um den vulnerablen Teilnehmerinnen mdoglichst ideale Bedingungen zu
bieten. Die Ankindigung des Papier-Bleistift-Fragebogens erfolgte bei der
Willkommensrunde. Primar Dr. Kaufmann fuhrte diese personlich und leitete bereits zu
Beginn ein, etwa dass Krénkungen krank machen koénnen, oder dass viele Gewalt erlebt
haben. Zusatzlich hat er um Teilnahme an die Befragung gebeten und erkléarte die
Aushéndigung des Papier-Bleistift-Fragebogens durch die Psychologin. Jedem Patienten
und jeder Patientin wurde zwei Wochen nach ihrer Ankunft und der Willkommensrunde der
Fragebogen im personlichen Postfach hinterlegt. Jedenfalls erfolgte der Hinweis auf
Freiwilligkeit, zu Datenschutz und zur Bedeutung die eigenen Grenzen zu wahren,
insbesondere, wenn die Reha-Patientinnen Begleitung oder Beratung im Anschluss oder
wahrend des Ausfillens bendtigen. So war es auch mdglich den Fragebogen gemeinsam mit

einem/einer Psychologln auszuftllen.

Die Personen erhielten vier Wochen Zeit, um den Bogen auszufillen und den Hinweis,
dass der Zeitpunkt zum Beginn der Reha noch zu friih sein kénnte. Die Frageb6gen konnten
entweder personlich zuriick Ubergeben werden — auch konnte die Abgabe noch fir ein
personliches Gesprach mit der Psychologin genutzt werden, wenn es noch Fragen oder
Anmerkungen gab. Ansonsten konnte der Fragebogen in einem A3-Bogen und somit nicht
offen einsichtig, an der Rezeption abgeben werden. An der Rezeption wurde der Fragebogen

flr die Psychologin ins Postfach abgelegt und von dort abgeholt.

Der gesamte Fragebogen wurde zuerst zwischen Oktober 2016 und Dezember 2016
in Form einer Vorstudie an 53 Personen vorgegeben. Die Vorstudie diente der Verfasserin
als Grundlage fiir die Uberpriifung und Verbesserung des Fragebogens. In dieser Phase
wurden die Machbarkeit und Umsetzbarkeit des Fragebogens uberpriift. AnschlieRend
erfolgte die Haupterhebung von Februar 2017 bis Oktober 2017. Der Riicklauf belief sich
schlussendlich auf 243 Personen.

Ausgegeben wurden im gesamten Untersuchungszeitraum 907 Fragebtgen. Die
Ricklaufquote betrug somit 26,8 %. In der Studie war es sehr wichtig, dass keinerlei Druck
auf die Personen bezogen auf das Ausflllen des Fragebogens ausgeiibt wurde, von einem
Nachfragen oder Ermutigen zum Ausfiillen wurde daher abgesehen. Dar(ber hinaus darf an
dieser Stelle vermerkt werden, dass Ricklaufquoten zwischen 20 und 40 Prozent bei
Patientinnenbefragungen eher die Regel darstellen (Press & Ganey, 1989; Barkley & Furse,

1996; Ruprecht, 2001) und postalische Befragungen in Krankenhduser noch enttduschendere
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durchschnittliche Riicklaufquoten in Hohe von 10 % erbrachten (Fleisch, 1989; Nelson &
Niederberger, 1990; Schmidt & Satzinger, 2001).

In der Reha-Klinik in Rust werden pro Jahr etwa 900 Personen behandelt. Diese
Studie konnte 243 Personen erfassen. Aus diesen Angaben liel8 sich der Stichprobenfehler
bei einem bestimmten Konfidenzniveau berechnen. Eine ideale Stichprobengréfie von n =
268 ware fur das Erreichen des 95 % Konfidenzniveaus und n = 207 fur das Erreichen des
90 % Konfidenzniveaus erforderlich. Die vorliegende Stichprobe lag mit ihrer GroRe
dazwischen. Dieser Umstand wurde bei der Interpretation und der Diskussion der Ergebnisse
berucksichtigt. Eine Poweranalyse ergab, dass, fur einen Vergleich mit Kapella et al. (2011),
mindestens 165 Patientinnen erhoben werden mussen, um mit einer Power von 80 % einen
Unterschied zwischen zwei Prévalenzen von 10 Prozentpunkten bei einem
Signifikanzniveau von 5 % finden zu kénnen. Dieser Unterschied entspricht einer kleinen
bis mittleren Effektgroie. Die Poweranalyse erfolgte mit G*Power (Version 3.1.9.6, Faul et
al. (2007). Die Berechnung der Stichprobengrolie erfolgte nur fur die Hauptfragestellung
(Das, Mitra & Mandal, 2016), die den Vergleich zwischen den Prévalenzen aus Kapella et
al. (2011) und den Préavalenzen der vorliegenden Studie zum Ziel hatte. (Chow, Wang &
Shao, 2007). Daraus ergaben sich mindestens 210 Patientinnen einzuschliefen und im besten
Fall mehr als 270.

3.5 Ethik

In der Gewaltpravalenzstudie 2011 (Kapella et al.) wurde bereits der Fragebogen zu
Familien- und Paarbeziehungen eingesetzt und Daten von einer circa 2.300 Personen
umfassenden Stichprobe gewonnen. Dieser Fragebogen wurde nun an die Bedurfnisse dieser
Studie angepasst und weitere standardisierte Verfahren hinzugefiugt, um den

Forschungsgegenstand dieser Studie abdecken zu kénnen.

Es wird aufgrund der anzunehmend tendenziell reduzierten Belastbarkeit auf kirzere
Testverfanren  zur  Erhebung der  Schutzfaktoren Bindung, Resilienz  und
Handlungsorientierung zurtckgegriffen. Im Speziellen wurde auf jene Items verzichtet, die
besonders belastend sind. Sollten Items unbedingt notwendig sein, so wurden diese in
abgemilderter Form abgefragt. Keinesfalls sollte die Befragung als negative Intervention bei
den Reha — PatientInnen wirken.

Die Daten zu potenzieller Somatisierung wurden mittels BSI-18 zu zwei

verschiedenen Zeitpunkten erhoben, bei Aufnahme und bei Entlassung aus der Klinik, wobeli
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das Matching der Daten aufgrund der Sozialversicherungsnummer und des Geburtsdatums
erfolgte. Diese eindeutige Zuordnung der Daten zu Personen erforderte einen besonders
sensiblen Umgang. Das fur die Untersuchung genutzte Datenmaterial wurde nach

Zuordnung zu einer Person anonymisiert.

Bei der Testdurchfuhrung wurde individuell auf die Bedurfnisse der Befragten und
gegebenenfalls auf ihre eingeschrankte Konzentrationsféhigkeit und sonstige kognitive
Defizite, Sinnes- oder Sprachfunktionen, geringere Vertrautheit mit psychologischen
Testverfahren, schnellere Ermidbarkeit und durch den Fragebogen ausgeldste
Belastungserscheinungen eingegangen. Falls Bedarf bestand, konnte der Fragebogen
gemeinsam mit einer eigens dafiir geschulten Mitarbeiterin ausgefullt werden. Um dies zu
fordern, fanden zundchst in der dritten, nach Adaption in der zweiten Woche des
Aufenthaltes, eine Gruppenbesprechung statt. Die Patientinnen erhielten hier die
Madglichkeit, Fragen zur Evaluierung zu stellen und wurden erneut auf etwaige Angebote
beziiglich des Fragebogens hingewiesen. Zudem diente diese Gruppe dem
Beziehungsaufbau und bot den Patientinnen Raum fir Feedback. Samtliche
Mitarbeiterinnen wurden detailliert Gber die Studie und den Fragebogen informiert sowie
zusatzlicher Austausch angeboten. Dies ermdglichte, dass sich Patientlnnen beispielsweise

auch an ihreN jeweiligeN Einzeltherapeutin wenden konnen, falls Bedarf bestand.

Natirlich stand es den Reha-Patientlnnen frei an der Studie teilzunehmen. Darauf
wurden sie explizit in der Willkommensrunde hingewiesen. Eine Nicht-Teilnahme stand und
steht in keinerlei Zusammenhang mit irgendwelchen Konsequenzen im weiteren Verlauf der
Therapie. Ebenso war es jederzeit mdoglich, einen zusdtzlichen Einzeltermin fir die
gemeinsame Erarbeitung zu vereinbaren und dabei die Befragung auch abzubrechen,
einzelne Items auszulassen oder auf Wunsch eine Pause einzulegen. Diese
Rahmenbedingungen wurden allen Teilnehmenden im Zuge der Zustimmungserklarung,
welche von jeder Person unterschrieben werden musste, schriftlich mitgeteilt. Zudem

wurden sie explizit bei der Ausgabe in der Willkommensrunde darauf hingewiesen.

Der Fragebogen in seiner endgltigen Form wurde auf ethische Konformitét gepruft.
Dazu war eine schriftliche Bestatigung der Reha-Klinik Uber die Durchfiihrung der
Datenerhebung erforderlich. Zusétzlich wurde mit Unterstiitzungen der Betreuerinnen die
Genehmigung bei der Ethikkommission der Austrian Academy of Psychology eingeholt
(Ethics Review, 01.06.2016, siehe Anhang).
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3.6  Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM® SPSS® Statistics, Version 27. Im
nachfolgenden wurden die statistischen Verfahren, die zum Einsatz gekommen sind,
aufgefiihrt. Im Ergebnisteil wurde zusétzlich jeweils notiert, welches statistische Verfahren
flr das konkrete Ergebnis verwenden wurde. Préavalenzen wurden in Form von Prozenten
wiedergegeben. Bei Unterschieden zwischen Pravalenzen wurde ein z-Test beziehungsweise
der y2-Unabhangigkeitstest durchgefihrt (fur Hypothesen 1 bis 4 und in explorativer
Datenanalyse). Die Berechnungen von Unterschieden zwischen zwei Gruppen beziglich
einer Kkontinuierlichen Variable wurden mit t-Test bei unabhédngigen Stichproben
durchgefuhrt; bei ordinalen Daten wurde der Mann-Withney-U-Test angewandt. Fir
Unterschiede zwischen zwei Zeitpunkten beziiglich einer kontinuierlichen Variable wurde
der t-Test fir abhdngige Stichproben gerechnet (angewandt in exploratorischer
Datenanalyse). Bei Zusammenhéangen zwischen zwei kontinuierlichen Variablen wurden
Produktmomentkorrelationen nach Pearson beziehungsweise, bei starken Abweichungen
von der Normalverteilung oder bei nicht-linearen Beziehungen beziehungsweise bei
ordinalen Daten wurde die Rangkorrelationen nach Spearman gerechnet. Bei
Zusammenhangen zwischen einer dichotomen kategorialen und einer kontinuierlichen
Variable wurde die punktbiseriale Korrelation nach Pearson gerechnet (Hypothesen 5 und
6). Die Hypothesenprufung machte es erforderlich, Moderations- und Mediationsanalysen
zu berechnen, die mithilfe von multiplen linearen Regressionsanalysen erfolgten. Bei
Moderationsanalysen wurde der multiplikative Term zwischen dem Moderator und dem
Préadiktor in das Regressionsmodell aufgenommen; kontinuierliche Variablen wurden vorab
standardisiert, um Multikollinearitat zu vermeiden. Bei Mediationsanalysen wurde gepruft,
ob durch die Hinzunahme des Mediators der Regressionskoeffizient des zu mediierenden
Prédiktors sich in Stérke und Signifikanz verandert; die Signifikanz des Mediationseffekts
wurde mit dem PROCESS Macro von Andrew Hayses berechnet (Hayes, 2013). Fir
Mediationsanalysen werden in der Literatur unterschiedliche Voraussetzungen genannt,
einerseits, dass der zu mediierende Pradiktor grundséatzlich mit dem Mediator im
Zusammenhang stehen sollte. MacKinnon, David & Fairchild (2007) beschreiben, dass dies
bei Mediationsanalysen nicht zwingend erforderlich ist, dass der Prédiktor mit der zu
erklarenden Variable (Outcome) zusammenhdngen muss. Eine Mediationsanalyse kann
auch erfolgen, wenn der Zusammenhang nicht vorhanden ist. Fir Moderationsanalysen ist
ein derartiger Zusammenhang ohnehin nicht erforderlich, da durch Hinzufugen eines
Moderator Zusammenhange in Abhé&ngigkeit vom Moderator sichtbar werden kénnen, die

insgesamt jedoch nicht vorhanden sind (Kenny, Kashy & Bolger 1998; MacKinnon, David
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& Fairchild, 2007). AbschlieRend formuliert Hayes (2013) als einer der wichtigsten Autoren
zum Thema Moderation und Mediation "There is now a general consensus among
methodologists ... that a total effect of X on Y should not be a prerequisite to searching for
evidence of indirect effects.” mit der Nennung zahlreicher Quellen fir diese Einschatzung
(Hayes, 2013, S 117). Regressionsanalysen haben als Voraussetzung, dass die Residuen
normalverteilt sind und homogen streuen. Es ist auch wichtig, dass es keine Ausreilier bei
den Residuen gibt. Die Voraussetzung der Normalverteilung der Residuen konnte
angenommen werden, da gemal zentralem Grenzwertsatz die Normalverteilung bei
Stichproben mit mehr als dreilig Beobachtungen asymptotisch gegeben ist. Die
Voraussetzung der Homoskedastizitat der Residuen wurde mit Streudiagrammen geprift,
die die Residuen den vorhergesagten Werten fur das Kriterium gegenuberstellten.
Multikollinearitét, die mit dem Varianzinflationsfaktor geprift wurde, war nicht vorhanden.
Fur die Beurteilung der statistischen Signifikanz wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von
o = 0,05 verwendet. Wenn fur eine Fragestellung mehr als ein statistischer Test durchgefiihrt
wurden, erfolgte eine Korrektur des p-Wertes nach der Bonferroni-Holm Methode. Gerichtet

formulierte Hypothesen wurden einseitig getestet.

In Tabelle 15 wurden die erfassten Konstrukte, Dimensionen und Daten Ubersichtlich

dargestellt.
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Tabelle 15. Ubersicht Giber die erfassten Variablen

Kategorie Variablen
Demographische Daten Geschlecht
Alter

Formen von Gewalt

Gewalterfahrung im Laufe des Lebens

Gesundheitsdaten
- bei Aufnahme
- bei der Entlassung

Moderatoren und Mediatoren

Familienstand, Partnerschaft und Kinder
Lebenssituation und Lebensraum
Herkunft und Staatangehorigkeit
Bildung

Berufliche Aktivitat

Religion

Psychische Gewalt
Physische/korperliche Gewalt
Sexuelle Belastigung

Sexuelle Gewalt

Mobbing

Vernachlassigung (im Kindheitsalter)

Bis zum 16. Lebensjahr
(Kindheitsgewalterfahrungen),

den Lebensabschnitt seit dem 16. Lebensjahr und
die letzten drei Jahren

Gesamtscore Somatisierung BSI-18
Somatisierung

Depressivitat

Angstlichkeit

ICD-10 Diagnose (aus den Aufnahmeunterlagen)
Resilienz

Bindung
Handlungsorientierung
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4. ERGEBNISSE
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4 Darstellung der Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgte die Ergebnisdarstellung. Im ersten Schritt wurde die Stichprobe
beschrieben. Zweitens wurden Skalen und Dimensionen des Fragebogens einzeln
ausgewertet und beschrieben. Im dritten und letzten Schritt erfolge dann die
Hypothesenprufung.

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Aufgrund des Ricklaufs konnten Daten von 243 Reha-Patientlnnen ausgewertet
werden. Es waren 65 % der Befragten weiblich und 35 % mannlich. Dieses
Geschlechterverhaltnis entsprach dem Verhaltnis aller Reha-Patientlnnen in der Reha-
Einrichtung. Die jlngste Person war 18 Jahre und die &lteste 71Jahre alt. Der Mittelwert flr
das Alter betrug 48 Jahre. Zwei Drittel der befragten Patientinnen lebten in einer
Partnerschaft (66 %), etwas weniger als die Halfte davon war verheiratet (46 %). Ebenfalls
zwei Drittel gaben an, eigene Kinder zu haben (67,1 %). Ein Viertel der Patientinnen gab
an, allein zu wohnen (25,9 %), der Rest lebte mit dem/der Partnerin. Ein Viertel lebte mit
den eigenen Kindern im selben Haushalt (26,7%). Die Halfte aller Patientinnen hatten 2 oder

mehr Partnerschaften in ihrem Leben, 10 % hatten finf oder mehr Partnerschaften.

Ein Drittel aller PatientInnen hatten einen Pflichtschulabschluss (33,3 %) als hochsten
abgeschlossene Ausbildung, ein Viertel besalR einen Lehrabschluss (25,9 %). Etwa jede
siebte Person hatte einen Maturaabschluss (14,8 %) oder einen Universitatsabschluss (14
%). Ein Drittel aller Patientinnen war zum Zeitpunkt der Befragung arbeitslos (30,5 %), ein
Viertel war in Vollzeit beschaftigt (24,3 %). Teilzeit beschaftigt waren 13,2 % und
selbstandig tatig 5,8 %. Die restlichen 15,6 % waren in Pension. 107 (44%) Patientinnen
haben keine Angaben gemacht, ob sie in einer Fuhrungsposition arbeiten oder nicht. Von
den verbliebenen 66%, hatten 19,3% (n=47) eine Fihrungsposition. Drei Viertel aller
befragten Reha-Patienten waren in den letzten sechs Monaten im Krankenstand (50 % mehr
als 65 Tage).

Es handelte sich zu 95,9 % um Osterreichische Staatsbirgerinnen, die auch in den
allermeisten Fallen in Osterreich geboren waren (90,1 %). Die Patientlnnen stammten
vornehmend aus den drei Bundesldndern Wien (28,8 %), Niederdsterreich (24,3 %) und
Steiermark (14,4 %). Die restlichen Personen verteilten sich auf die Gibrigen Osterreichischen
Bundeslénder. Zwei Drittel gaben ein christliches religidses Bekenntnis an (64,6 %), 14,4 %

waren ohne Bekenntnis.
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4.2 Gesundheitszustand (kérperlich, psychisch, sozial)

In diesem Abschnitt wird der Gesundheitszustand der Patientinnen der vorliegenden
Stichprobe beschrieben. Zunéchst werden die ICD-10 Diagnosen statistisch aufgearbeitet,

dann die Einschatzung der eigenen Gesundheit durch PatientInnen selbst.

421 ,ICD-10“ Diagnosen

Die Verteilung der ICD-10 Diagnosen der Patientinnen der Reha-Klinik in Rust fur
das Jahr 2016/2017 getrennt nach Geschlecht ergab wenig Unterschiede zwischen Frauen
und Mannern. Es gab etwas mehr Diagnosen zu affektiven Stérungen bei Frauen und etwas
mehr Diagnosen zu den Codes F10-F19 oder FOO0-F09 bei Mannern.

Die ICD-10 Diagnosen der Patientinnen kdnnen wie folgt wiedergegeben werden:
60,5% der Patientlnnen hatten eine Diagnose betreffend ,,Affektive Storungen (F30 bis
F39) und 21,7% hatten Diagnosen betreffend ,,Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen™ (F40 bis F48). Seltener gab es Diagnosen mit Codes F20 bis F29
(,,Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen®, 2%) oder F60 bis F69
(,,Personlichkeits- und Verhaltensstérungen®, 2%). Andere Diagnosen waren nur vereinzelt
vorhanden. Bei Frauen waren ,,Affektive Storungen® hiufiger (77,1%) als bei Ménnern

(70,0%).

Von den Patientlnnen mit , Affektiven Storungen* hatten zwei Drittel der
PatientInnen den Code F32, ,,Depressive Episode” (68,7%), ein Viertel den Code F33,
»Rezidivierende depressive Storungen* (25,9%), 4,8% den Code F31 ,.Bipolare affektive

Storung* und eine Person den Code F34, ,,Anhaltende affektive Storung®.

Von den PatientInnen mit ,,Neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen*
hatten die Hélfte der Patientlnnen den Code F43, ,,Reaktionen auf schwere Belastungen oder
Anpassungsstorungen (50%), ein Viertel den Code F41, ,,Andere Angststdrungen®
(27,3%), ein Fiinftel den Code F48, ,,Andere neurotische Storungen (20,5%) und eine
Person den Code F45, ,somatoforme Storung®. In Abbildung 34 st die
Hé&ufigkeitsverteilung nach Diagnosegruppe und Geschlecht in  Form eines

Balkendiagramms dargestellt.
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Abbildung 34. Haufigkeitsverteilung der ICD-10 Diagnosen getrennt nach Geschlecht

F10-F19 Psychische und Verhaltensstaérungen durch psychotrope
Substanzen ]
O  mannlich
O  weiblich
F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen ]
F30-F39: Affektive Stérungen | |
FA0-F48: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen %
F50-F59: Verhaltensauffall gkeiten mit kérperlichen Stérungen und
Faktoren ]
FE0-F69. Personlichkeits- und Verhaltensstérungen ]]
F70-F79: Inteligenzminderung ]
o 20 40 B0 80

Prozent

Abbildung 35. Vergleich der Haufigkeitsverteilung der 1CD-10 Diagnosen zwischen
der Gesamtpopulation (n = 907) und der Stichprobe (n = 243)

FO0-F09: Organische, einschliefhich symptomatischer psychischer
Stérungen I

F10-F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen

F20-F29: Scluzophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

I E—|

F30-F39: Affektive Stérungen |

F40-F48: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen E]

F50-F59: Verhaltensauffalligleten mut keérperhichen Storungen und
Faktoren

F60-F&9: Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen

[OGesamtpopulation
DStichprobe

E70-F79. Intelhgenznunderung
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L
=]
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Ein Vergleich der Haufigkeitsverteilungen der Diagnosen in der Gesamtpopulation
mit der Verteilung der Diagnosen der Stichprobe weist auf die Repréasentativitat der
Stichprobe hin. In Abbildung 35 ist der Vergleich der beiden Verteilungen mit Hilfe eines

Balkendiagramms dargestellt.
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Tabelle 16 zeigt die Haufigkeiten der ICD-10 Diagnosen in % in der Reha-Klinik (Rust),
einerseits von den Teilnehmenden an der Studie, andererseits von allen Patientlnnen im
entsprechenden Zeitraum, jeweils nach Geschlecht getrennt, als auch die Vergleichsdaten
aus anderen Reha Einrichtungen (Bad Hall, Klagenfurt, Wien, Radegrund) und der MESTA
Studie als Analyse von 0Osterreichischen und deutschen Rehabilitationseinrichtungen.
Zusatzlich als Vergleichswert die Haufigkeiten der ICD-10 Diagnosen bei den Patientinnen
zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Akutbetreuung. Ein Vergleich mit den
Spitalsentlassungen 2020 mit F-Diagnosen (gesamt 80.206) zeigt, dass hinsichtlich der
Diagnosen F 30 bis F39 von den 23.826 Akutaufenthalten 62,89% weiblich waren
(Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2020).

Tabelle 16. Vergleich der Diagnosedaten unterschiedlicher Studien (Angaben in %)

Rust Rust MESTA Bad Hall KLG Wien Radegund
Diagnosegruppe N=243 N=907 N=29.777 N=240 N=828 N=1.144 N=1.135
Frauen Frauen Frauen Frauen Frauen Frauen Frauen
65,0% 67,0% 64% 62,9% 66,1 66,0% 58,8%
Schizophrenie F 2,5 1.2
, schizotype M 0 4,0
und g 1,6 2,2 13,0 2,8 5,6 4,9
wahnhafte
Storungen*
(F20 bis F29)
Affektive F 63,5 67,1
Storungen‘ M 58,9 64,2
(F30bisF39) g 60,5 65,8 29,9 47,6 54,2 61,9 68,3
»Neurotische, F 18,9 22,9
Belastungs- M 16,5 22,0
und g 18,1 22,5 46,0 29,9 38,6 25,2 23,8
somatoforme
Stoérungen*
(F40 bis F48).
,Personlichke F 1,9 15
its- und M 1,2 0,8
Verhaltensstd g 1,6 1,2 5,6 7.8 2,3 6,1 2,5
rungen* (F60
bis F69)

Quellen: MESTA Studie in Deutschland und Osterreich (Stefanowski et al. 2007); Reha-Klinik Bad Hall, Klagenfurt und Wien -
Leopoldau (Lenz, 2013), Radegund Qualitatsbericht 2020)

4.2.2 Einschéatzung des eigenen Gesundheitszustandes

Die Halfte der Reha-Patientinnen empfanden den eigenen Gesundheitszustand als
sehr gut bis gut (48,7 %). Ein Drittel bewertete den Zustand als mittelmaRig (33,3 %). Ein
schlechter oder sehr schlechter Gesundheitszustand war laut Selbsteinschatzung bei 18 %
vorhanden (Abbildung 36). Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
Frauen und Mé&nnern beziiglich der Einschatzung des Gesundheitszustandes (z = —0,302,

p =0,763).
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Abbildung 36. Haufigkeitsverteilung der Einschatzung des Gesundheitszustandes
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Einschétzung des allgemeinen Gesundheitszustands

Abbildung 37. Haufigkeitsverteilung der Veranderung des Gesundheitszustandes
innerhalb der letzten drei Jahre
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Einschiatzung der Veranderung des Gesundheitszustands

Der Gesundheitszustand hatte sich bei 58,2 % der Befragten innerhalb der letzten
drei Jahre verschlechtert. Bei 12,1 % der Befragten hatte sich der Gesundheitszustand in
dieser Zeit nicht verandert und 29,7 % erlebten eine Verbesserung (Abbildung 37). Auch
diesbeziiglich gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Frauen und

Ménnern (z =-0,525, p =0,600). Es gab einen statistisch signifikanten Zusammenhang
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zwischen der Einschdtzung des Gesundheitszustandes und der Verdnderung des
Gesundheitszustandes (r = 0,389, p <0,001). Je hoher die Einschdatzung des aktuellen
Gesundheitszustandes, desto eher gab es in den letzten drei Jahren eine Verbesserung des

Zustandes.

4.2.3 Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit

Die Ergebnisse des BSI-18 bei Aufnahme und bei Entlassung aus der Rehabilitation
wurden in diesem Abschnitt getrennt flr die Subskalen Somatisierung, Depressivitat und
Angstlichkeit wiedergegeben. Die Ergebnisse des BSI-18 aus der vorliegenden Studie
wurden mit den Ergebnissen der Validierungsstudie fur den BSI-18 von Franke et al. (2011)

verglichen.

Bei Entlassung waren die Auspragungen auf allen BSI-Subskalen statistisch
signifikant niedriger im Vergleich zu den Werten bei Aufnahme in die Klinik. Patientinnen
hatten bei Entlassung nach 6 Wochen signifikant niedrigere Werte in Somatisierung
(M =4,65) im Vergleich zur Aufnahme (M = 6,23, t = 5,040, p < 0,001, r = 0,31). Ebenso
hatten Patientinnen bei Entlassung signifikant niedrigere Werte beziglich Depressivitat (M
=5,92) im Vergleich zur Aufnahme (M = 8,84, t = 8,172, p < 0,001, r = 0,47). Die Werte
beziiglich der Angstlichkeit waren bei Entlassung auch signifikant niedriger (M = 6,31) im
Vergleich zum Zeitpunkt der Aufnahme (M = 9,15, t = 7,584, p < 0,001, r = 0,44).

Bei Entlassung waren die Werte auf den Subskalen signifikant niedriger als die Werte
aus der Validierungsstudie von Franke (2011). Patientlnnen hatten geringere Werte flr
Somatisierung (t =-2,709, p = 0,007, r =0,17), fir Depressivitat (t =—-7,963, p < 0,001, r =
0,46) und fir Angstlichkeit (t =-3,922, p < 0,001, r = 0,24) als Teilnehmerlnnen aus der
Studie von Franke et al. (2011).

Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Patientinnen bei
Aufnahme und den Werten von Franke et al. (2011) beztiglich Somatisierung (t = 0,029, p =
0,977) und Depressivitat (t = -0,575, p = 0,566). Bei Angstlichkeit hatten Patientlnnen in
der vorliegenden Studie statistisch signifikant hohere Werte im Vergleich zu Franke (2011)
(t =3,771, p < 0,001, r = 0,24). Diese Analysen erfolgten mit t-Tests bei unabhangigen
Stichproben. Varianzanalysen mit Messwiederholung ergaben keine signifikanten
Unterschiede zwischen Frauen und Ménnern weder bei Aufnahme noch bei Entlassung. Es
gab auch keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern in den
Verénderungen von Aufnahme bis Entlassung (p > 0,05).
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Die Ergebnisse wurden in Gbersichtlich dargestellt. Die Ergebnisse getrennt nach
Geschlecht wurden in Tabelle 17 zusammengefasst. In Tabelle 18 wurden die Skalenwerte
des BSI-18 bei Aufnahme und Entlassung getrennt fir Frauen und Mé&nner mit Boxplots

dargestellt.

Tabelle 17. BSI-18-Ergebnisse im Vergleich Franke et al (2011)

Ergebnisse bei Aufnahme Ergebnisse bei Entlassung PAT (Franke, 2011)

BSI-18-Skalen

n M (SD) n M (SD) M (SD)
Somatisierung 164 6,23 (5,17) 159 4,65 (5,05)* 6,22 (4,89)F
Depressivitit 166 8,94 (6,28) 158 5,92 (5,21)* 9,22 (6,34)+
Angstlichkeit 168 9,15 (5,84) 163 6,31 (5,39)* 7,45 (5,64)
Gsl 159 23,86 (15,00) 153 16,86 (14,41) 22,90 (14,03)

(min. pro Item = 0, max. pro Item = 4; max. pro Dimension = 24; max. GSI = 72);
* Signifikanter Unterschied Entlassung vs. Aufnahme,
1 Signifikanter Unterschied Franke et al. (2011) vs. zu Entlassung

Tabelle 18. BSI-18-Ergebnisse getrennt nach Geschlecht

BSI-18-Skalen Iirgebnisse be'\i/IA(gE?)ahme Ergebnisse beliv'E(r;'i:l)a)lssung
Somatisierung Frauen 100 6,58 (5,62) 101 4,92 (5,60)
Manner 64 5,69 (4,34) 58 4,17 (3,93)
Depressivitat Frauen 103 8,86 (6,26) 99 5,84 (5,13)
Ménner 63 9,06 (6,35) 59 6,05 (5,40)
Angstlichkeit Frauen 105 9,44 (6,12) 102 6,50 (4,35)
Ménner 63 8,67 (5,34) 61 5,75 (4,21)

Anmerkung. Varianzanalysen mit Messwiederholung ergaben keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern.

Beziglich der BSI-18 Skala Somatisierung gab es bei Aufnahme in die
Rehabilitationsklinik einen signifikanten Unterschied zwischen den Diagnosegruppen F30-
F39 und F40-F48. Patientlnnen mit einer Diagnose aus der Gruppe F30-F39 hatten
signifikant geringere Werte (M = 5,6, SD = 7,69) im Vergleich zu Patientlnnen einer
Diagnose aus der Gruppe F40-F48 (M = 7,69, SD = 4,97), t (135) =-1,991, p = 0,048. Es
gab keine signifikanten Unterschiede bezogen auf die BSI-Skalen Depressivitat und
Angstlichkeit zwischen F30-F39 (M = 9,02, SD = 6,90 bzw. M = 8,85, SD = 6,21) und F40-
F48 (M = 8,94, SD = 5,30 bzw. M = 8,91, SD =5,15). Die Ergebnisse sind in Abbildung 35
dargestellt.
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Abbildung 38. Boxplots fiir BSI-18 Skalen Depressivitat, Somatisierung, Angstlichkeit
bei Aufnahme (linke Seite) und Entlassung (rechte Seite) aus der Reha-Klinik getrennt
far Frauen (oben) und Méanner (unten)
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Abbildung 39. BSI-18 Skalen bei Aufnahme in Rehabilitation im Vergleich zwischen den
haufigsten 1ICD-10 Diagnosen
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Weitere Ergebnisse liefert die Analyse nach dem Berufsstand. Es zeigte sich, dass der
BSI-Score in allen vier Gruppen (in Beschéaftigung, arbeitslos, in Pension, Reha — Geld
Bezieherinnen) zu Beginn der Rehabilitation hoher war als am Ende. Die Verénderung ist
bis auf die Gruppe der Reha-Geld Bezieherlnnen statistisch signifikant, allerdings wiirde es
in dieser Gruppe mehr Personen benétigen, um die nétige Power aufzubringen, um eine
signifikante Veranderung erkennen zu koénnen. Daruber hinaus ist zu erkennen, dass
berufstatige Personen signifikant niedrigere BSI-Werte zu Beginn der Rehabilitation haben

als Personen, die Reha-Geld beziehen (p = 0,012, korrigiert nach Bonferroni Holm).
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Abbildung 40. Vorher-Nachher Vergleich des BSI-Scores aufgeteilt nach Berufsgruppen
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4.2.4 Soziale Gesundheit und Lebensbereiche

Es gab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen in
Bezug auf die eigene Wahrnehmung das Familienleben aktiv beeinflussen zu kénnen.
Manner gaben in héherem Malke an (M = 3,2), das Familienleben aktiv beeinflussen zu
konnen, im Vergleich zu Frauen (M = 2,8, p = 0,007). In Bezug auf die aktive Beeinflussung
der Ubrigen Lebensbereiche gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern (p > 0,05): Arbeitssituation, Finanzielle Situation, Gesundheit,

Partnerschaft und Wohnsituation.

Nur 5,3 % gaben an, die eigene Gesundheit tiberhaupt nicht beeinflussen zu kénnen.
Alle anderen Patientinnen waren der Ansicht, die eigene Gesundheit ein bisschen (30,5 %),

ziemlich (33,7 %) oder sehr (21,8 %) beeinflussen zu kdnnen.

Die Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands stand in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit der Einschatzung aktiv auf bestimmte Lebensbereiche
nehmen zu kénnen. Je besser der Gesundheitszustand eingeschatzt wurde, desto héher war
die Uberzeugung aktiv Einfluss auf das Familienleben (r = —0,211, pkor = 0,004), die
Gesundheit (r =—-0,341, pkorr < 0,001), die Wohn- (r = —0,221, pkorr = 0,003), Arbeits- (r =
—0,290, pkorr < 0,001) und die finanzielle Situation (r = —0,230, pxorr = 0,002) nehmen zu
konnen. Die Signifikanzen wurden nach Bonferroni-Holm korrigiert. Die Ergebnisse

wurden in Tabelle 19 dargestellt.

Es gab keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der Veranderung

des Gesundheitszustandes und der Uberzeugung, Lebensbereiche zu beeinflussen (porr >
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0,05). Das Alter stand weder mit dem Gesundheitszustand (r = 0,127, p = 0,057) noch mit
der Veranderung des Gesundheitszustands (r = 0,048, p = 0,477) in einem signifikanten
Zusammenhang. Es gab keine signifikanten Zusammenhdnge zwischen Alter und der
Beeinflussungstiberzeugungen in den abgefragten Lebensbereichen (rmin = -0,155,
max = 0,125, porr > 0,05).

Tabelle 19. Einschatzung der eigenen Beeinflussbarkeit verschiedener
Lebensbereiche

Beinflussbarkeit Frauen Manner Test # auf Zusammenhang  mit
von Geschlechtsunterschiede Gesundheitszustand
Partnerschaft M 2,8 3,2 =-2,103, pxor = 0,175 r =-0,104, pkor = 0,146
Md 3,0 4,0 n =200
SD 1,06 1,02
Min 1,0 1,0
Max 4,0 4,0
Familienleben M 2,8 3,2 z =-3,245, pworr = 0,007 r =-0,211, porr = 0,004
Md 3,0 3,5 n=216
SD 0,97 0,94
Min 1,0 1,0
Max 4,0 4,0
Gesundheit M 2,7 2,9 z =-1,408, pworr = 0,477 r =-0,341, pxorr < 0,001
Md 3,0 3,0 n=222
SD 0,88 0,86
Min 1,0 1,0
Max 4,0 4,0
Wohnsituation M 2,8 3,0 7 =-0,905, pkorr = 0,366 r =-0,221, pkorr = 0,003
Md 3,0 3,0 n=218
SD 1,08 0,97
Min 1,0 1,0
Max 40 4,0
Arbeitssituation M 2,2 2,5 z=-2,017, pkor = 0,176 r =-0,290, pkorr < 0,001
Md 2,0 2,0 n =202
SD 1,02 1,07
Min 1,0 1,0
Max 40 4,0
finanzielle M 2,5 2,6 z=-1,296, Pxorr = 0,390 r =-0,230, Pkorr = 0,002
Situation Md 2,0 3,0 n=223
SD 1,01 0,92
Min 1,0 1,0
Max 40 4,0

Anmerkung: M = Mittelwert, Md = Median, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum;
Prorr = Bonferroni-Holm Korrektur aufgrund von multiplen Testens

a Mann Withney-U-Test, ® Spearman Rangkorrelation,

1 = Uberhaupt nicht; 2 = ein bisschen; 3 = ziemlich; 4 = sehr
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4.3 Partnerschaft

Befragte  Reha-Patientinnen  beurteilten  ihre  Partnerlnnen  Gberwiegend
partnerschaftlich (ja = 75 %), wenig gleichgultig (nein = 68 %) und wenig abhangig (nein =
60,9 %). Beziiglich der Dominanz teilten sich die Antworten zu je einem Drittel auf eher ja
(32,6 %), eher nein (31,8 %) und nein (31,8 %). Es gab keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Geschlechtern (pkorr > 0,05).

Tabelle 20. Haufigkeitsverteilung der partnerschaftlichen Einschatzung (Angaben %)
Ich erlebe mein/e Partnerln als

ja eher ja eher nein nein Test
partner- Frau 72,4 19,0 5,7 2,9 z=-1,198,
schaftlich Mann 80,0 18,2 0,0 18 Pur=0693
n =159
dominant Frau 3,6 30,1 31,3 34,9 z=-1,064,
Pxorr = 0,574
Mann 4,3 37,0 32,6 26,1 n= 128
gleichglltig Frau 6,1 7,3 20,7 65,9 z=-0,6086,
Prorr = 0,545
Mann 4,7 9,3 14,0 72,1 =125
abhéngig Frau 6,0 10,8 19,3 63,9 z=-1,386,
Pxorr = 0,664
Mann 8,9 26,7 8,9 55,6 n=127

Ich fithle mich von meiner/m Partnerin

sehr ziemlich wenig gar nicht  Test
eingeschrankt  Frau 4,2 12,6 40,0 43,2 z=-0,717,
Mann 4,1 12,2 49,0 347 P =0473
n=142
unterstutzt Frau 49,5 31,2 14,7 4,6 z=-2,666,
Prorr = 0,024
Mann 71,4 19,6 5,4 36 n =164
alleingelassen  Frau 6,3 8,3 35,4 50,0 z=-1,944,
Pxorr = 0,104
Mann 6,1 6,1 18,4 69,4 =144
kontrolliert Frau 3,1 11,5 27,1 58,3 z=-3,183,
Pkorr = 0,006
Mann 8,2 20,4 40,8 30,6 =144

Teilnehmende Reha-Patientinnen fiihlten sich wenig (43,1 %) bis gar nicht (40,3 %)
von ihren Partnerlnnen eingeschrankt und fihlten sich auch wenig (29,7 %) bis gar nicht
(56,6 %) alleingelassen. Manner und Frauen antworteten diesbezlglich &hnlich
(Pkorr > 0,05). Manner fuhlten sich von ihren Partnerinnen signifikant starker unterstutzt

(M =1,4,Md =1,0) im Vergleich zu Frauen (M = 1,7, Md = 2, pxorr = 0,024). Frauen fihlten
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sich dagegen stérker kontrolliert (M = 3,4, Md = 4) im Vergleich zu Méannern (M =2,9,
Md = 3,0, pkorr = 0,006). Zwei Drittel der Patientinnen gaben an, nie Angst vor ihrem Partner
zu haben (64,9 %), 6,3 % haben haufig Angst und 12,1 % gelegentlich. Frauen und Mé&nner
unterschieden sich bei dieser Frage nicht (z = —0,157, p = 0,875, n = 171). Die Ergebnisse

getrennt nach Geschlechtern wurden im Detail in Tabelle 20 dargestellt.

Von allen Personen, die zu diesem Zeitpunkt in einer Partnerschaft lebten, hatten
zwischen 7 % und 26,9 % all diese Fragen zur Partnerschaft nicht beantwortet.

4.4 Gewalterfahrung

In diesem Abschnitt wurden die Ergebnisse beziiglich der von den befragten Reha-
PatientInnen erlebten Gewalt dargestellt. Das Kapitel unterteilt sich in folgende Abschnitte:
Psychische Gewalt, physische Gewalt, sexuelle Bel&stigung, sexuelle Gewalt sowie
Mobbing. Zunachst wurden Teilnehmerlnnen auf einer Likert-Skala von 1 ,,nie* bis 5
,haufig® gebeten einzuschitzen, wie oft sie von der spezifischen Gewaltform betroffen
waren. Danach wurden den Teilnehmerinnen Szenen der spezifischen Gewalt vorgegeben
mit der Bitte, anzugeben, ob sie von dieser Situation betroffen waren oder ob sie sich selbst
derartig anderen gegeniiber verhalten hatten. Es wurden z-Tests und p2-Tests fur die

Berechnungen angewandt.

Bezuglich physischer Gewalt haben 94,2 % der Teilnehmerlnnen angegeben,
mindestens eine der vorgegebenen Gewaltszenen erlebt zu haben. Bezlglich psychischer
Gewalt haben 91,9 % und beztiglich Mobbingerlebnissen 80,2 % der Befragten mindestens
eine Gewaltszene selbst erlebt. Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
Frauen und Mannern bezlglich der ausgewahlten Anzahl von selbst erlebten Szenen
psychischer, physischer Gewalt oder von Mobbing (pkorr > 0,05). Frauen gaben statistisch
signifikant hdufiger an, Szenen, die sexuelle Belastigung zeigten, erlebt zu haben im
Vergleich zu Mannern (pkorr < 0,001), es gab jedoch keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen Frauen und Mannern in Bezug auf das Erleben von sexueller Gewalt
(Pkorr = 0,109); numerisch betrachtet wéhlten jedoch auch diesbeziiglich mehr Frauen als
Manner Szenen sexueller Gewalt.

Rund drei Viertel (73,3 %) der befragten Reha-PatientInnen hatten mindestens einmal
eine Szene sexueller Beldstigung erlebt (Frauen = 82,3 %, Manner = 56,5 %), jede zweite
Person berichtete von Erlebnissen sexueller Gewalt (Total 54,3%, Frauen = 59,5 %, Manner
= 44,7 %). In Tabelle 21 wurden die Ergebnisse bezogen auf das Nicht-Erleben von Gewalt
dargestellt.
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Tabelle 21. Haufigkeitsverteilung getrennt nach Geschlecht von Patientinnen, die nicht
betroffen sind von Gewalterfahrungen (n = 155 — 240).

Gewaltform nicht erlebt Gesamt Frauen Manner Test

Psychische Gewalt 5,8% 6,3% 4,7% #%(1) = 0,268, prorr > 0,999
Physische Gewalt 18,1% 19% 16,5% 22(1) = 0,236, prorr = 0,627
Sexuelle Belastigung 26,7% 17,7% 43,5% 2%(1) = 18,787, prar < 0,001
Sexuelle Gewalt 45,7% 40,5% 55,3% 2%(1) = 4,871, prorr = 0,109
Mobbing 19,8% 18,4% 22,4% 22(1) = 0,5574, porr > 0,999

4.4.1 Psychische Gewalt

In Abbildung 41 wurden die subjektiven Selbsteinschatzungen bezogen auf

Erfahrungen von psychischer Gewalt in Form eines S&ulendiagramms dargestellt. Zwei

Drittel der Befragten gaben an gelegentlich (30,0 %) oder haufig (37,8%) psychische Gewalt

erfahren zu haben. Nur 11,3 % wéhlten die Antwortoption ,,nie®“. Frauen erlebten statistisch

signifikant haufiger psychischer Gewalt (M = 2,99) im Vergleich zu Ménnern (M = 2,47, z

=-3,119, p = 0,002). Die Antwortoption mindestens ,,einmal* gaben 89,3 % der Befragten

an.

Abbildung 41. Haufigkeitsverteilung der Erfahrungen von psychischer Gewalt
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Erfahrungen psychischer Gewalt

138



In Tabelle 22 wurden die Angaben von Patientinnen zu flinfzehn Szenen von
psychischer Gewalt dargestellt. Beleidigen, einschiichtern oder aggressiv anschreien wurde
am haufigsten erlebt (77,0 %) als auch am hdufigsten selbst ausgelbt (21,0 %). Am
zweithaufigsten wurde das Lé&cherlich machen auf eine verletzende Art und Weise, das
Gehanselt werden beziehungsweise das Abwerten und Demiditigen selbst erlebt (75,7 %)
oder selbst ausgelbt (11,9 %). Von mehr als der Halfte der Befragten wurde Schikane,
Mobbing und Unterdriickung erlebt (61,7 %), Zwang wider Willen (56,4 %), psychischer
Terror (56,0 %), Bedrohung oder Angstmache (55,6 %) und Verleumdung sowie
systematisches Schlechtmachen (53,5 %). Es gab keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen Frauen und Mé&nner (pxorr > 0,05). Es wahlten 93 % der Befragten

mindestens eine der genannten Gewaltszenen als personlich erlebt.

Tabelle 22. Antworten in Prozenten flr Einzelitems betreffend psychische Gewalt
(Angaben in %; n = 236-240)

£ o

. . ] - '% c 2 c
Haben Sie schon erlebt, dass Sie von jemandem = @ £ = @ S
=2 Bgs E=£ EBs
25 8% g& 53

< < = <
g &< £g =<
wiederholt beleidigt, eingeschiichtert oder aggressiv 77.0 16 21.0 21

angeschrien wurden.

auf verletzende Art und Weise lacherlichgemacht, gehanselt,

abgewertet oder gedemutigt wurden. 1 16 11.9 2.1

wiederholt schikaniert, gemobbt oder unterdriickt wurden. 61,7 2,1 2,5 2,5
benachteiligt wurden, zB. wegen Alter, Geschlecht, Aussehen 453 21 3.7 25
oder Herkunft.

bedroht wurden oder Ihnen Angst gemacht wurde. 55,6 2,1 4,1 2,5
erpresst wurden. 22,6 2,1 29 2,5
verleumdet oder systematisch bei anderenschlecht gemacht. 535 16 3.3 21
wurden.

psychisch terrorisiert wurden. 56,0 1,6 2,5 2,1
durch héufige Eifersucht unter Druck gesetzt wurden. 42,4 1,2 53 1,6
finanziell kontrolliert wurden. 25,5 1,6 3,3 2,1

wiederholt verfolgt, bespitzelt oder Ihnen

aufgelauert wurden.

Sie entgegen lhrem Willen wiederholt per Telefon, SMS oder
E-Mail kontaktiertwurden.

der Kontakt zu Ihrer Familie oder Freunden untersagt

bzw. zu verhindern versuchtwurde.

Gegenstande absichtlich vor lhnen zerstdrt oder Haustiere
gequalt wurden.

24,7 2,1 1,2 2,5
41,6 2,5 3,3 2,9
29,6 2,9 2,9 2,9
24,7 1,6 7,0 1,6

zu etwas gezwungen wurden, was Sie nicht wollten. 56,4 1,2 2,9 1,6

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tests mit Bonferroni-Holm Korrektur ergaben keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern.
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Diese Szenarien psychischer Gewalt wurden Uberwiegend als bedrohlich
wahrgenommen. Die Einschatzung der Bedrohlichkeit reichte von 44,7 % bis 64,7 % der
Befragten je nach Szene. Diese Szenarien wurden von jeder funften bis jeder zweiten Person
in den letzten drei Jahren erlebt (Min = 20,3 %, Max = 51,3 %). Die Ergebnisse sind in
Tabelle 23 dargestellt. Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Frauen

und Mannern (pkorr > 0,05).

Tabelle 23. Bedrohlichkeit und Erlebnisse in den letzten drei Jahren von psychischer
Gewalt (Angaben in %; n = 59-190)

S
S
- N2
= 'n
£ 24
Haben Sie das als bedrohlich erlebt oder ist Ihnen in den letzten @2 © S c
drei Jahren passiert, dass Sie ... g %_: < et
SE C 3
o 2 é D
25  Esg
T8 25
wiederholt beleidigt, eingeschiichtert oder aggressiv angeschrien
64,7 45,8
wurden.
auf verletzende Art und Weise lacherlichgemacht, gehanselt, abgewertet oder
e 56,2 40,9
gedemitigt wurden.
wiederholt schikaniert, gemobbt oder unterdriickt wurden. 53,8 51,3
benachteiligt wurden, zB. wegen Alter, Geschlecht, Aussehen oder Herkunft. 49,5 37,2
bedroht wurden oder Ihnen Angst gemacht wurde. 56,4 32,1
erpresst wurden. 49,2 28,8
verleumdet oder systematisch bei anderenschlecht gemacht wurden. 46,2 48,5
psychisch terrorisiert wurden. 57,4 36,0
durch haufige Eifersucht unter Druck gesetzt wurden. 50,5 27,1
finanziell kontrolliert wurden. 47,7 32,8
wiederholt verfolgt, bespitzelt oder Ihnen aufgelauert wurden. 48,4 20,3
Sie entgegen lhrem Willen wiederholt per Telefon, SMS oder E-Mail
’ 52,0 30,4
kontaktiertwurden.
der Kontakt zu lhrer Familie oder Freunden untersagt bzw. zu verhindern
447 34,2
versuchtwurde.
Gegenstande absichtlich vor lhnen zerstdrt oder Haustiere gequélt wurden. 54,0 22,2
zu etwas gezwungen wurden, was Sie nicht wollten. 54,4 35,3

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tests mit Bonferroni-Holm Korrektur ergaben keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern.

140



Am haufigsten wurde die Inanspruchnahme von Therapie und Beratung als Folge
psychischer Gewalt angegeben (57,1 %), gefolgt von der Inanspruchnahme von
medizinischer Hilfe (45,8 %). An dritter und vierter Stelle waren die Trennung von
Partnerinnen (41,0 %) und Kiindigung am Arbeitsplatz (39,6 %). Frauen wéhlten signifikant
haufiger die Option ,,andere Folge* im Vergleich zu Méannern; es gab jedoch keine weiteren
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern (pkorr > 0,05). Die
Ergebnisse sind in Tabelle 24 dargestelit.

Tabelle 24. Folgen von psychischen Gewalterfahrungen (Angaben in %; n = 20-212)

Folgen Gesamt Frauen Manner
Umzug bzw. Auszug aus der Wohnung 33,5 39,7 21,1
Trennung vom Partner / von der Partnerin 41,0 46,1 31,0
Scheidung vom Partner / von der Partnerin 31,1 35,5 22,5
Bruch mit der Familie, in der ich aufgewachsen bin 259 29,8 18,3
Abbruch des Kontaktes zu Freunden bzw. Bekannten 35,8 40,4 26,8
Kindigung oder Wechsel des Arbeitsplatzes 39,6 44,0 31,0
Abbruch oder Wechsel von Schule / Ausbildung / Studium 13,7 12,1 16,9
Inanspruchnahme einer Therapie / Beratung 57,1 62,4 46,5
medizinische Hilfe in Anspruch genommen 45,8 51,1 35,2
Anzeige erstattet 12,7 13,5 11,3
Andere Folgen 9,9* 142 1,4

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tests mit Bonferroni-Holm Korrektur ergaben einen signifikanten Unterschied
zwischen den Geschlechtern beziglich der Option ,,andere Folgen®.

4.4.2 Physische Gewalt

In Abbildung 42 wurden die subjektiven Selbsteinschatzungen bezogen auf
Erfahrungen von physischer Gewalt in Form eines S&ulendiagramms dargestellt. Etwas
weniger als die Halfte der Patientinnen gaben an, noch nie physische Gewalt erlebt zu haben

(42,0 %). Die Antwortmoglichkeiten ,,einmal®, ,selten”, ,,gelegentlich® sowie ,,haufig®
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wurden gleichmélig zwischen 11,7 % und 17,3 % gewahlt. Es gab einen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern. Frauen erlebten statistisch
signifikant haufiger physische Gewalt (M = 1,59) im Vergleich zu Mannern (M = 1,10, z =
—2,252, p = 0,024). Von den Frauen gaben 16,7 % an, haufig physische Gewalt zu erleben,
bei den Mannern waren es 2,5%. Es gaben 55,3% der Befragten mindestens die

Antwortoption ,,einmal‘ an.

Abbildung 42. Haufigkeitsverteilung der Erfahrung von physischer Gewalt

50 48,1% Errauen
W anner
40 38,7%
€
S 30
(]
o
L=
o
20 18,5% 18,0%
— . - 15,7%
15,0% .
15,3% 14 g9 c
11,3%
10 y
2,5%
0 L L BNl
nie einmal selten gelegentlich haufig

Erfahrungen physischer Gewalt

In Tabelle 25 wurden die Angaben von Patientlnnen zu 19 Szenen von psychischer
Gewalt dargestellt. Absichtlich weggestolien zu werden wurde am h&ufigsten erlebt; 57,6 %
der befragten Patientinnen wéhlten diese Option. Es war auch jene Gewaltszenerie, die am
haufigsten selbst ausgetibt wurde (20,6 %). Am zweithaufigsten wurde die leichte Ohrfeige
genannt: 48,1 % der Befragten hatten diese erlebt und 18,1 % hatten diese selbst aufgeteilt.
Es folgten das Getreten, GestoRen werden oder Hart-Anfassen (43,2 %) und das Erleben von
heftigem Drohen, korperlich angegriffen oder verletzt zu werden (43,2 %). Es gab keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Manner bezuglich des Erlebens
von physischer Gewalt (pkorr > 0,05). Frauen hatten jedoch signifikant seltener selbst mit
Fausten eingeschlagen (#%(1) = 10,223, pkor = 0,023) oder andere weggeschleudert
beziehungsweise weggestoBen (x*(1) = 9,089, pkorr = 0,046) im Vergleich zu Mannern. Es
wéhlten 78,6 % der Befragten mindestens eine der genannten Gewaltszenen als personlich

erlebt.
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Tabelle 25. Physische Gewalterfahrungen (Angaben in %; n = 222-226)

a
— c c c
I= & S b
Haben Sie schon erlebt, dass ... E ¢ 3% é 2 s £
ecg = < S
@ 2 § = c -;‘: = = é
Tcaa &< cg &L
Sie absichtlich weggestoRen wurden. 57,6 6,6 20,6 7,0
Sie eine leichte Ohrfeige bekamen. 48,1 6,2 18,1 7,4
Sie gebissen oder gekratzt wurden. 23,5 7,8 4,5 7,8
Ihr Arm umgedreht oder an den Haaren gezogen wurden. 31,3 8,2 58 8,6
Sie getreten, gestolRen oder hart angefasst wurden. 43,2 7,4 9,9 7,8
Sie Weggeschleudert oder gestoRRen Wu.rden, 305 78 5,8* 7.8
sodass Sie taumelten und umgefallen sind.
Sie heftig geohrfeigt oder mit der flachen Hand 337 6.6 7.0 7.0
geschlagen wurden.
ein G_egenstand naqh Ihnen geworfen wurde, 284 78 5.8 78
der Sie verletzen kdnnte.
Sie mit etwgs geschlagen wurden, dass Sie sich 185 7.4 0.8 78
verletzen kdnnten.
lhnen er_nsthaft gedroht wurde, Sie korperlich 432 78 21 7.8
anzugreifen oder zu verletzen.
Ihnen ernsthaft mit dem Umbringen gedroht 18.1 74 16 7.4
wurde.
mit Fausten auf Sie eingeschlagen wurde. 24,3 7,4 3,3* 74
Sie verpriigelt oder zusammengeschlagen wurden. 17,1 7,8 2,5 7,8
Sie am Hals gepackt, zu erwiirgen oder zu ersticken 13.2 78 12 7.8
versucht wurden.
Sie absichtlich verbriiht oder mit etwas HeilRem 12 8.2 16 8,2
verbrannt wurden.
Sie mit einer Waffe, zum Beispiel einem Messer
oder einer Pistole, bedroht wurden. 132 8.2 16 8.2
Sie Uiberfallen oder beraubt wurden. 8,2 74 0,8 7,4
Sie eingesperrt wurden. 14,0 7,8 1,6 7,8
Sie gefesselt wurden. 2,1 8,2 0,4 8,2

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tests mit Bonferroni-Holm Korrektur ergaben einen signifikanten Unterschied
zwischen den Geschlechtern beziiglich des eigenen Verhaltens ,,mit Fiusten einschlagen und ,,wegstoBBen®.
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Tabelle 26. Physische Gewalterfahrungen in den letzten drei Jahren erlebt bzw. als

bedrohlich erlebt (Angaben in %; n = 3-136)

< [ap]

2 c

= et

o =

O Q@

(<5} o
Haben Sie das als bedrohlich erlebt oder ist Ihnen in den letzten drei 2 S 3
Jahren passiert, dass ... © 2 ﬁ

< -

2 = c

o B gEQ

82 .=

I 25
Sie absichtlich weggestofRen wurden. 49,3 19,3
Sie eine leichte Ohrfeige bekamen. 40,2 11,7
Sie gebissen oder gekratzt wurden. 36,8* 18,3
Ihr Arm umgedreht oder an den Haaren gezogen wurden. 45,3 7,9
Sie getreten, gestol3en oder hart angefasst wurden. 51,4 145
Sie weggeschleudert oder gestoflen wurden, sodass Sie taumelten und umgefallen 506 13.9
sind. ’ ’
Sie heftig geohrfeigt oder mit der flachen Hand geschlagen wurden. 52,4 10,7
ein Gegenstand nach lhnen geworfen wurde, der Sie verletzen kénnte. 47,1 17,1
Sie mit etwas geschlagen wurden, dass Sie verletzen konnte. 52,3 13,3
Ihnen ernsthaft gedroht wurde, Sie kdrperlich anzugreifen oder zu verletzen. 471 21,7
Ihnen ernsthaft mit dem Umbringen gedroht wurde. 59,5 111
mit Fausten auf Sie eingeschlagen wurde. 65,5 16,4
Sie verpriigelt oder zusammengeschlagen wurden. 61,4 8,9
Sie am Hals gepackt, zu erwiirgen oder zu ersticken versucht wurden. 63,6 3,1
Sie absichtlich verbriiht oder mit etwas Heillem verbrannt wurden. 40,0 20,0
Sie mit einer Waffe, zum Beispiel einem Messer oder einer Pistole, bedroht 594 91
wurden. : '
Sie uberfallen oder beraubt wurden. 30,0 0,0
Sie eingesperrt wurden. 54,5 8,6
Sie gefesselt wurden. 14,3 0,0

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tests mit Bonferroni-Holm Korrektur ergaben einen signifikanten Unterschied
zwischen den Geschlechtern beziiglich ,,gebissen oder gekratzt* als Bedrohung zu empfinden.

Diese Szenarien physischer Gewalt wurden Uberwiegend als bedrohlich

wahrgenommen. Im Durchschnitt haben 48,4 % der befragten Patientinnen angegeben, die

Situation als bedrohlich erlebt zu haben. Am haufigsten in den letzten drei Jahren erlebt
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wurden ernsthafte Drohungen korperlich angegriffen zu werden oder verletzt zu werden
(21,7 %), absichtlich verbriiht zu werden, oder mit etwas HeilRem verbrannt zu werden
(20,0 %) und absichtlich gestoRen zu werden (19,3 %). Die Ergebnisse sind in Tabelle 26
dargestellt. Frauen gaben statistisch signifikant h&ufiger an, gebissen oder gekratzt zu
werden als bedrohlich empfunden zu haben im Vergleich zu Ménnern (?(1) = 11,055, pkorr
=0,017). Es gab keine weiteren statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und

Mannern (pkorr > 0,05).

Angst war die haufigste Reaktion auf physische Gewalt (68,8 %). Frauen (80,9 %)
reagierten statistisch signifikant haufiger mit Angst im Vergleich zu Ménnern (47,6 %, »2(1)
= 20,676, pkorr < 0,001). Die zweith&ufigste Reaktion auf physische Gewalt war das Gefhl
von Hilflosigkeit (66,5 %) beziehungsweise die Wut (51,4 %). Mé&nner hatten mehr Wut und
Frauen flhlten sich haufiger hilflos. Dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch
signifikant bei Anwendung der Bonferroni-Holm Korrektur. Weitere héufige Reaktionen
waren das Wehren mit Worten (43,9 %), das Gefiihl der Belastung (43,4 %), das Nicht-
Wissen wie reagiert werden sollte (40,5 %) sowie sich nicht zu wehren trauen (40,5 %). Die
Ergebnisse wurden in Tabelle 27 zusammengefasst.

Tabelle 27. Reaktionen auf physische Gewalt (Angaben in gultige %; n = 173)

Reaktionen Gesamt Frauen Manner
witend geworden 51,4 47,3 58,7
sich geschamt 27,2 30,0 22,2
sich hilflos gefiihlt 66,5 72,7 55,6
hat es ignoriert 12,1 9,1 17,5
hat sich nicht zu wehren getraut 40,5 43,6 34,9
wusste nicht, wie er/sie reagieren sollte 40,5 41,8 38,1
tatkraftig gewehrt 27,2 21,8 36,5
fuhlte sich belastet 43,4 45,5 39,7
hatte Angst 68,8* 80,9 47,6
mit Worten gewehrt 43,9 40,9 49,2

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tests mit Bonferroni-Holm Korrektur ergaben einen signifikanten Unterschied
zwischen den Geschlechtern beziiglich der Reaktion ,,Angst®.
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Als Folge von physischer Gewalt wurde am haufigsten die Trennung (37,2 %) und
die Scheidung von Partnerinnen (29,1 %) genannt. Frauen gaben statistisch signifikant
haufiger an, sich zu scheiden (37,3 %) im Vergleich zu Mannern (14,5 %, x?(1) = 9,959, pxorr
< 0,013). Frauen gaben auch hdufiger an, sich zu trennen als Manner, jedoch war dieser
Unterschied nicht statistisch signifikant. Ahnlich waren die Ergebnisse beziiglich des
Umzugs beziehungsweise Auszugs aus der Wohnung (31,4 %), Kundigung oder Wechsel
des Arbeitsplatzes (20,9 %), Abbruch von Kontakten (26,2 %) oder der Schule (7 %). Frauen
waéhlten hdufiger die Option; statistisch betrachtet war nach Anwendung der Korrektur nach
Bonferroni-Holm kein signifikanter Unterschied vorhanden. Die Ergebnisse sind in Tabelle
28 dargestellt.

Tabelle 28. Folgen von physischen Gewalterfahrungen (Angaben in %; n = 110)

Folgen Gesamt Frauen Manner
Umzug bzw. Auszug aus der Wohnung 31,4 38,2 19,4
Trennung vom Partner / von der Partnerin 37,2 45,5 22,6
Scheidung vom Partner / von der Partnerin 29,1* 37,3 14,5
Bruch mit der Familie, in der ich aufgewachsen bin 23,8 27,3 17,7
Abbruch des Kontaktes zu Freunden bzw. Bekannten 26,2 29,1 21,0
Kiindigung oder Wechsel des Arbeitsplatzes 20,9 22,7 17,7
é\tz?j:ﬂf: oder Wechsel von Schule / Ausbildung / 7.0 0.1 32
Andere Folgen 6,4 55 8,1

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tests mit Bonferroni-Holm Korrektur ergaben einen signifikanten Unterschied
zwischen den Geschlechtern beziiglich der Folge ,,Scheidung®.

4.4.3 Sexuelle Belastigung

In Abbildung 43 wurden die subjektiven Selbsteinschatzungen bezogen auf
Erfahrungen von sexueller Bel&stigung in Form eines Saulendiagramms dargestellt. Etwas
weniger als die Hélfte der Patientinnen gaben an, noch nie sexuelle Bel&stigung erlebt zu
haben (42,0 %). Die Antwortmoglichkeiten ,.einmal®, ,selten”, ,,gelegentlich sowie
,haufig” wurden zwischen 9,9 % und 19,2 % gewaéhlt. Es gab einen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den Geschlechtern. Frauen erlebten statistisch signifikant haufiger
sexuelle Bel&stigung (M = 1,71) im Vergleich zu Mé&nnern (M = 0,58, z = -5,387, p < 0,001).

Von den Ménnern gaben 65 % an, noch nie sexuelle Bel&stigung erlebt zu haben, bei den
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Frauen waren es 35,7 %. Somit hatten zwei Drittel der Frauen und ein Drittel der Méanner
Erlebnisse von sexueller Beléstigung. Frauen gaben deutlich hdufiger an, dass sie
gelegentlich oder haufig sexuell bel&stigt werden (22,1 % beziehungsweise 13,6 %) im

Vergleich zu Mannern (2,7 % beziehungsweise 1,4 %).

Abbildung 43. Haufigkeitsverteilung der Erfahrungen von sexueller Belastigung
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Erfahrungen sexueller Belastigung

In Tabelle 29 wurden die Angaben von Patientinnen zu 11 Szenen von sexueller
Bel&stigung zusammengefasst. Frauen gaben statistisch signifikant h&ufiger an, diese
Szenen von sexueller Belastigung erlebt zu haben. Dies betraf sexuelle Beldstigung durch
EntbléRen vor den eigenen Augen (#3(1) = 8,419, pkorr = 0,016), das Nachpfeifen (?(1) =
61,865, pkor < 0,001), das Beruhren oder der Versuch eines Kusses (x?(1) = 20,503,
Prorr < 0,001), das zu nahe kommen (%(1) = 12,995, pkorr = 0,002), unpassende Angebote
(74(1) = 11,569, pkorr = 0,005), sexuell beléstigendes angesprochen werden (#2(1) = 21,467,
prorr < 0,001) sowie sexuell belédstigende oder bedrangende Kontakte Uber Telefon, Email
oder Brief (#?(1) = 10,687, pxorr = 0,005).

Maénner gaben haufiger an, selbst nachgepfiffen zu haben im Vergleich zu Frauen
(Pkorr = 0,004). Keine der befragten Frauen wahlte die Antwort Nachpfeifen als selbst
ausgefuhrte sexuelle Beléstigung. Es gab keine weiteren statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen Frauen und Mannern. Es wéhlten 63,3 % der Befragten mindestens

eine der genannten Gewaltszenen als personlich erlebt.
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Tabelle 29. Sexuelle Belastigung (Angaben in %; n = 195-213)

= o
Q2 %)
£% 5§ Sc &
Haben Sie schon erlebt, dass ... EZ gE E S St
zc 288 £S5 E¢
@ 2 2S£ % t £
T8 &< £ 8 &<
auf eine Ar“t u_nd Weise mit Thnen gesprochen wurde, die Sie als 432% 144 0.8 14.8
sexuell belastigend empfanden.
lhnen nachgepflffenﬂ ogler S__le angestarrt wurden und Sie sich 325% 148 2.1% 152
dadurch sexuell bel&stigt fuhlten.
Ihnen in unpassenden Situationen, zum Beispiel in der Arbeit,
Ausbildung oder im Studium, beléstigende sexuelle Angebote 243* 148 0,8 14,8

gemacht wurden.

Ihnen jemand zu nahe gekommen ist, sodass Sie es als aufdringlich 510 14,0 25 14.4
empfanden.

Sie uber Telefon, E-Mail oder Brief sexuell beléstigt oder bedréngt

13,2* 15,6 kA 15,6
wurden.

Sie bertihrt oder zu kiissen versucht wurden, obwohl Sie es nicht 337 148 0.8 14.8

wollten.
Sie von jemandem mit sexuellen Absichten ungewollt verfolgt 14,8 152 0.4 156
wurden.
Sie durch das Zeigen von pornographischen Bildern oder 10,7 16,0 0.4 156

Nacktbilder belastigt wurden.

lhnen zu verstehen gegeben wurde, dass es nachteilig fur Ihre
Zukunft oder lhr berufliches Fortkommen ware, wenn Sie sich 7,0 16,0 kA 16,5
sexuell nicht auf ihn/sie einlieRen.

;I:th vor lhnen jemand entbl6Rt und Sie dadurch sexuell bel&stigt 165% 144 0.4 156

Sie auf andere Weise sexuell beléstigt wurden 9,1 18,5 kA 19,8

Die erlebten sexuellen Belastigungen wurden tberwiegend als bedrohlich erlebt. Die
Zustimmungen waren bei den befragten Patientinnen zwischen 33,3 % und 47,5 %. Am
bedrohlichsten war der Versuch gegen den eigenen Willen gekisst zu werden (47,5 %). Es
gab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Mannern. In den
letzten drei Jahren war bei jeder flinften Person vorgefallen, dass zu verstehen gegeben
wurde, dass es nachteilig fir die Zukunft oder fur das berufliche Fortkommen wére, wenn
er oder sie sich nicht sexuell einlieBe (22,2 %). Am zweithdufigsten wurde in den letzten
drei Jahren wiederum bei etwa einem Finftel das Zu-Nahekommen (21,5 %)
beziehungsweise das Nachpfeifen (21,5 %) genannt. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 30

zusammengefasst.
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Tabelle 30. Sexuelle Belastigung in den letzten drei Jahren erlebt bzw. als bedrohlich
erlebt (Angaben in %; n =17-121)

S
- ":“ -
8 &3
Haben Sie das als bedrohlich erlebt oder ist Ihnen in den letzten drei 23 é %
. © C o
Jahren passiert, dass ... 8 £ c
LT ¢
2 ES
[s+ 8 — M
Io 2o
auf eine Art und Weise mit Ihnen gesprochen wurde, die Sie als sexuell belastigend 49 175
empfanden. ' '
Ihnen nachgepfiffen oder Sie angestarrt wurden und Sie sich dadurch sexuell beldstigt
. 338 215
flhlten.
Ihnen in unpassenden Situationen, zum Beispiel in der Arbeit, Ausbildung oder im 345 102
Studium, beldstigende sexuelle Angebote gemacht wurden. ' '
Ihnen jemand zu nahe gekommen ist, sodass Sie es als aufdringlich empfanden. 40,8 215
Sie Uber Telefon, E-Mail oder Brief sexuell beldstigt oder bedrangt wurden. 33,3 188
Sie berihrt oder zu kiissen versucht wurden, obwohl Sie es nicht wollten. 475 16,0
Sie von jemandem mit sexuellen Absichten ungewollt verfolgt wurden. 37,1 57

Sie durch das Zeigen von pornographischen Bildern oder Nacktbilder beléstigt wurden. 37,0 3,8

Ihnen zu verstehen gegeben wurde, dass es nachteilig fiir Ihre Zukunft oder Ihr

berufliches Fortkommen ware, wenn Sie sich sexuell nicht auf ihn/sie einlie3en. a2 222
sich vor lThnen jemand entbl6it und Sie dadurch sexuell beléstigt hat. 36,6 12,2
Sie auf andere Weise sexuell beléstigt wurden 43,5 8,3

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tests mit Bonferroni-Holm Korrektur ergaben keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern.

Das Gefiihl der Hilflosigkeit war die haufigste Reaktion auf sexuelle Beldstigung
(52,0 %), gefolgt vom Nichtwissen, wie auf die Reaktion reagiert werden sollte (48,6 %)
und dem Geflihl der Angst (41,2 %). Beziglich der Angst gab es einen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern. Frauen (48,2 %) reagierten mehr als
doppelt so hdufig mit Angst im Vergleich zu Mannern (21,1 %, #?(1) = 8,580, pkorr = 0,030).
Ein groRer Unterschied zwischen Méannern und Frauen war auch bezuglich des Gefuihls der
Hilflosigkeit (Frauen =58,2 %, Manner = 34,2 %) und dem sich nicht zu wehren trauen
(Frauen = 30,0 %, Ménner = 13,2 %). Diese Unterschiede waren jedoch nicht statistisch
signifikant bei Anwendung der Bonferroni-Holm Korrektur. Die Ergebnisse wurden in

Tabelle 31 zusammengefasst.
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Tabelle 31. Reaktionen auf die Situation der sexuellen Belastigung (Angaben in %;
n=148)

Reaktionen Gesamt Frauen Manner
witend geworden 35,4 38,5 26,3
sich geschdmt 33,8 37,3 23,7
sich hilflos gefihlt 52,0 58,2 34,2
hat es ignoriert 39,9 39,1 42,1
hat sich nicht zu wehren getraut 25,7 30,0 13,2
wusste nicht, wie er/sie reagieren sollte 48,6 50,0 44,7
tatkréaftig gewehrt 12,8 12,7 13,2
fuihlte sich belastet 39,9 40,9 36,8
hatte Angst 41,2* 48,2 21,1
mit Worten gewehrt 36,5 38,2 31,6

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tests mit Bonferroni-Holm Korrektur ergaben einen signifikanten Unterschied
zwischen den Geschlechtern beziiglich ,,Angst* als Reaktion von sexueller Bel&stigung.

Als Folge von sexueller Belastigung wurde am haufigsten die Trennung (20,4 %)
und die Scheidung von Partnerinnen (18,3 %) genannt sowie der Abbruch von Kontakten zu
Freunden und Bekannten (19,0 %). Frauen wahlten die vorgegebenen Folgen von sexueller
Belastigung haufiger als Maéanner, jedoch waren diese Unterschiede nicht statistisch
signifikant nach Anwendung der Korrektur nach Bonferroni-Holm. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 32 dargestellt.

Tabelle 32. Folgen von sexueller Belastigung (Angaben in %; n = 142)

Folgen Gesamt Frauen Manner
Umzug bzw. Auszug aus der Wohnung 14,1 17,9 2,8
Trennung vom Partner / von der Partnerin 20,4 25,5 5,6
Scheidung vom Partner / von der Partnerin 18,3 22,6 5,6
Bruch mit der Familie, in der ich aufgewachsen bin 7,7 9,4 2,8
Abbruch des Kontaktes zu Freunden bzw. Bekannten 19,0 20,8 13,9
Kiindigung oder Wechsel des Arbeitsplatzes 14,8 16,0 11,1
Abbruch oder Wechsel von Schule / Ausbildung / Studium 4,2 3,8 5,6
andere Folgen 3,5 3,8 2,8

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tests mit Bonferroni-Holm Korrektur ergaben keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern.
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4.4.4 Sexuelle Gewalt

In Abbildung 44 wurden die subjektiven Selbsteinschdatzungen bezogen auf
Erfahrungen von sexueller Gewalt in Form eines Saulendiagramms dargestellt. Mehr als die
Hélfte der Patientinnen gaben an, noch nie sexuelle Gewalt erlebt zu haben (61,0 %). Die
Antwortmoglichkeiten ,,einmal®, ,,selten®, ,,gelegentlich* sowie ,,hdufig® wurden zwischen
6,5 % und 14,0 % gewahlt. Es gab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den
Geschlechtern. Frauen erlebten statistisch signifikant hdufiger sexuelle Gewalt (M = 1,32)
im Vergleich zu Mannern (M = 0,39, z = -4,409, p <0,001). Von den Mannern gaben 80,6 %
an, noch nie sexuelle Gewalt erlebt zu haben, bei den Frauen waren es 51,1 %. Somit hatten
die Halfte der Frauen und ein Finftel der Manner Erlebnisse von sexueller Gewalt. Frauen
gaben deutlich hdufiger an, dass ihnen gelegentlich oder h&ufig sexuelle Gewalt widerfahrt
(19,5 % beziehungsweise 11,3 %) im Vergleich zu Ménnern (3,0 % beziehungsweise

0,0 %). Es gaben 39,0 % der Befragten mindestens die Antwortoption ,,einmal® an.

Abbildung 44. Haufigkeitsverteilung der Erfahrungen sexueller Gewalt
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Erfahrungen sexueller Belédstigung

In Tabelle 33 wurden die Angaben von Patientlnnen zu 4 Szenen von sexueller
Gewalt dargestellt. Frauen gaben bezogen auf alle vier Szenen statistisch signifikant haufiger
an, diese Form von sexueller Gewalt erlebt zu haben, im Vergleich zu Méannern. Frauen

wurden signifikant haufiger zu sexuellen Handlungen gendtigt (22,1 % mehrmals) als

151



Manner (3 % mehrmals, 3?2(2) = 21,134 , pkor < 0,001), zu Geschlechtsverkehr gendtigt
(13,6 % mehrmals) als Méanner (3 % mehrmals, »%(2) = 8,415 , pkorr = 0,015), intim berihrt
oder gestreichelt obwohl sie gesagt hatten, dies nicht zu wollen (32,5 % mehrmals) als
Ménner (10,3 % mehrmals, »?(2) = 11,812, pkorr = 0,006). Frauen erlebten auch signifikant
haufiger, dass jemand gegen ihren Willen versucht hatte ohne Erfolg in ihren Kdorper
einzudringen (16,9 % mehrmals) im Vergleich zu Ménnern (1,5 % mehrmals, »%(2) = 19,637
, Prorr < 0,001).

Tabelle 33. Von sexueller Gewalt als betroffen in den letzten drei Jahren
(Angaben in %; n = 32-192)

einmalig passiert
mehrmals passiert
in den letzten 3

fehlende
Antworten

Haben Sie schon erlebt, dass ...

Sie jemand intim berlhrt oder gestreichelt hat, obwohl Sie gesagt 206% 246 214 132
oder gezeigt haben, dass Sie dies nicht méchten. ’ ’ ' ’

Sie jemand zu sexuellen Handlungen genétigt hat, die Sie nicht 100* 153 218 102
wollten.

jemand versucht hat, gegen Ihren Willen in Ihren Kérper

einzudringen oder Sie zum Geschlechtsverkehr zu nétigen. Es kam 6,5* 9,7 23,5 9,4
aber nicht dazu.

jemand gegen lhren Willen mit einem Penis oder etwas anderem in 89* 115 210 9.8

lhren Korper eingedrungen ist.

Anmerkung: Chi-Quadrat-Tests mit Bonferroni-Holm Korrektur ergaben signifikante Unterschiede zwischen
den Geschlechtern bezuglich dem Erleben aller aufgefiihrten Formen von sexueller Gewalt.

In Tabelle 34 und Tabelle 35 wurden Antworten zu Lebensbereichen und Orten von

sexueller Gewalt zusammengefasst.

Tabelle 34. Lebensbereiche sexueller Gewalt (Angabe in %; n=36-64)

. haufig gelegentlich selten einmal
Lebensbereiche
Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner

offentliche Orte 45 kA 9,1 kA 13,6 14,3 15,9 35,7
Arbeit bzw. 10,0 KA 75 13,3 25 133 10,0 26,7
Ausbildung

Partnerschaft 23,1 kA 17,3 8,3 9,6 kA 13,5 kA
Familie 12,8 8,3 10,3 kA kA kA 12,8 kA
Freundes-/ 6.1 71 8,2 214 14,3 7.1 34,7 21,4

Bekanntenkreis
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Tabelle 35. Orte der sexuellen Ubergriffe (n=86)

Orte Gesamt Frauen Manner
in meiner Wohnung 36,0 42,6 111
in der Wohnung von anderen 46,5 52,9 22,2
auf der Strafe 12,8 11,8 16,7
am Arbeits- bzw. Ausbildungsplatz 22,1* 16,2 44,4
Lokal, Restaurant, etc. 23,3 19,1 38,9
im Auto 16,3 13,2 27,8
am Telefon 8,1 8,8 5,6
im Internet 3,5 4.4 kA

Das Gefiihl der Hilflosigkeit war die héaufigste Reaktion auf sexuelle Gewalt
(67,8 %), gefolgt vom Nichtwissen, wie auf die Reaktion reagiert werden sollte (50,0 %)
und dem Gefiihl der Scham (47,8 %), der Belastung (46,7 %) sowie der Angst (45,6 %).
Bezlglich des Geflhls der Hilflosigkeit gab es einen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Geschlechtern. Frauen (76,1 %) reagierten auf sexuelle Gewalt mehr als
doppelt so haufig mit Hilflosigkeit im Vergleich zu Mannern (36,8 %, »2(1) = 10,554 , pkorr
= 0,011). Ein groBer Unterschied zwischen Mannern und Frauen war auch beziglich des
Geflhls der Angst (Frauen = 50,7 %, Manner = 26,3 %), dem sich nicht zu wehren trauen
(Frauen = 46,5 %, Manner = 21,1 %), der Wut (Frauen = 32,4 %, Manner = 15,8 %), der
Scham (Frauen = 50,7 %, Méanner = 36,8 %) und dem Gefihl der Belastung (Frauen =
50,7 %, Ménner = 31,6 %). Diese Unterschiede waren jedoch nicht statistisch signifikant bei
Anwendung der Bonferroni-Holm Korrektur. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 36

zusammengefasst.

Als Folge von sexueller Gewalt wurde am haufigsten der Abbruch von Kontakten zu
Freunden und Bekannten (33,3 %), die Trennung (24,4 %) und die Scheidung von
Partnerlnnen (24,4 %) genannt. Frauen (31,0 %) wahlten die Trennung von Partnern
statistisch signifikant haufiger als Manner (0,0 %, #2(1) = 7,792 , pxorr = 0,042). Frauen
waéhlten auch haufiger den Auszug aus der Wohnung (16,9 % vs. 0,0 %), die Scheidung
(29,6 % vs. 5,3 %), den Bruch mit der Familie (14,1 % vs. 5,3 %), sowie die Kiindigung
oder Wechsel des Arbeitsplatzes (16,9 % vs. 10,5 %). Diese Unterschiede waren jedoch
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nicht statistisch signifikant nach Anwendung der Korrektur nach Bonferroni-Holm. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 37 dargestelit.

Tabelle 36. Reaktionen auf die Situation der sexuellen Gewalt (Angaben in %; n = 90)

Reaktionen Gesamt Frauen Manner
witend geworden 28,9 32,4 15,8
sich geschédmt 47,8 50,7 36,8
sich hilflos gefuhlt 67,8 76,1 36,8
hat es ignoriert 18,9 18,3 211
gz:;igp nicht zu wehren 411 46,5 211
wusste nicht, wie er/sie reagieren sollte 50,0 50,7 47,4
tatkraftig gewehrt 16,7 18,3 10,5
fuhlte sich belastet 46,7 50,7 31,6
hatte Angst 45,6 50,7 26,3
mit Worten gewehrt 26,7 28,2 21,1

Tabelle 37. Folgen von sexueller Gewalt (Angaben in %; n = 90)

Folgen Gesamt Frauen Manner
Umzug bzw. Auszug aus der Wohnung 13,3 16,9 0,0
Trennung vom Partner / von der Partnerin 24,4 31,0 0,0
Scheidung vom Partner / von der Partnerin 24,4 29,6 5,3
Bruch mit der Familie, in der ich aufgewachsen bin 12,2 14,1 53
Abbruch des Kontaktes zu Freunden bzw. Bekannten 33,3 32,4 36,8
Kiindigung oder Wechsel des Arbeitsplatzes 15,6 16,9 10,5
g‘tzt()j:ﬂ?: oder Wechsel von Schule / Ausbildung / 6.7 5.6 105
Andere Folgen 4.4 4,2 5,3
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4.45 Ubersicht der Gewalterfahrungen

Tabelle 38 gibt einen Uberblick tber die Gewalterfahrungen von Frauen und

Ménnern. Bei der Darstellung handelt es sich um gultige Prozent, sodass die Erfahrungen

der Betroffenen nicht durch jene verzerrt wurden, welche dies nicht betrifft, weil sie diese

Gewalterfahrungen in ihrem bisherigen Leben nicht machen mussten.

Tabelle 38. Ubersicht tiber die Gewalterfahrungen (Angaben in %)

Fragen zu Gewalterfahrunden Psychische Physische Sexuelle Sexuelle
g g Gewalt Gewalt Belastigung Gewalt
min. einmal diese Frauen 93,0 78,5 73,4 45,6
Form erlebt Manner 92,9 78,8 45,9 25,9
haufigster Familie Partnerschaft Offentlicher Raum Partnerschaft
Lebensraum der Frauen 75,0 74,7 80,4 63,5
Erlebnisse Manner 44,6 - 57,1 8,3
Arbeits-/ Arbeits-/ Arbeits-/ Arbeits-/
Ausbildungsplatz ~ Ausbildungsplatz ~ Ausbildungsplatz ~ Ausbildungsplatz
Frauen 66,5 - 68,3 30,0
Manner 73,0 55,1 66,7 53,3
Angst vor
Verletzung
wurde die Situation  Frauen 80,3 65,5 57,4 47,2
bedrohlich erlebt? Manner 74,0 77,4 47,4 15,8
wer waren die mannlich & mannlich mannlich mannlich
Taterlnnen? weiblich 60,5 92,6 94,4
Frauen 41,0
je Uberwiegend
mannlich mannlich weiblich oder weiblich
Manner 479 58,7 mannlich 52,7
40,5
haufigste in Beratungsstelle / Medizinisch Beratungsstelle/  Beratungsstelle /
Anspruch Therapie Hilfe Therapie Therapie
genommene Frauen 62,4 38,1 27,6 32,3
Hilfsangebote Manner 46,5 34,6 12,5 5,6
Beratungsstelle Medizinisch Medizinische
/Therapie Hilfe Hilfe
Frauen 45,7 20,5 24,2
Manner 35,8 12,9 k.A.
waren Sie innerhalb  Frauen 67,4 30,0 345 14,9
der letzten 3J Manner 63,5 29,0 18,4 k.A.
betroffen?
in der Kindheit Frauen 88,2 85,0 51,4
betroffen? Manner 93,5 87,8 219
eigene Taterschaft ~ Frauen 29,1 38,9 2,4 nicht in dieser
Manner 45,8 46,8 17,9 Form erhoben
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4.5 Mobbing

Im Fast and Frugal Tree-Fragebogen fir Mobbing (FFTM) haben 52 von 207
Patientlnnen alle drei Fragen, die in Tabelle 39 aufgelistet sind, mit ,,ja“ beantwortet; 25,1 %
waren somit von Mobbing betroffen (siehe Abbildung 45). Frauen waren statistisch
signifikant haufiger von Mobbing betroffen (30,8 %) im Vergleich zu Ménnern (15,6 %,
v3(1) =5,9277, p = 0,015). Die Aussetzungsdauer betrug im Median 30 Monate (Min = 2;
Max = 276). Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Frauen
(Median =33 Monate) und Mannern (Median =25 Monate) beziiglich der Dauer des
Mobbings (U = 814,5, z =-0,475, p = 0,635).

Tabelle 39. Fast and Frugal Tree-Fragebogen fir Mobbing

Fragen Antwortverhalten
1: Ich bin wiederholt schikandsen Handlungen Nein 121 (58,5 %)
ausgesetzt Ja 86 (41,5 %)
2: Die schikandsen Handlungen sind Nein 129 (53,1 %)
systematisch gegen mich gerichtet Ja 73 (30,0 %)
3: Die schikanosen Handlungen haben das ziel ~ Nein 136 (56,0 %)
mich zu isolieren Ja 66 (27,2 %)

Abbildung 45. Fast and Frugal Tree fur Mobbing

Frage 1
(n =207)
(z{f,:ssf/o) nein: 121
Frage 2
ja: 66

(31,9 %) nein:14

Frage 3

ja: 52 L
(215'1 5%) [ nein: 13

Anhand des Negative Acts Questionnaire-Revised von Einarsen et al. (2009) lasst
sich festhalten, dass 6,3 % der Frauen und 4,7 % der Mé&nner beinahe taglich mit Mobbing
konfrontiert waren. Mehrmalige Ereignisse in der Woche wurden von 7 % Frauen und 3,5 %
Ménnern berichtet. Selten oder ab und zu mussten Manner zu 9,4 % Mobbing erleben,

Frauen zu 8,2 % ab und zu und 2,5 % selten. Der Tabelle 41 kdnnen die genauen Angaben
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zu Antworten des Negative Acts Questionnaire-Revised von Einarsen et al. (2009)
entnommen werden. Somit zeigte sich, dass die Befragten am ehesten erlebten, dass ihre
Meinungen und Ansichten ignoriert wurden (54 %), aber auch dass Tratsch und Gerlichte
Uber sie verbreitet wurden (53,1 %). Zudem wurden fur 50,1 % durch jemand anders
Informationen zurlickgehalten, welche sich auf ihre Leistung auswirkten. Die Anweisung,
Arbeiten unter dem eigenen Kompetenzniveau zu verrichten, erhielten 49,1 % der befragten
Personen. 13,6 % der befragten Personen erlebten taglich eine exzessive Uberwachung ihrer
Arbeit und 10,3 % flhlten sich taglich ignoriert oder ausgeschlossen.

Durchschnittlich war personenbezogenes Mobbing bei 45,2 % der befragten
Personen gegeben, arbeitsbezogenes Mobbing erlebten 37 % sowie physisch
einschiichterndes Mobbing 30,9 %. Die Ergebnisse sind in Tabelle 40 zusammengefasst und

in Abbildung 46 in Form von Boxplots fur jede Skala getrennt fir Frauen und Manner
dargestellt.

Tabelle 40. Dimensionen von Mobbinghandlungen im NAQ-R (Angaben in %; n = 174-
191)

<
[S]
= & £
Dimensionen NAQ-R < g = 5 5 Korrelation mit
£ 5 g = = FFTM
Q2 o] o 2 Heo
Z < = = E
Arbeitsbezogenes Mobbing 41,7 20,6 5,6 59 4,9 r=0,468, p < 0,001
Personenbezogenes Mobbing 33,5 22,9 7,1 7,1 8,1 r=0,572, p <0,001

Phy5|s_ch einschuchterndes 48,6 16,2
Mobbing

Anmerkung: r = Korrelation nach Spearman

(421
N
;h
w

52 r=0,433, p<0,001

Es gab statistisch signifikante Korrelationen zwischen dem FFTM und den Subskalen
sowie der Gesamtskala des NAQ-R. Die Korrelation von FFTM mit ,,Arbeitsbezogenem
Mobbing“ betrug r = 0,468, mit ,,Personenbezogenem Mobbing“ r = 0,572 und mit
,Physisch einschiichterndem Mobbing*“ r = 0,433 (jeweils p < 0,001). Die Korrelation von
FFTM mit der Gesamtskala war r = 0,355, p < 0,001. Die Korrelationen zeigen einen
mittelgroRen bis grolRen Effekt (siehe Tabelle 40). Es gab hohe Korrelationen zwischen den
Subskalen des NAQ: ,,Arbeitsbezogenes Mobbing* korrelierte mit ,,Personenbezogenem
Mobbing®“ bei r = 0,837, p<0,001, und mit der Subskala ,,Physisch einschiichterndes
Verhalten® bei r = 0,674, p < 0,001. Letztgenannte zwei Subskalen korrelierten bei r = 0,780,
p < 0,001. Zwischen 8 % und 10 % der Befragten erlebten zwei dieser drei Formen des

Mobbings und 7,4 % der Befragten (n=18) erlebten alle drei Formen des Mobbings
mindestens monatlich.
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Tabelle 41. Antworten zu den einzelnen Mobbinghandlungen im NAQ-R (Angaben

in %; n =190)
<
S = 2
NAQ-R e - = 5 g
Q- E = T 2 =

5 2 § 8 2

z < = = g
Jemand hélt Informatlonen zuriick, welche sich auf ihre 206 313 5.3 8.6 49
Leistung auswirken
Demditigung oder Verspottung in Verbindung mit ihrer Arbeit 43,6 189 6,6 53 4,5
Anvx_/elsung erhalten, Arbeit unter ihrem Kompetenzniveau zu 288  27.2 9.1 7.0 5.8
verrichten
H_aL_lptberelch_e ihrer Ver_antwortung \_/verden entfernt oder durch 432 181 45 70 5.3
trivialere beziehungsweise unerfreuliche Aufgaben ersetzt
Verbreitung von Tratsch und Geriichten Uber Sie 251 329 7,4 7,0 5,8
Ignoriert oder ausgeschlossen werden (,,geschnitten werden*) 358 19,3 6,6 7,4 10,3
Beleidigende oder anst6Rige Bemerkungen Uber Ihre Person
(das heil’t Gewohnheiten und Hintergrund), ihre Einstellungen 383 214 7,0 7,0 4,9
oder ihr Privatleben
Angeschrien oder Ziel spontanen Argers (oder Wut) werden 383 239 7,4 6,2 4,1
Einschiichterndes Verhalten wie Schuldzuweisungen, Eingriff
in die Privatsphére, Herumkommandieren, 42,0 17,7 6,2 5,8 74
Blockieren/Versperren des Weges
H!nvx{else oder Signale von anderen, dass Sie ihren Job 498 185 45 49 16
kiindigen sollten
Wiederholte Erinnerungen an ihre Fehler oder Irrtiimer 309 276 8,2 74 4,5
Ignorieren oder feindliche Reaktion, wenn Sie sich nédhern 42,8 19,8 4,9 6,6 4,9
Unaufhérliche Kritik ihrer Arbeit und Leistung 383 210 4.9 6,2 6,2
Ignorieren ihrer Meinung und Ansichten 259 27,6 7,0 10,3 91
Streiche, durchgefiihrt von Leuten, mit denen Sie nicht 601 123 21 21 25
auskommen
Aufggb(_enstellupg mit unverniinftigen pe2|ehungswelse 325 206 107 9.1 5.3
unmaoglichen Zielsetzungen oder Terminvorgaben
Es werden Beschuldigungen gegen Sie erhoben 39,1 235 6,6 5,8 4,5
Exzessive Uberwachung lhrer Arbeit 40,7 144 6,6 3,7 13,6
Druck etwas nicht zu beanspruchen, worauf man rechtlich
Anspruch hat (z.B. Krankenstand, Urlaubsanspruch, 46,1 17,7 4,9 3,3 6,6
Reisekosten)
Gegenstand exzessiver Hanselei und Sarkasmus sein 53,1 14,0 3,7 3,7 4,1
Unkontrollierbarem Arbeitspensum ausgesetzt 31,3 214 6,2 7,8 11,5
Androhung von Gewalt beziehungsweise physischer 65.4 7.0 21 0.8 41

Misshandlung oder tatsachliche Misshandlung
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Abbildung 46. Boxplot-Darstellung der NAQ-R Skalen links fur Frauen und rechts
Manner
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4.6 Bindung

Die Auswertung des Bindungsfragebogens nach Grau (1990) zeigte, dass 91,8 % der
Patientinnen einen &ngstlich-vermeidenden Bindungsstil hatten, 4,9% waren &ngstlich
gebunden und 2,5% vermeidend. Keine befragte Person war sicher gebunden. Es gab keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen (Fisher’s Exakter Test,
p = 0,515) und auch nicht zwischen den Altersgruppen (Fisher’s Exakter Test, p = 0,388).
Die Ergebnisse wurden in Tabelle 42 dargestellt und in Abbildung 47 in Form von Boxplots

getrennt fir Frauen und Manner.

Tabelle 42. Ergebnisse des Bindungsfragebogens (Angaben in %; n=241)

n sicher angstlich vermeidend vipr%s;il(ijcer:{ d
gesamt 241 0,0 4,9 2,5 91,8
Frauen 157 0,0 51 2,5 91,8
Manner 84 0,0 47 2,4 91,8
bis 20 Jahre 1 0,0 0,0 0,0 100,0
21 bis 30 Jahre 18 0,0 5,6 5,6 88,9
31 bis 40 Jahre 24 0,0 4,2 0,0 95,8
41 bis 50 Jahre 77 0,0 6,5 2,6 90,9
uber 51 Jahre 112 0,0 4.4 1,8 93,8
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Abbildung 47. Boxplot-Darstellung der Bindung-Skalen-Skalen ,,Angst /
Zuriickweisung® (links) und ,,Vermeidung / Nihe“ (rechts) getrennt fiir Frauen und
Manner
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4.7 Handlungsorientierung

Die Ergebnisse des HAKEMP-90 werden in folgendem Abschnitt dargestellt. Der
Fragebogen unterscheidet zwischen der prospektiven Handlungs- und Lageorientierung
(HOP und LOP), namlich der Fahigkeit Entscheidungen fallen zu konnen, und der
Handlungs- und Lageorientierung nach Misserfolgen (HOM und LOP), ndmlich die
Fahigkeit nach Misserfolgen die Situation handzuhaben. Die Ergebnisse wurden in Tabelle
43 zusammengefasst. In Abbildung 48 wurden die Ergebnisse der zwei Skalen HOM und

HOP in Form von Boxplots getrennt fiir Frauen und Ménner dargestellt.

Bei Teilung der HOP und HOM Skala nach der Punkteanzahl in lageorientierte und
handlungsorientierte Menschen, wiesen 5,3 % eine Lageorientierung nach Misserfolg auf,
eine prospektive Lageorientierung 30,5 % (zum Beispiel Zdgern bei Entscheidungen). Es
gab keine signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Mannern bezlglich LOM und
HOM (»%(1) = 0,328, p = 0,567) sowie LOP und HOP (»2(1) = 0,831, p =0,362). Es gab
auch beztglich der Alterskategorien keine Unterschiede zwischen LOM und HOM
(U=915,5,z=-0,831, p =0,406) sowie zwischen LOP und HOP (U =4719,0, z = -0,675,
p = 0,499).
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Tabelle 43. Ergebnisse des HAKEMP-90 (Angaben in Anzahl und Prozent in
Klammern; n=209)

Handlungs- und prospektive Handlungs- und
Lageorientierung nach Misserfolg Lageorientierung
n LOM HOM n LOP HOP
(0—4 Punkte) (5-12 Punkte) (05 Punkte) (6—12 Punkte)

Gesamt 209 11 (5,3) 198 (94,7) 209 69 (30,5) 157 (69,5)
Frauen 131 6 (4,6) 125 (95,4) 131 47 (32,6) 97 (67,4)
Méanner 78 5(6,4) 73 (93,6) 78 22 (26,8) 60 (73,2)

bis 20 Jahre 1 0(0,0) 1 (100,0) 1 1(100,0) 0(0,0)
21 bis 30 Jahre 17 1(5,9) 16 (94,1) 17 4(23,5) 13 (76,5)
31 bis40 Jahre 21 1(4,8) 20 (95,2) 21 4(19,0) 17 (81,0)
41 bis 50 Jahre 67 2 (3,0) 65 (97,0) 71 23(32,4) 48 (67,6)
iiber 51 Jahre 98 7(7.1) 91 (92,9) 107 34(31,8) 73 (68,2)

Abbildung 48. Boxplot-Darstellung der Handlungsorientierungs-Skalen ,,HOM*
(links) und ,,HOP* (rechts) getrennt fiir Frauen und Minner
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4.8 Resilienz

Die Auswertung der Resilienz-Skala zeigte, dass 56,8 % der Patientinnen
unterdurchschnittlich resilient waren (unter 63 Punkte), 27,2 % waren als moderat
einzustufen und weitere 9,1 % waren hoch resilient (ab 79 Punkte). In Tabelle 44 wurden
die Ergebnisse der zwei Subskalen ,,Personliche Kompetenz* sowie ,,Akzeptanz des Selbst*
aus der vorliegenden Studie und jene aus der Normstichprobe der Testhersteller dargestellt.
Die Patientlnnen hatten in allen Fragen zur Resilienz statistisch signifikant geringere Werte
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im Vergleich zur Normstichprobe (p < 0,001). Auch bei Berucksichtigung einer Bonferroni-
Holm-Korrektur fir multiple Tests sind diese Unterschiede von statistisch signifikanter
Bedeutung.

Im Vergleich zu den Werten der Norm von Leppert et al. (2008) war die Resilienz
daher geringer ausgepragt. Auch auf Item-Ebene wiesen die Ergebnisse geringere
Mittelwerte mit einer hoheren Streuung auf. Analysen von Unterschieden zwischen Frauen
und Mannern beziehungsweise Altersunterschieden zeigten ein recht homogenes Bild. 57 %
der Studienteilnehmerinnen und 56,5 % der Studienteilnehmer waren unterdurchschnittlich
resilient. Unter den Frauen waren 25,9 % als moderat einzustufen, Ménner zu 29,4 %. Hoch
resilient waren nur 8,9 % der Frauen und 9,4 % der Ménner. Bezogen auf das Alter waren
die Gruppen der Personen bis 20 Jahre sowie iber 51 Jahre jene mit den h&ufigsten Werten
hoher Resilienz. Bei der Gruppe der 31- bis 40-Jahrigen zeigten genau 50 % eine niedrige
Resilienz. Der Tabelle 45 konnen die Ergebnisse entnommen werden. In Abbildung 49

wurden die Skalenwerte in Form von Boxplots getrennt fiir Frauen und Manner dargestellt.

Tabelle 44. Ergebnisse der RS-13 (Angaben in Werten zwischen 1 und 7 Punkten;
n=133)

Norm Vorliegende Studie Test
RS-13 M SD M SD
Personlich Kompetenz
Wenn ich Plane habe, verfolge ich sie auch. 5,57 1,34 5,04 1,67 p<0,001
Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 5,54 1,21 5,19 1,58 p<0,001
Ich Ifar?n mehrere Dinge gleichzeitig 5,48 1.29 4,05 1,94 0<0,001
bewaltigen.
Ich bin entschlossen. 531 1,31 4,13 1,87 p<0,001
Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 5,55 1,20 4,48 1,79 p<0,001
Normalerweise kann ich die Situation aus
mehreren Perspektiven betrachten. 547 1.32 4,63 1.76 p<0,001
Igh kann_mwh_auch_ tiberwinden, [}mge Zu tun, 5,57 134 473 174 0<0,001
die ich eigentlich nicht machen will.
Wenn ich in einer schwierigen Situation bin,
finde ich gewdhnlich einen Weg heraus. 5,54 121 457 173 p<0,001
In mir steckt genugend Energie, um alles zu 4,97 1,50 3.86 1.94 0<0,001
machen, was ich machen muss.
Akzeptanz des Selbst
Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahn 4,97 150 4,15 1901 0<0,001
werfen.
Ich mag mich. 5,32 1,39 4,06 1,93 p<0,001
Ich nehme die Dinge wie sie kommen. 5,26 1,38 4,28 1,84 p<0,001
Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle 5,32 1.39 4,62 1,96 0<0,001
ablehnen.
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Tabelle 45. Ergebnisse der RS-13 Gesamtskala in Kategorien (Angaben in %0)

RS-13 n Niedrig Moderat Hoch
Frauen 50 57,0 25,9 8,9
Manner 43 56,5 29,4 9,4
bis 20 Jahre 8 60,0 10,0 10,0
21 bis 30 Jahre 13 55,6 33,3 5,6
31 bis 40 Jahre 17 50,0 37,5 8,4
41 bis 50 Jahre 38 57,1 26,0 5,2
uber 51 Jahre 48 58,4 25,7 12,4

Abbildung 49. Boxplot-Darstellung der Resilienzskalen RS13 ,,Personliche

Kompetenz“ (links) und ,,Akzeptanz* (rechts) getrennt fiir Frauen und Miinner
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4.9 Hypothesenprifung

In diesem Abschnitt wurden die in dieser Arbeit aus der Theorie hergeleiteten
Hypothesen gepriift. Die Hypothesen betreffen zum einen den Vergleich der
Gewaltpréavalenzen von Reha-Patientlnnen mit jenen der allgemeinen Bevdlkerung aus
Kapella et al. (2011). Zum anderen geht es bei den Hypothesen um Zusammenhéange
zwischen Gewalterlebnissen und psychischer sowie physischer Somatisierung und
mdoglichen moderierenden beziehungsweise mediierenden Effekten von Resilienz,

Handlungsorientierung und Bindungsféahigkeit.

In Tabelle 46 wurden Kennzahlen der vorliegenden Gewaltpravalenzstudie bei Reha-
Patientinnen der Studie von Kapella et al. (2011) gegenibergestellt. Die Stichprobe der
vorliegenden Studie ist deutlich Kkleiner, und der Anteil an Frauen ist hoher (65,0 % zu
55,4 %). Dieser hohere Anteil an Frauen spiegelt aber das Geschlechterverhéltnis von Reha-
Patientinnen an der Klinik in Rust wider. Die Altersspannen beider Studien sind
vergleichbar; in der vorliegenden Studie sind die &ltesten Personen jedoch 71 Jahre alt im
Vergleich zu 60 Jahre bei Kapella et al. (2011).

Nachfolgend werden beide Studien beztiglich physischer Gewalt, psychischer Gewalt,

sexueller Beléstigung und sexueller Gewalt verglichen.

Tabelle 46. Gegenuiberstellung von Kennzahlen der vorliegenden Pravalenzstudie mit
Kapella et al. (2011)

Vergleichsmerkmal Studie Kapflla et al. (2011) Vorliegende Gev!altpravalenzstudle
n=2334 n =243
Erhebungszeitraum Publikation 2011 Oktober 2016 — Oktober 2017
(Face-to-Face-Befragung und (Papier-Bleistift-Fragebogen mit
zusétzlich Online-Befragung) Maoglichkeit zu Face-to-Face-Begleitung).
Geschlecht: 1.292 Frauen (55,4 %) 158 Frauen (65,0 %)
1.042 Ménner (44,6 %) 85 Ménner (35,0 %)
Alter 16 — 60 Jahre 18 — 71 Jahren
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4.9.1 Hypothese 1: Die Pravalenz von psychischer Gewalt ist bei Reha-PatientInnen hoher

im Vergleich zur Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung aus der

Gewaltpravalenzstudie von 2011

Der Vergleich zwischen beiden Studien ergab, dass es bei Reha-Patientinnen statistisch
signifikant hohere Préavalenzen von psychischer Gewalt gab im Vergleich zur Stichprobe aus
der Allgemeinbevolkerung von Kapella et al. (2011). Die Vergleiche erfolgten mit z-Tests
bei Anteilswerten unter Anwendung der Bonferroni-Holm Korrektur fur multiples Testen.

Die Ergebnisse wurden im Detail in Tabelle 47 dargestellt.

Tabelle 47. Vergleich von Reha-Patientinnen mit einer Stichprobe aus der
Allgemeinbevélkerung beziglich der Prévalenz von psychischer Gewalt (Angaben in

%)

Kapella et al Vorliegende
Psychische Gewalt P ' Gewaltprévalenz- Test
(2011) .
Studie
Mindestens einmal diese Form Frauen 85,7 93,0 Prorr = 0,018
erlebt Manner 78,4 92,9 Prorr = 0,004
Haufigster Lebensraum der Frauen Arbeit 47 veit Prorr < 0,001
Erlebnisse Manner 494 8D <0,001
46,6 73,0 Prorr <,
Wurde die Situation bedrohlich Frauen 39,8 74,7 Prorr < 0,001
erlebt? Manner 30,6 67,1 Prorr < 0,001
Mannlich
Wer waren die Frauen 50,4 41,0 (Ménnlich + weiblich) Prorr = 0,027
Téterlnnen? Manner 49,2 47,9 (Mannlich) Prorr = 0,414
Waren Sie innerhalb der letzten Frauen 40,8 61,4 Prorr < 0,001
3 Jahre betroffen? Manner 31,8 55,3 Prorr < 0,001
Waren Sie in der Kindheit Frauen 74,8 84,8 Prorr = 0,013
betroffen? Manner 72,8 84,7 Prorr = 0,032
Beratungsstelle/ Beratungsstelle/
Therapie Therapie

Héufigste in Anspruch Frauen 19,6 62,4 Prorr < 0,001
genommene Hilfsangebote Manner 11,2 46,5 Prorr < 0,001
Eigene Téaterschaft Frauen 95,7 29,1 Prorr < 0,001

Ménner 93,2 45,8 Prorr < 0,001

Anmerkung: z-Tests zum Vergleich zweier Anteilswerte, P-Werte korrigiert nach Bonferroni-Holm

Der Anteil an Personen, die psychische Gewalt erlebt hatten, war bei Reha-
Patientlnnen signifikant hoher als bei Personen aus der Allgemeinbevélkerung. In beiden

Fallen war der Arbeitsplatz der am meisten genannte Lebensraum, in dem psychische Gewalt
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erlebt wurde; bei Reha-Patientinnen war der Anteil an Menschen, die am Arbeitsplatz
Gewalt erlebten, jedoch signifikant héher als bei der allgemeinen Stichprobe. Ein gréRerer
Anteil erlebte die psychische Gewalt als bedrohlich und ein groferer Anteil nahm
Hilfsangebote in Anspruch im Vergleich zur allgemeinen Stichprobe. Mehr Reha-
Patientinnen waren in den letzten drei Jahren von psychischer Gewalt betroffen
beziehungsweise in der Kindheit von psychischer Gewalt betroffen als in der allgemeinen
Stichprobe. In der Stichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung gab ein héherer Anteil von

Personen an, selbst Tater von psychischer Gewalt gewesen zu sein.

Die zur aufgestellten Hypothese gehérende Nullhypothese konnte verworfen werden.

Die Daten geben Anlass fur das Annehmen der Hypothese 1.

4.9.2 Hypothese 2: Die Pravalenz von physischer Gewalt ist bei Reha-Patientinnen hoher
im Vergleich zur Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung aus der

Gewaltpravalenzstudie von 2011

Bei Reha-Patientinnen gab es statistisch signifikant hohere Pravalenzen fur
physische Gewalt im Vergleich zur allgemeinen Stichprobe. In Tabelle 48 wurden die
Ergebnisse detailliert dargestellt. Der Anteil an Menschen, die physische Gewalt mindestens
einmal erlebt hatte, war bei Reha-Patientinnen signifikant hoéher im Vergleich zur
allgemeinen Stichprobe. Auch der Anteil an Menschen, die die erlebte physische Gewalt als
bedrohlich empfand, und jener, der medizinische beziehungsweise therapeutische Hilfe in
Anspruch nahm, war grof3er bei Reha-Patientinnen im Vergleich zur Stichprobe aus der
Allgemeinbevdlkerung. Mehr Frauen berichteten, dass physische Gewalt am haufigsten in
der Partnerschaft geschieht und mehr Frauen waren in den letzten drei Jahren von physischer
Gewalt betroffen im Vergleich zu den Frauen bei Kapella et al. (2011). Weniger Frauen
sagten, dass sie Taterinnen physischer Gewalt gewesen waren. Es gab keinen signifikanten
Unterschied zwischen beiden Studien bezogen auf das Erleben von physischer Gewalt in der
Kindheit, ebenso unterschieden sich ménnliche Reha-Patienten nicht von ménnlichen
Patienten aus der Allgemeinbevolkerung bezogen auf die haufigste Angabe des Ortes der
Geschehnisse beziehungsweise bezogen auf die eigene Taterschatft.

Die zur aufgestellten Hypothese gehérende Nullhypothese konnte verworfen werden.

Es gab in den Daten Hinweise darauf, dass die Hypothese 2 angenommen werden konnte.
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Tabelle 48. Vergleich von Reha-Patientinnen mit einer Stichprobe aus der
Allgemeinbevolkerung bezuglich der Pravalenz von physischer Gewalt (Angaben in
%)

. Kapella et al vorliegende
Physische Gewalt ' Gewaltprévalenz- Test
(2011) -
Studie
Mindestens einmal diese Form Frauen 56,8 78,5 Prorr < 0,001
erlebt Manner 61,4 78,8 Prorr = 0,007
Partner Partner
Héaufigster Lebensraum der Frauen 29,1 46,9 Prorr < 0,001
Erlebnisse
OR OR

Manner 33,0 34,1 Prorr = 0,433
Wurde die Situation bedrohlich Frauen 29,6 49,4 Prorr < 0,001
erlebt? Manner 27,9 56,5 Prorr < 0,001

Méannlich Méannlich
Wer waren die Frauen 68,9 60,6 Prorr = 0,214
Téaterlnnen? Manner 67,6 58,7 Pxorr = 0,197
Waren Sie innerhalb der letzten Frauen 15,4 22,8 Prorr = 0,044
3 Jahre betroffen? Manner 15,1 21,2 Prorr = 0,251
Waren Sie in der Kindheit Frauen 72,6 79,1 Prorr = 0,192
betroffen? Manner 73,7 76,5 Prorr > 0,999
Med. Hilfe Med. Hilfe

Frauen 21,1 38,1 Prorr < 0,001

Méanner 20,0 34,6 Pxorr = 0,036
Haufigste in Anspruch
genommene Hilfsangebote Beratungsstelle / Beratungsstelle /

Therapie Therapie

Frauen 21,7 45,7 Prorr < 0,001

Manner 10,7 35,8 Prorr < 0,001
Eigene Téaterschaft Frauen 59,0 38,9 Pkorr < 0,001

Manner 57,0 46,8 Prorr = 0,212

Anmerkung: Vergleich zweier Anteilswerte, P-Werte korrigiert nach Bonferroni-Holm

4.9.3 Hypothese 3: Die Préavalenz von sexueller Belastigung ist bei Reha-Patientinnen
hoéher im Vergleich zur Stichprobe aus der Allgemeinbevélkerung aus der

Gewaltpravalenzstudie von 2011

Es gab zwischen beiden Studien keinen statistisch signifikanten Unterschied im
Anteil an Frauen, die sexuelle Beléstigung erlebt hatten. Ebenso war der Anteil an Frauen,
die die Bel&stigung als bedrohlich empfunden hatten, vergleichbar. Es gab statistisch
signifikante Unterschiede bei den Mannern. Der Anteil an Mé&nnern, die sexuell beléstigt
wurden, war bei Reha-Patientinnen signifikant hoher als in der Stichprobe aus der
Allgemeinbevolkerung; auch der Anteil jener, die die Situation bedrohlich empfanden, war

hoher bei ménnlichen Reha-Patienten. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen
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den Studien bezogen auf den Lebensraum, in dem sexuelle Beldstigung passiert war,
bezogen auf die Taterinnen und eigene Taterschaft, und bezogen auf die Betroffenheit von
sexueller Bel&stigung in den letzten drei Jahren. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 49

zusammengefasst.

Tabelle 49. Vergleich von Reha-Patientinnen mit einer Stichprobe aus der
Allgemeinbevdlkerung bezlglich der Pravalenz von sexueller Belastigung (Angaben in
%)

Kapella et al vorliegende
Sexuelle Beléstigung P ' Gewaltprévalenz- Test
(2011) .
Studie

Mindestens einmal diese Form Frauen 74,2 73,4 Prorr = 0,413
erlebt Manner 27,2 459 Pxorr = 0,001
Haufigster Lebensraum der OR OR
Erlebnisse Frauen 51,3 46,9 Prorr > 0,999

Méanner 12,4 18,9 Pxorr > 0,999
Wurde die Situation bedrohlich Frauen 29,7 39,9 Pkorr = 0,077
erlebt? Manner 5,6 21,2 Prorr < 0,001
Wer waren die Frauen Mannlich 95,5 Mannlich 92,6 Prorr = 0,438
Taterlnnen?

Manner Weiblich 60,5 Uberwiegend Porr = 0,058

weiblich oder
ménnlich 40,5

Waren Sie innerhalb der letzten Frauen 30,5 24,1 Porr = 0,408
3 Jahre betroffen? Ménner 6,2 8,2 Prorr > 0,999
Eigene Téaterschaft Frauen 2,0 2,4 Prorr > 0,999

Ménner 9,0 17,9 Pxorr = 0,055

Anmerkung: Vergleich zweier Anteilswerte, P-Werte korrigiert nach Bonferroni-Holm

Die zur aufgestellten Hypothese 3 gehdrende Nullhypothese konnte in dieser Form
nicht verworfen werden. Die Daten geben nur Hinweise darauf, dass ménnliche Reha-
Patienten hohere Prévalenzen beziiglich sexueller Beldstigung haben; dies war jedoch bei
Frauen nicht der Fall. Die Hypothese 3 kann daher nur bezogen auf Mannern bestétigt

werden.
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4.9.4 Hypothese 4: Die Pravalenz von sexueller Gewalt ist bei Reha-Patientinnen hoher

im Vergleich zur Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung aus der

Gewaltpravalenzstudie von 2011

Die Préavalenz von sexueller Gewalt war bei Reha-PatientInnen statistisch signifikant
héher im Vergleich zur allgemeinen Stichprobe von Kapella et al. (2011). Die Ergebnisse

wurden in Tabelle 50 wiedergegeben.

Tabelle 50. Vergleich von Reha-Patientinnen mit einer Stichprobe aus der
Allgemeinbevdlkerung bezuglich der Pravalenz von sexueller Gewalt (Angaben in %)

Kapella et al vorliegende
Sexuelle Gewalt b ' Gewaltprévalenz- Test
(2011) .
Studie
Mindestens einmal diese Form Frauen 29,5 45,6 Pxorr = 0,001
erlebt Manner 8,8 25,9 Pxorr = 0,001
Haufigster Lebensraum der Arbeit Arbeit
Erlebnisse Frauen 7,6 7,5 Prorr = 0,491
Méanner 2,3 9,5 Prorr = 0,346
Partner Partner
Frauen 10,7 20,9 Pxorr = 0,104
Manner 1,3 1,2 Pxorr > 0,999
Waurde die Situation bedrohlich Angst vor Angst vor
erlebt? Verletzung Verletzung
Frauen 20,4 20,9 Pxorr > 0,999
Manner 11,1 3,6 Pxorr > 0,999
Wer waren die Mannlich Mannlich
Taterlnnen? Frauen 98,9 94,4 Prorr = 0,021
Weiblich Weiblich
Manner 53,4 52,7 Pxorr > 0,999
Waren Sie innerhalb der letzten ~ Frauen 8,5 6,3 Prorr > 0,999
3 Jahre betroffen? Manner 2,1 k.A. -
Waren Sie in der Kindheit Frauen 21,7 46,2 Pxorr = 0,001
betroffen? Manner 12 18,8 Prorr = 0,332
Héufigste in Anspruch Beratungsstelle/ Beratungsstelle/
genommene Hilfsangebote Therapie Therapie
Frauen 27,6 16,0 Pxorr = 0,083
Ménner 12,5 2,6 Prorr > 0,999
Med. Hilfe Med. Hilfe
Frauen 20,5 11,3 Pxorr = 0,727
Ménner 12,9 51 Porr > 0,999

Anmerkung: Vergleich zweier Anteilswerte, P-Werte korrigiert nach Bonferroni-Holm
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Sowohl der Anteil von Frauen als auch der Anteil von Mé&nnern, die mindestens
einmal sexuelle Gewalt erlebt hatten, war bei Reha-Patientinnen signifikant hoher als bei
der Stichprobe aus der Allgemeinbevélkerung. Bei Frauen war zudem der Anteil derer, die
sexuelle Gewalt in der Kindheit erlebt hatte, signifikant hoher als in der Vergleichsstudie.
Es gab daruber hinaus keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Studien bezuglich
der Lebensraume der Geschehnisse, beziiglich des Aufsuchens von medizinischer oder
therapeutischer Hilfe oder bezliglich der eigenen Taterschaft. Der Anteil von Menschen, die

die Gewalt als bedrohlich empfand, war vergleichbar.

Die zur aufgestellten Hypothese gehérende Nullhypothese konnte verworfen werden.

Die Daten gaben Grund zur Annahme der Hypothese 4.

4.9.5 Hypothese 5: Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen dem Erleben von

psychischer, physischer, sexueller Gewalt, sexueller Beldstigung und Mobbing

Es gab statistisch signifikante, positive Zusammenhange zwischen allen vier Formen
der erlebten Gewalt und Mobbing. Fir die Korrelationen wurden zum einen die dichotomen
Variablen des Erlebens oder Nicht-Erlebens der spezifischen Gewaltform mit Hilfe der aus
dem Chi-Quadrat-Test abgeleiteten Vierfelder-Korrelation korreliert (Tabelle 51, unterhalb
Diagonale). Die Ergebnisse zeigten, dass, wenn eine bestimmte Form von Gewalt erlebt
wurde, dass dann die Wahrscheinlichkeit héher ist, auch eine andere Form erlebt zu haben.

Zum anderen wurden die subjektiven Einschédtzungen zur Haufigkeit des Erlebens
von Gewalt auf einer Likert-Skala sowie die Mobbing Skala, NAQ, miteinander anhand der
Produktmomentkorrelation nach Pearson korreliert (Tabelle 51, oberhalb der Diagonale).
Auch hier waren die Korrelationen positiv und statistisch signifikant; einzig bei Mobbing
waren nicht alle Korrelationen signifikant. Je haufiger eine bestimmte Form der Gewalt
erlebt wurde, desto haufiger wurde auch eine andere der vier Gewaltformen erlebt. Die zur
aufgestellten Hypothese gehdrende Nullhypothese konnte verworfen werden. Die Daten
geben Anlass fiir die Annahme der Hypothese 5.
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Tabelle 51

. Korrelationsmatrix der vier verschiedenen Formen von Gewalt.

Psychische Physische Sexuelle Sexuelle Mobbin
Gewalt Gewalt Bel&stigung Gewalt g
Psychische 1 I'pearson = 0,473 Ipearson = 0,314 Ipearson = 0,329 Ipearson = 0,225
GeWaIt pkorr < 0,001 pkorr = 0,004 pkorr = 0,004 pkorr = 0,002
Physische rg= 0,293 1 I'pearson = 0,337 Ipearson = 0,415 Ipearson = 0,043
Gewalt Prorr < 0,001 Prorr < 0,001 Prorr < 0,001 Prorr = 0,291
Sexuelle Iy = 0,263 rp= 0,263 1 I'Pearson = 0,718 I'Pearson = 0,085
Belastigung Prorr < 0,001 Prorr < 0,001 Prorr < 0,001 Prorr = 0,148
Sexuelle ry = 0,208 ry=0,279 rs=0,513 1 Ipearson = 0,197
GeWaIt pkorr = 0,001 pkorr < 0,001 pkorr < 0,001 pkorr = 0,008
. ry= 0,181 ry= 0,124 rs=0,176 ry=0,179
Mobbing Por=0018  Por=0038  peor=0,021 p=0,016 1

Anmerkung: Oberhalb der diagonalen Korrelationen der subjektiven Einschdtzungsskalen mittelS rpearson
Produktmomentkorrelation nach Pearson; unterhalb der Diagonale dichotome Fragen (erlebt/nicht erlebt)
mittels ry Phi-Korrelationen (Vierfelder-Korrelationen); p korrigiert nach Bonferroni-Holm

4.9.6 Hypothese 6: Es gibt einen positiven Zusammenhang zwischen Gewalterfahrungen

und Depressivitat, Somatisierung sowie Angstlichkeit

Es gab keine statistisch signifikanten Korrelationen zwischen den

Gewalterfahrungen und den Skalen des BSI-18 bei Aufnahme in die Klinik, Depressivitat,
Somatisierung sowie Angstlichkeit. In Tabelle 52 wurde die Korrelationen nach Spearman

dargestellt.

Tabelle 52. Korrelationsmatrix fir den Zusammenhang zwischen Gewalterfahrungen
und psychischer sowie physischer Somatisierung anhand der Skalen des BSI-18

Depressivitat Somatisierung Angstlichkeit

erlebt ja/nein Skala erlebt ja/nein Skala erlebt ja/nein Skala

Psychische Gewalt r 0,063 0,204 0,030 0,259 -0,022 0,133
p 0,630 0,148 0,706 0,069 0,389 0,241

Physische Gewalt r 0,064 0,033 -0,004 0,171 0,038 -0,001
p 0,624 1,000 0,477 0,399 0,628 0,994

;‘Zﬁset'i'geung ro -0,027 ~0,141 0,014 0,037 ~0,068 0,079
p 0,740 0,672 0,430 0,752 0,591 0,984

Sexuelle Gewalt r 0,125 -0,011 0,116 0,128 0,039 0,055
p 0,192 0,925 0,164 0,879 0,319 1,000

Mobbing r 0,046 0,092 0,056 0,114 0,078 0,100
p 0,864 1,000 0,504 0,315 0,173 0,746

Anmerkung: Rangkorrelationen nach Spearman; Gewalt wurde zum einen als dichotome Variable
(erlebt/nicht erlebt) und als Skala fiir die Korrelationen verwendet. p korrigiert nach Bonferroni-Holm
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Die Gewaltformen wurden wiederum in beiden Formen, als dichotome Variable
(erlebt / nicht erlebt - in der jeweils linken Spalte der Tabelle), und als Skala (Likert in der
jeweils rechten Spalte der Tabelle) verwendet, um die Korrelationen zu berechnen.

Die Hypothese 6 konnte nicht angenommen werden; die dazugehorige

Nullhypothese wurde beibehalten.

4.9.7 Hypothese 7: Resilienz moderiert die Beziehung zwischen Gewalterfahrungen und

Depressivitat, Somatisierung sowie Angstlichkeit

Fur die Uberpriifung der Hypothese 7 wurden multiple lineare Regressionsanalysen
mit dem multiplikativen Term aus dem Préadiktor und dem standardisierten Moderator
durchgefuhrt. Die Analysen wurden jeweils flr die vier Formen der Gewalt und fir Mobbing
als Prédiktoren gerechnet. Als Moderator wurde zum einen die Resilienzskala ,,Akzeptanz*
und zum anderen die Resilienzskala ,,Personliche Kompetenz“ verwendet. Als Kriterium
(Outcome) wurden die Skalen des BSI-18, Depressivitat, Somatisierung, Angstlichkeit bei
Aufnahme in die KIlinik eingesetzt. Alter und Geschlecht wurden in den
Regressionsanalysen als Kovariaten verwendet. Da, wie in der Hypothesenprifung zu
Hypothese 6 erldutert, keine statistisch signifikanten Korrelationen zwischen den
Gewalterfahrungen und den Skalen des BSI-18 bei Aufnahme in die Klinik, Depressivitét,
Somatisierung sowie Angstlichkeit bestehen, sind in dieser Hypothesenpriifung eventuelle
Unterdriickungseffekte zu analysieren. In Abbildung 50 wurde die Struktur der
Moderationsanalyse schematisch dargestellt. Die Ergebnisse der Moderationsanalyse mit
der dichotomen Prédiktorvariable fur Gewalterfahrungen (erlebt / nicht erlebt) wurden in
Tabelle 53 wiedergegeben. Die Analysen mit der Likert-Skala fur die Selbsteinschéatzung

der Haufigkeit von Gewalterfahrungen wurden dem Anhang (Anhang Tabelle 1) beigefiigt.

Abbildung 50. Diagramm fir die Moderationsanalyse mit Resilienz

Resilienz
RS-13

Gewalterfahrungen 4 BSI-18

\ 4
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Es gab eine statistisch signifikante Moderation des Resilienzfaktors ,,Akzeptanz* auf
die Beziehung zwischen Mobbing und Angstlichkeit (8= -0,228, p = 0,023). Bei niedrigen
Akzeptanzwerten hatten Menschen, die Mobbing erlebt hatten héhere Angstlichkeitswerte
als Menschen, die kein Mobbing erlebten. Bei hohen Werten des Resilienzfaktors
,,Akzeptanz* war Angstlichkeit von Menschen, die Mobbing erlebten #hnlich zu jener von
Menschen, die kein Mobbing erlebt hatten. Erst durch Beriicksichtigung der Akzeptanzwerte
konnte dieser Zusammenhang sichtbar gemacht werden. Die Beziehung des Resilienzfaktors
,»Akzeptanz* und Angstlichkeit von Menschen, die Mobbing erlebten/nicht erlebt haben, dem wurde
grafisch in Abbildung 51 in Form eines Sdulendiagramms gezeigt.

Tabelle 53. Moderationseffekt von Resilienz auf den Einfluss von Gewalterfahrungen
auf Depression, Somatisierung und Angstlichkeit

Depressivitat Somatisierung Angstlichkeit
Resilienz Akzeptanz
Psychische Gewalt $=0,110, p = 0,366 p=-0,160, p = 0,328 £=0,136, p=0,348
Physische Gewalt £=0,124,p =0,399 p£=-0,139,p=0,213 p=-0,148,p=0,192

Sexuelle Belastigung p=-0,098,p=0220 pB=-0,155p=0,135 [=-0,080,p=0,360
Sexuelle Gewalt p=-0,064,p=0,244 p=-0,041,p=0,348 [=-0,024,p=0,409
Mobbing pB=-0,139,p=0,144 pB=-0,094,p=0,217 p=-0,228, p=0,023*

Resilienz Personliche Kompetenz
Psychische Gewalt £=0,375, p=0,100 p£=0,072,p=0,413 £=0,481, p = 0,057
Physische Gewalt S=-0,046,p=0,388 pB=-0,327,p=0,037* S=-0,222, p=0,109
Sexuelle Belastigung £=0,193, p = 0,090 $=0,148, p = 0,160 £=0,209, p=0,076
Sexuelle Gewalt p=0,084, p=0,207 $=0,006,p=0,479 £=0,063, p=0,283

Mobbing £=0,148,p=0,103 £=0,048, p = 0,353 p=0,167, p=0,083

Anmerkung. Multiple lineare Regressionsanalysen mit dem multiplikativen Term aus Pradiktor (Gewalt) und
Moderator (Resilienz) unter Berlcksichtigung von Alter und Geschlecht als Kovariaten. = standardisierter
Regressionskoeffizient fir den Moderationseffekt. p nicht korrigiert nach Bonferroni-Holm, da diese nur
durchgefihrt wird, wenn fur exakt dieselbe Frage mehrere p-Werte berechnet werden

Es gab eine statistisch signifikante Moderation des Resilienzfaktors ,,Personliche
Kompetenz* auf die Beziehung zwischen Physische Gewalt und Somatisierung (4= —0,327,
p = 0,037). Bei geringerer Auspragung von persénlicher Kompetenz hatten Menschen mit
Erfahrungen von physischer Gewalt héhere Somatisierungswerte als Menschen ohne
physische Gewalterfahrungen. Bei hoher personlicher Kompetenz war Somatisierung von
Menschen mit physischen Gewalterfahrungen vergleichbar und somit starker reduziert als
bei Menschen ohne Gewalterfahrungen. Erst durch Beruicksichtigung der Kompetenzwerte

konnte dieser Zusammenhang sichtbar gemacht werden. Die Beziehung des Resilienzfaktors
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,Personliche Kompetenz* und Somatisierungswerte von Menschen mit und ohne physische
Gewalterfahrungen wurde grafisch in Abbildung 52 in Form eines S&ulendiagramms
gezeigt.

Abbildung 51. Moderatoreffekt von Resilienz ,,Akzeptanz* auf die Beziehung zwischen
Mobbing und Angstlichkeit bei Aufnahme

wenig Akzeptanz (< Mittelwert) viel Akzeptanz (> Mittelwert)

12 — 12

10—+ 10 —

BSI ANGSTLICHKEIT (bei Aufnahme)
[=2]
|

BSI ANGSTLICHKEIT (bei Aufnahme)
[=3]
|

0 - L 0- . " .
kein Mobbing erlebt Mobbing erlebt kein Mobbing erlebt Mobbing erlebt

Abbildung 52. Moderatoreffekt von Resilienz ,,Personliche Kompetenz® auf die
Beziehung zwischen Physische Gewalt und Somatisierung bei Aufnahme

wenig personliche Kompetenz (< Mittelwert) viel personliche Kompetenz (> Mittelwert)
12 — 12 —

10 10 4

BSI SOMATISIERUNG (bei Aufnahme)
[=2]
|

BSI SOMATISIERUNG (bei Aufnahme)
(=2}
|

Keine physische Gewalt Physische Gewalt keine physische Gewalt Physische Gewalt

Es gab keine weiteren Moderationseffekte von Resilienz auf die Beziehung zwischen

Gewalterfahrungen und psychischer oder physischer Somatisierung.

Die Hypothese 7 konnte daher nur bezogen auf die Moderation des Effekts von

Mobbing auf Angstlichkeit und von physischer Gewalt auf Somatisierung bestatigt werden.
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4.9.8 Hypothese 8: Handlungsorientierung moderiert die Beziehung zwischen

Gewalterfahrungen und Depressivitat, Somatisierung sowie Angstlichkeit

Da keine statistisch signifikanten Korrelationen zwischen den Gewalterfahrungen
und den Skalen des BSI-18 bei Aufnahme in die Klinik, Depressivitat, Somatisierung sowie
Angstlichkeit bestehen, sind in dieser Hypothesenpriifung wieder nur eventuelle
Unterdriickungseffekte zu analysieren. Analog zu Hypothese 7 wurden fir Hypothese 8
ebenso multiple lineare Regressionsanalysen gerechnet mit dem multiplikativen Term aus
der Gewalterfahrung (erlebt / nicht erlebt) als Pradiktor und der standardisierten
Handlungsorientierung als Moderator. Die Berechnungen erfolgten flir die vier
Gewaltformen und fur Mobbing als Pradiktoren und mit den beiden Skalen des HAKEMP-
90, HOM und HOP, als Moderatoren. Als Kriterium wurden die drei Skalen des BSI-18 bei
Aufnahme in die Klinik verwendet, Depressivitit, Somatisierung und Angstlichkeit. Alter

und Geschlecht waren auch hier Kovariaten.

Das Schema fur diese Moderationsanalysen wurde in Abbildung 53 dargestellt. Die
Ergebnisse der Analysen wurden in Tabelle 54 zusammengefasst. Analysen mit den Likert-
Skalen zur Selbsteinschatzung der Haufigkeit von Gewalterfahrungen befinden sich im
Anhang (Anhang Tabelle 2).

Abbildung 53. Diagramm fur die Moderationsanalyse mit Handlungsorientierung

Handlungsorientierung
HAKEMP-90

Gewalterfahrungen v BSI-18

A4

Es gab eine statistisch signifikante Moderation der HAKEMP-90 Skala
,Handlungsorientierung Misserfolg® auf die Beziehung zwischen psychische Gewalt und
Angstlichkeit (5=0,586, p =0,048), zwischen physische Gewalt und Angstlichkeit
(8=0,290, p=0,047) sowie zwischen psychische Gewalt und Depressivitat (5= 0,642,
p = 0,039) sowie zwischen physische Gewalt und Depressivitat (4= 0,365, p = 0,021). Es
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gab eine  statistisch  signifikante  Moderation der HAKEMP-90  Skala
,Handlungsorientierung prospektiv*“ auf die Beziehung zwischen psychische Gewalt und
Angstlichkeit (8 = 1,125, p = 0,022), zwischen psychische Gewalt und Depressivitat
(8=1,509, p=0,005). Die Nullhypothese konnte jedoch nicht verworfen werden, da die
Richtung der Moderation nicht jener der Hypothese entsprach. Bei niedrigen Auspragungen
von Handlungsorientierung hatten Personen, die Gewalterlebnisse erlebten vergleichbare
Werte der Angstlichkeit beziehungsweise der Depressivitat zu Personen, die keine
Gewalterlebnisse berichteten. Bei hoher ausgepragter Handlungsorientierung hatten
Menschen ohne Gewalterfahrungen geringere Werte der Angstlichkeit beziehungsweise
Depressivitat als Menschen mit Gewalterfahrungen.

Tabelle 54. Moderationseffekt von Handlungsorientierung auf den Einfluss von
Gewalterfahrungen auf Depression, Somatisierung und Angstlichkeit

Depressivitat Somatisierung Angstlichkeit

Handlungsorientierung Misserfolg

Psychische Gewalt ~ B= 0,642,p=0,039* A= 0,201p=0,268 B= 00(53?3?" P=
Physische Gewalt A= 0,365 p=0,021* A= 0,199, p=0,141 B= 006332' P=

Sexuelle Belastigung p= 0,208, p=0,063 p=-0148,p=0,143 p=-0,017,p=0,451
Sexuelle Gewalt p= 0022,p=0420 p=-0,111,p=0,158 pB= 0,016, p=0,443
Mobbing p= 0114,p=0,143 p= 0,088,p=0,216 pB=-0,031, p=0,379

Handlungsorientierung prospektiv

Psychische Gewalt ~ B= 1,509, p=0,005* 3= 0,627, p = 0,139 g 3223;125’ p=
Physische Gewalt = 0,165,p=0,199 4= 0085 p=0334 = 0122 p=0263

Sexuelle Belastigung ~ g= 0,043,p=0,379 p= 0,124,p=0,194 pB= 0,127,p=0,199
Sexuelle Gewalt p= 0043,p=0,349 p= 0,041,p=0,358 pS= 0,068, p=0,276
Mobbing B=-0,004,p=0,484 pB= 0,127,p=0,129 S=-0,085 p=0,214

Anmerkung. Multiple lineare Regressionsanalysen mit dem multiplikativen Term aus Pradiktor (Gewalt) und
Moderator (Handlungsorientierung) unter Berticksichtigung von Alter und Geschlecht als Kovariaten. =
standardisierter Regressionskoeffizient fir den Moderationseffekt. p nicht korrigiert nach Bonferroni-Holm,
da diese nur durchgefiihrt wird, wenn fur exakt dieselbe Frage mehrere p-Werte berechnet werden

4.9.9 Hypothese 9: Es gibt einen mediierenden Effekt von Bindung auf die Beziehung

zwischen Gewalterfahrungen und Depressivitat, Somatisierung sowie Angstlichkeit

Da keine statistisch signifikanten Korrelationen zwischen den Gewalterfahrungen und

den Skalen des BSI-18 bei Aufnahme in die Klinik, Depressivitat, Somatisierung sowie
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Angstlichkeit bestehen, sind in dieser Hypothesenpriifung indirekten Effekten einer
maoglichen Mediation zu analysieren. Fiir die Uberpriifung eines indirekten Effektes von
Bindung auf den nicht signifikanten Zusammenhang zwischen den Gewalterfahrungen und
den Skalen des BSI-18 bei Aufnahme wurde wie folgt vorgegangen. Zunéchst wurde
untersucht, ob es einen Zusammenhang gab zwischen den Gewalterfahrungen und den
Skalen des Bindungsfragebogens (Pfeil ,,a“ in Abbildung 54). Die Ergebnisse in Tabelle 55
zeigten, dass es einen statistisch signifikanten negativen Zusammenhang gab zwischen
psychischer Gewalt (Likert Skala) und beiden Skalen des Bindungsfragebogens (Angst /
Zuriickweisung: rpearson =—0,178, p =0,007; Vermeidung / Na&he: rpearson =—0,230,

p < 0,001). Je haufiger die psychische Gewalt erlebt wurde, desto geringer war die Bindung.

Tabelle 55. Korrelationen zwischen Gewalterfahrungen und Skalen des
Bindungsfragebogens (Mediator)

Psychische Physische Sexuelle Sexuelle

Gewalt Gewalt Belastigung Gewalt Mobbing
Likert-Skalen (Selbsteinschétzung)
Bindung -0,178* —-0,029 —0,036 —0,092 0,058
Angst/ 0,007 0,667 0,606 0,197 0,369
Zurilickweisung ' ' ' ' '
Bindung —0,230* —-0,076 —-0,029 -0,117 —-0,033
Vermeidung / Nahe <0,001 0,248 0,674 0,100 0,613
Gewalterfahrung (erlebt / nicht erlebt)
Bindung -0,105 —-0,032 0,018 —-0,086 0,048
Angst/ 0,106 0,626 0,786 0,219 0,493
Zuriickweisung ' ’ ' ’ ’
Bindung -0,103 —-0,142 0,014 -0,127 —-0,088
Vermeidung / Nahe 0,113 0,029 0,839 0,069 0,202

Anmerkung: Produktmomentkorrelationen nach Pearson. * p < 0,05. p nicht korrigiert nach Bonferroni-Holm,

da diese nur durchgeflhrt wird, wenn fiir exakt dieselbe Frage mehrere p-Werte berechnet werden

Zweitens wurde untersucht, ob es statistisch signifikante Zusammenhénge zwischen
dem Mediator, Bindung, und den Skalen des BSI-18 gab. Dies entsprach dem Pfad b in
Abbildung 54. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 56 dargestellt. Es gab statistisch
signifikante negative Zusammenhange zwischen Bindung und Depressivitat sowie zwischen
Bindung und Angstlichkeit. Je hoher die Bindung war, desto niedriger waren die Werte auf
den BSI Skalen Depressivitat und Angstlichkeit bei Aufnahme in die Klinik.
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Tabelle 56. Zusammenhange zwischen der Bindung (Mediator) und den Skalen des
BSI-18 bei Aufnahme in die Klinik

Bindung Depressivitat Somatisierung Angstlichkeit
Bindung r -0,208" -0,009 -0,196"
Angst-Zuriickweisung p 0,007 0,913 0,011
Bindung r -0,329* -0,123 -0,272*
Vermeidung-Nahe P <0,001 0,117 <0,001

Anmerkung: Rangkorrelationen nach Spearman. * p < 0,05. p nicht korrigiert nach Bonferroni-Holm, da
diese nur durchgefiihrt wird, wenn fiir exakt dieselbe Frage mehrere p-Werte berechnet werden.

Die Mediationsanalyse wurden schlussendlich gerechnet fir Konstellationen, fur die
sowohl eine Korrelation bei Pfad ,,a“ als auch Pfad ,,b* bestand (Abbildung 54). Wie bereits

im Methodik-Teil ausgefiihrt, ist es nicht zwingend erforderlich, dass der Pfad zwischen
Gewalterfahrungen und BSI-18 statistisch signifikant vorhanden sein muss ((Hayes, 2013)

Abbildung 54. Diagramm fur die Mediationsanalysen

Bindung

Gewalterfahrungen BSI-18

A 4

Es gab einen statistisch signifikanten indirekten Effekt der Zusammenhénge
zwischen psychischer Gewalt und Depression sowie Angstlichkeit durch die Bindungs-
Skala ,,Vermeidung-Néhe* als Mediator (p < 0,05). Es gab eine Tendenz fiir eine Mediation
dieser Zusammenhange durch die Bindungs-Skala , Angst-Zuriickweisung®. Die
Auswirkung von psychischer Gewalt auf Depressivitat und Angstlichkeit konnte somit
erkléart werden durch die Auspragung von Bindung. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 57
dargestellt. Es gab keine weiteren statistische signifikanten Mediationen der Beziehungen
zwischen physischer Gewalt, sexueller Belastigung, sexueller Gewalt sowie Mobbing durch
die Bindungsfahigkeiten.
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Tabelle 57. Mediationsanalyse der Beziehung zwischen psychischer Gewalt und BSI
Depressivitat Angstlichkeit

Mediator: Bindung Vermeidung-Néhe
Psychische Gewalt B =0,0655, 95 % KI [0,016 — 0,129] B =0,0549, 95 % KI [0,010 - 0,117]

Mediator: Bindung Angst-Zurickweisung
Psychische Gewalt B =0,0326, 95 % KI [-0,007 — 0,097] f =0,0308, 95 % KI [-0,008 — 0,0961]

Anmerkung: Mediationsanalyse unter Beruicksichtigung von Alter und Geschlecht als Kovariaten. Kl =
Konfidenzintervall fir den standardisierten Koeffizienten f

Die Hypothese konnte zum Teil bestitigt werden. Es gab eine Mediation des
Zusammenhangs zwischen psychischer Gewalt und Depressivitat sowie Angstlichkeit durch

einen vermeidenden Bindungsstil.
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5. DISKUSSION
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5 Diskussion

Der Zusammenhang zwischen dem Erleben von Gewalt und einer darauffolgenden
psychischen Stoérung oder physischen Somatisierung wurde in der wissenschaftlichen
Literatur ausfihrlich beschrieben (Brzank, 2003; Coelho et al., 2021; Felitti, 1991; Kaselits,
2001; Martinez et al., 2006; McCauly, 1995; Nair, et al., 2020; Schroéttle & Mauller, 2006).
Brzank (2003) untersuchte zum Beispiel einen Zusammenhang zwischen dem Erleben von
korperlicher Gewalt und der spéteren Entwicklung von funktionellen Herzbeschwerden. Als
Folgen von sexueller Gewalt nannte Burgess (1974) unter anderem Schlaflosigkeit,
Ubelkeit, Schreckhaftigkeit und Erstarrung. Schrottle und Khelaifat (2008) filhrten aus, dass
die Kumulierung von Gewalterfahrungen sowie deren Schwere und Intensitat im
Zusammenhang stehen mit dem Ausmal an psychischen Beschwerden wie Depressionen,
Stresssymptomen, Angststorungen oder Posttraumatischen Belastungsstorungen. Die
gesundheitlichen Auswirkungen kénnen selbst nach langer Zeit erscheinen und schlieflich
zu chronifizierten Beeintrachtigungen fuhren (Martinez et al., 2006; Nair et al., 2020; WHO,
2003). Die oben angefiihrten Studienergebnisse bildeten die Grundlage fir die vorliegende
Studie mit Patientlnnen, die eine sechswochige Rehabilitation in einem psychosozialen

Zentrum absolvierten.

In wissenschaftlichen Studien wurde gezeigt, dass insbesondere Frauen stark von
Gewalterfahrungen und den negativen Folgen der Gewalt betroffen sind (Burgess, 1974;
Robert-Koch-Institut, 2008; Schrottle & Miiller, 2004). Das Robert-Koch-Institut fiihrt in
einer Systematisierung der psychischen Folgen von Gewalterfahrungen bei Frauen
Depressionen, Angste, Schlafstorungen und Panikattacken an. Die Autorinnen nennen als
psychosomatische Symptome zum Beispiel das Reizdarmsyndrom, Harnwegsinfektionen
oder auch Magen-Darm-Stoérungen. Die vorliegende Arbeit verfolgte aufbauend auf diesen
beschriebenen Zusammenhangen zwischen Gewalterfahrungen und psychischen Stérungen
sowie physischer Somatisierung die Hypothese, dass psychiatrische Patientlnnen, die eine
Rehabilitation in einer Klinik antreten, mehr Gewalt in ihrem Leben erlebt hatten im
Vergleich zu einer dem Alter vergleichbaren und allgemeinen Population. Der Vergleich
erfolgte mit den Ergebnissen der , Osterreichischen Gewaltpréavalenzstudie®, die von Kapella
et al. (2011) an einer Osterreichischen Stichprobe allgemeiner, erwachsener Personen
durchgefuhrt wurde. Zweitens wurde der Hypothese nachgegangen, ob jene Reha-
Patientlnnen, die Gewalt in hoherem Mal erlebt hatten, auch stirkere psychische und
physische Somatisierung zeigen im Vergleich zu Reha-Patientlnnen, die Gewalt in einem

geringeren AusmaR erlebt hatten.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten zum einen, dass der Frauenanteil in
der Stichprobe hoher war als der Ménneranteil: Zwei Drittel der Studienteilnehmerinnen
waren weiblich, und ein Drittel war mannlich. Dieses Ergebnis stimmte tberein mit dem
Geschlechterverhdltnis aller Reha-PatientInnen in der Klinik in Rust. Die Selbstauskunft von
Reha-Patienten und -Patientinnen ergab, dass Frauen signifikant héaufiger in ihrem
erwachsenen Leben ein Betroffene von psychischer, physischer, sexueller Gewalt sowie
sexueller Belastigung geworden waren als Ménner. Die konkrete Befragung nach
Erlebnissen von bestimmten Gewaltsituationen ergab, dass Frauen im Vergleich zu Ménnern
signifikant haufiger von sexueller Belastigung und von sexueller Gewalt betroffen waren.
Frauen hatten signifikant haufiger erlebt, dass sich jemand vor ihren Augen entbl6i3t hatte,
dass ihnen nachgepfiffen wurde, oder dass sie berthrt wurden beziehungsweise der VVersuch
unternommen wurde, sie wider ihren Willen zu kussen. Frauen hatten signifikant haufiger
erlebt, dass sie zu sexuellen Handlungen oder zu Geschlechtsverkehr gendtigt wurden, dass
sie wider Willen intim beruhrt oder gestreichelt wurden, oder dass jemand gegen ihren
Willen ohne Erfolg versucht hatte in ihren Korper einzudringen. Bezogen auf die physische
Gewalt war es bei Frauen signifikant haufiger als bei Méannern, dass sie gebissen oder
gekratzt wurden. Bei keiner der abgefragten konkreten Gewaltsituationen waren Méanner
signifikant haufiger von Gewalt betroffen als Frauen. Die geringsten Unterschiede zwischen
Ménnern und Frauen wurden erkennbar beztiglich der Erduldung von psychischer Gewalt.

Die Ergebnisse dieser Studie stimmen mit den Studien von Schréttle und Muller
(2004), sowie mit den Veroffentlichungen des Robert-Koch-Instituts (2008) Uberein, die
feststellen, dass Frauen besonders dafur geféahrdet sind, Gewalt am eigenen Leib erfahren zu
miussen. Die h6here Frauenquote bei Reha-Patientinnen ist jedoch lediglich ein Indiz fiir das
starkere Betroffensein und die héhere Vulnerabilitat von Frauen. Die vorliegende Studie war
nicht fur eine derartige Schlussfolgerung ausgelegt. Es wurde hier nicht festgestellt, ob
vulnerable Manner in geringerem Male einen Reha-Aufenthalt in Anspruch nehmen und
aus diesem Grund nicht in der Stichprobe erfasst werden konnten.

Die Préavalenzen von erlebter psychischer, physischer und sexueller Gewalt waren
sowohl bei weiblichen als auch bei mannlichen Reha-Patientinnen signifikant héher im
Vergleich zu den Gewaltpravalenzen bei allgemeinen weiblichen und maénnlichen
Teilnehmerinnen der Studie von Kapella et al. (2011). Bezuglich der Pravalenz von sexueller
Belastigung gab es zwischen weiblichen Reha-Patientinnen und weiblichen Personen aus
der Allgemeinbevolkerung keine signifikanten Unterschiede. Méannliche Reha-Patienten

erlebten jedoch signifikant h&ufiger sexuelle Beldstigung im Vergleich zu mannlichen
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Personen aus der Allgemeinbevélkerung. Die Nullhypothesen zu H1 (psychische Gewalt),
H2 (physische Gewalt), und H4 (sexuelle Gewalt) konnten verworfen werden. Die
Nullhypothese zur H3 (sexuelle Beldstigung) konnte nur bezogen auf Manner verworfen
werden. Der Vergleich der vorliegenden Studie mit der Studie von Kapella et al. (2011) war
moglich, da dieselben Fragen, dieselbe Befragungstechnik sowie dieselbe
Auswertungsmethode wie bei Kapella et al. (2011) bei der vorliegenden Studie zugrunde
gelegt wurden. Nachfolgend werden die Ergebnisse der vier verschiedenen Gewaltformen

erortert.

Die Pravalenz von psychischer Gewalt war bei Reha-Patientinnen signifikant hoher
als bei Personen aus der Allgemeinbevolkerung. Mehr als 90 Prozent der befragten
weiblichen und mannlichen Reha-Patientinnen erlebten mindestens einmal in ihrem
erwachsenen Leben eine Form von psychischer Gewalt. In der allgemeinen Population
waren es im Vergleich dazu 80 Prozent der Manner und 85 Prozent der Frauen. Dreiviertel
der Frauen und zwei Drittel der Manner an Reha-Patientinnen erlebten diese psychische
Gewalt als bedrohlich im Vergleich zur allgemeinen Normalstichprobe (Frauen 40 %;
Manner 31 %). 85 % der Reha-Patientlnnen berichteten, dass sie in der Kindheit von
psychischer Gewalt betroffen waren, also haufiger im Vergleich zur allgemeinen Stichprobe
(74 %). Therapeutische Unterstiitzung nahmen Reha-Patientinnen viel haufiger in Anspruch
im Vergleich zu den Teilnehmerinnen aus der Allgemeinbevdlkerung bei Kapella et al.
(2011).

Die Préavalenz von physischer Gewalt war bei Reha-PatientInnen signifikant hoher
als bei Personen aus der Allgemeinbevolkerung. Knapp 80 Prozent der befragten weiblichen
und mannlichen Reha-PatientInnen erlebten mindestens einmal in ihrem erwachsenen Leben
eine  Form von physischer Gewalt; in der Vergleichsstichprobe aus der
Allgemeinbevdlkerung waren es knapp 60 Prozent. Jede zweite Person in der vorliegenden
Studie empfand die Situation als bedrohlich. In der allgemeinen Stichprobe lag dieser Anteil
bei etwa einem Drittel. Ahnlich den Ergebnissen bei psychischer Gewalt nahmen Reha-
Patientlnnen nach Gewalterlebnissen viel h&ufiger therapeutische Hilfe (Frauen 46 %;
Ménner 36 %) und auch medizinische Hilfe in Anspruch im Vergleich zur allgemeinen
Stichprobe von Kapella et al. (2011).

Die Pravalenz von sexueller Belastigung war nur bezuglich Ménnern signifikant
hoher bei Reha-Patienten als bei Personen aus der Allgemeinbevdlkerung. In etwa gleich
viele weibliche Reha-Patientinnen und weibliche Personen aus der Allgemeinbevélkerung

erlebten sexuelle Belastigung. Bei Ménnern gab es einen Unterschied: Signifikant mehr
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mannliche Reha-Patienten erlebten sexuelle Beldstigung im Vergleich zu ménnlichen
Personen aus der Allgemeinbevolkerung. Ménnliche Reha-Patienten empfanden diese
Erlebnisse signifikant bedrohlicher als die méannlichen Vergleichspersonen. Weibliche
Reha-Patientinnen empfanden die sexuelle Beldstigung tendenziell, jedoch nicht statistisch

signifikant bedrohlicher als weibliche Vergleichspersonen.

Die Préavalenz von sexueller Gewalt war bei Reha-PatientInnen signifikant héher im
Vergleich zur Stichprobe aus der Allgemeinbevélkerung. Signifikant mehr weibliche und
mannliche Reha-PatientInnen erlebten mindestens einmal in ihrem erwachsenen Leben eine
Form von sexueller Gewalt im Vergleich zur allgemeinen Vergleichsstichprobe. Es gab
keine Unterschiede bezogen auf die wahrgenommene Bedrohlichkeit der Gewalt und auch
nicht bezogen auf die in Anspruch genommene Hilfe.

Die Vergleiche der Gewaltpréavalenzen in der vorliegenden Studie von Reha-
PatientInnen mit jenen in der ,,Osterreichischen Gewaltprivalenzstudie* von Kapella et al.
(2011) bestatigten die Hypothesen, dass Reha-Patientinnen mehr Gewalt erlebt hatten im
Vergleich zur Stichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung. Die Ergebnisse lassen nicht den
Schluss zu, dass Reha-Patientinnen aufgrund von haufigen Gewalterfahrungen in die
Situation gelangt sind, dass sie eine Rehabilitation in einem Zentrum fir psychosoziale
Gesundheit bendtigen. Die Studie zeigt lediglich den Zusammenhang auf, dass Personen in
Reha-Kliniken tiber mehr Gewalterfahrungen berichteten als Personen in Osterreich
aullerhalb des Reha-Settings. Die Ergebnisse gehen jedoch konform mit den theoretischen
Erkenntnissen, dass Gewalterfanrungen mit psychischen und psychosomatischen
Symptomen zusammenhéngen (Brzank, 2003; Coelho et al., 2021; Felitti, 1991; Kaselits,
2001; Martinez et al., 2006; McCauly, 1995; Schréttle & Miiller, 2006). Es sei an dieser
Stelle noch einmal angefiihrt, dass sich die Zielgruppe fiir eine Rehabilitation in Osterreich
aus Menschen zusammensetzt, die aufgrund einer psychischen Erkrankung von einer
Berufsunfahigkeit oder Invaliditat bedroht sind, beziehungsweise bereits eine befristete
Berufsunféhigkeits- oder Invaliditatspension beziehen. Knapp Dreiviertel der Reha-
Patientlnnen waren in den vergangenen sechs Monaten im Krankenstand. Zu erwahnen ist
weiterhin, dass die Reha-Patientinnen freiwillig an der Befragung teilgenommen hatten. Es
ist nicht auszuschlieRen, dass sich freiwillige Teilnehmerinnen von Nicht-Teilnehmerinnen
in Bezug auf deren Gewalterfahrungen unterscheiden konnten. Die Ergebnisse sind daher
als ein Screening zu verstehen, der hypothesengenerierend fiir tiefer greifende Studien

dienen kann.
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In der vorliegenden Studie wurde die Hypothese H5 untersucht, ob Personen, die eine
Form von Gewalt erleben, eine héhere Wahrscheinlichkeit haben, zusétzlich eine andere
Form von Gewalt zu erleben. Schrottle und Khelaifat (2008) beschreiben, dass kumulative
Gewalterfahrungen einen besonders starken Einfluss auf psychische Beschwerden haben;
hohe Belastungswerte wirden sich zeigen, wenn sowohl korperliche, sexuelle als auch
psychische Gewalt erlebt wurde. Eine L&ngsschnittstudie von Nielsen & Einarsen (2012)
zeigte, dass bei Personen mit einer psychischen Problematik das Risiko steigt, von Mobbing
betroffen zu sein. Die Autoren folgerten, dass schwachere Menschen eher von Mobbing-
Attacken betroffen werden. Dieser Zusammenhang konnte in der vorliegenden Studie nicht

bestatigt werden.

Bei Kapella et al. (2011) gaben dabei 21 % der Frauen und 6 % der Mé&nner an, alle
vier Formen der Gewalt (physische, psychische, sexuelle Gewalt und sexuelle Beldstigung)
erfahren zu haben. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten signifikante
Zusammenhange zwischen den vier untersuchten Gewaltformen: Wenn eine bestimmte
Form von Gewalt erlebt wurde, dann wurde die Wahrscheinlichkeit hoher, auch eine andere
Form von Gewalt erlebt zu haben. Die Ergebnisse passen zu den bisherigen
wissenschaftlichen Erkenntnissen, dass mehrere Gewaltformen zusammen auftreten kdnnen.
Die zur H5 gehdrende Nullhypothese konnte verworfen werden. Die Ergebnisse gliedern
sich auch in das 6kologische Modell der WHO ein, dass das psychosomatische Geschehen
nicht monokausal verursacht wird, sondern als Zusammentreffen verschiedener ungunstiger
Einflusse, gepaart mit Risikofaktoren wie fehlender Resilienz, Lageorientierung oder
mangelnder Bindungsféhigkeit (WHO, 2003).

Ebenso findet sich im ICD-11, welches am 01. Januar 2022 in Kraft trat, die Diagnose
der komplexen posttraumatischen Belastungsstorung (k-PTBS: affektives Funktionieren,
beeintrachtigte Funktionen des Selbst und der Beziehungsfunktionen), die erstmals
anhaltende Gewalterfahrungen berticksichtigt, die besondere posttraumatische Folgen
beinhalten kann (Hecker & Maercker, 2015; WHO, 2022).

Die Verteilung der ICD-10 Diagnosen der rund 900 Patientinnen der Reha-Klinik in Rust
fur das Jahr 2016/2017, als auch die Daten der Studienteilnehmerinnen getrennt nach
Geschlecht ergab wenig Unterschiede zwischen Frauen und Mannern. Es gab etwas mehr
Diagnosen zu affektiven Storungen bei Frauen und etwas mehr Diagnosen zu den Codes
F10-F19 oder FOO0-FQ9 bei Mé&nnern. Die ICD-10 Diagnose ,,Affektive Stérungen waren
bei den Teilnehmerinnen etwas haufiger (77,1%) als bei Mannern (70,0%). Besonders fir

die Diagnosegruppe der Affektiven Storungen ist dies aufféllig, da, dsterreichweit allgemein
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beziehungsweise konkret bei den Spitalentlassungen 2020, Frauen mit 62,89% der 23.826
Akutaufenthalten die wesentlich groRere Gruppe bildetet.

Dass in der Gesamtbevolkerung die Daten derart unterschiedlich sind, muss nicht
zwingend bedeuteten, dass Frauen eher zu Depressionen neigen. Eher l&sst diese Zahl
vermuten, dass Mannern eine psychische Krankheitseinsicht besonders schwerféllt, aber
auch dass Manner allgemein gesehen weniger den Arzt konsultieren und weniger bereit sind
eine Therapie zu beginnen (Stiftung Méannergesundheit, 2021). Ein weiterer Grund der
unterschiedlichen Auspragungen konnte sein, dass die klassischen Depressionsmerkmale
(Niedergeschlagenheit, Schlafstérungen, Handlungsunfahigkeit) oft in den Hintergrund
ricken und den mannlichen Symptomen, wie ein erhohtes Risiko- oder Suchtverhalten,
Aggression, Gewaltbereitschaft oder korperliche Beschwerden nicht als solches erkannt
werden. Auch die Statistiken zur Suizidalitit in Osterreich zeigen ein anderes Bild: mehr als
drei Viertel der Suizidtoten sind Manner (Suizidreport, 2020). Dahinter darf sich eine groRRe

Dunkelziffer an Depressionen verbergen.

Die annahernde Gleichverteilung in dieser Studie kann darauf zurtickzufuhren sein, dass
eine psychosoziale Rehabilitation fir Manner mit affektiven Stérungen ein
niederschwelliges und leichter zu erreichendes Hilfsangebot sein kdnnte. Ebenso muss
bertcksichtigt werden, dass jede/r Antragstellerinnen einer Berufsunfahigkeits- oder
Invaliditatspension in Osterreich verpflichtend ein psychiatrisches Rehabilitationsprogramm
absolvieren muss, da anstelle der befristeten Invaliditatspension, eine medizinische und
berufliche Rehabilitation durch das Rehabilitationsgeld finanziert wird (Bundesministerium
fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2021). Der Weg zur
Berufsunféhigkeits- oder Invaliditatspension flhrt also ausschliellich Uber die
psychiatrische Rehabilitation und kann somit fast als Zwangskontext verstanden werden.
Und auch das Geschlechterverhéltnis der Antragstellerinnen ist bezogen auf die

Beschaftigungszahlen beinahe ausgeglichen.

Bisher gibt es aus keiner anderen Osterreichweiten Reha — Einrichtung
geschlechtsbezogene Ergebnisse. Die Autorinnen wurden jeweils direkt angefragt, die Daten
wurden jedoch bisher nicht geschlechtsbezogen erhoben beziehungsweise ausgewertet und

liegen daher dsterreichweit nicht vor.

Die psychischen und physischen Auswirkungen von Gewalt bei Reha-Patientinnen
wurden anhand der drei Skalen des BSI-18 Testverfahrens erfasst: Depressivitét,
Angstlichkeit und Somatisierung. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten, dass die
Patientinnen bei Entlassung am Ende der Rehabilitation signifikant niedrigere Werte in
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Bezug auf die Depressivitit, Angstlichkeit und Somatisierung aufwiesen als bei Aufnahme
in die Klinik. Durch den 6-wdchigen Rehabilitationsaufenthalt konnte eine besonders starke
Reduktion in den Dimensionen Depressivitat und Angstlichkeit erreicht werden. Diese
positive Wirkung der Rehabilitation deckt sich mit den Ergebnissen der Metastudie von
Steffanowski et al. (2007), in welcher die positiven Behandlungseffekte von stationérer
psychosomatischer Rehabilitation, insbesondere in Bezug auf affektive Storungen,
beschrieben wurden. Zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Klinik zeigten die Patientinnen
vergleichbare Werte bezuiglich Depressivitat, Angstlichkeit und Somatisierung bezogen auf
PatientInnen aus der Studie von Franke et al. (2011), in welcher Patientinnen im Rahmen
einer ambulanten Konsultation in der Hochschulambulanz der Universitaren Klinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Hamburg untersucht wurden. Im Vergleich
zu einer nicht-klinischen Stichprobe von Franke et al. (2011) waren die Werte der
vorliegenden Stichprobe stark erhoht. Die Ergebnisse der Analyse nach dem Berufsstand
decken sich mit jenen von Schosser und Senft (2021, 2018), als auch Leonhard, Nosper,
Platz und Senft (2013). Es zeigte sich, dass der BSI-Score in allen drei bzw. vier Gruppen
(in Beschaftigung, arbeitslos, in Pension, Reha — Geld Bezieherlnnen) zu Beginn der
Rehabilitation héher war als am Ende und dass sich bei den berufstatigen Patientinnen eine
deutlich bessere Effektgrole als fur die anderen Patientlnnen, vorliegt. Es sei angemerkt,
dass es sich hier um Kurzzeiteffekte handelt. Es kdnnen aufgrund der vorliegenden Daten
keine langfristigen Effekte einer Rehabilitation geschatzt werden. Es war nicht das Ziel
dieser Studie, dass Effekte der Rehabilitation untersucht werden; die positiven Ergebnisse
und die Vergleichbarkeit mit anderen klinischen Studien sprechen jedoch fir die Validitat
der vorliegenden Daten.

Mit den Daten dieser Studie konnte kein Zusammenhang festgestellt werden
zwischen dem Erleben von Gewalt im Erwachsenenalter und den drei Skalen des BSI-18:
Depressivitat, Angstlichkeit und Somatisierung. Die Korrelationen waren, vielleicht auch,
da es kaum eine Varianz im Prédiktor Gewalt gibt, schwach bis nicht vorhanden: Das
Erleben von sexueller Gewalt stand im schwachen Zusammenhang mit der Somatisierung
und mit Depressivitat. Die Haufigkeit von Erlebnissen psychischer Gewalt stand wiederum
im Zusammenhang mit Somatisierung und mit Depressivitat. Insgesamt konnte die
Nullhypothese zur H6 jedoch nicht verworfen werden. Die Daten gaben keine gesicherten
Informationen ber die Gultigkeit oder Nicht-Gultigkeit der Nullhypothese. Die Anwendung
einer Bonferroni-Holm-Alpha-Korrektur legte nahe, keinen dieser Zusammenhange zu

interpretieren und dem Gebot der Vorsicht folgend keine Schlussfolgerung zu ziehen. Die
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Befragungstechnik hatte einige Limitationen, die der Grund fir die fehlende Klarheit der

Ergebnisse sein konnten. Die Limitationen werden am Ende dieses Kapitels erortert.

Abgesehen vom methodischen Verbesserungsbedarf konnte es auch eine inhaltliche
Erklarung fir die schwachen Zusammenhédnge geben. In wissenschaftlichen Arbeiten
wurden Schutzfaktoren beschrieben, die den Einfluss von Gewalt auf psychische
Beschwerden und physische Somatisierung abmildern kénnten. Das Robert Koch Institut
(2008) schreibt von Wechselwirkungen, die es zwischen personlicher Vulnerabilitat,
gesundheitlicher  Beeintrachtigung, Gewalterfahrungen und den psychosozialen
Folgeproblemen gibt. Das Institut forderte auf, diese Wechselwirkungen mit anderen, die
Gesundheit belastenden und auch fordernden Bedingungen zu erforschen — im Sinne der
Prévention sowie der medizinischen beziehungsweise psychotherapeutischen Diagnostik
und Behandlung Betroffener (Hornberg, Schrottle, Bohne, Khelaifat & Pauli unter Mitarbeit
von Horch, 2008, S. 17). Die vorliegende Arbeit ist dieser Aufforderung nachgekommen
und hat die drei folgenden, in der Literatur gut beschriebenen, gesundheitsférdernden
Rahmenfaktoren untersucht: Resilienz, Bindung und Handlungskompetenz. Es kdnnte sein,
dass die Beziehung zwischen Gewalterfahrungen und Somatisierung nur gegeben ist, wenn

bestimmte Schutzfaktoren fehlen.

Resilienz ist ein Schutzfaktor, der vor psychopathologischen Symptomen und
Erkrankungen schitzen kann (Aarestad et al. 2020; Campbell-Sills et al., 2006). Resilienz
ist eine seelische Spannkraft, eine Elastizitat und Strapazierfdhigkeit eines Menschen, die
bei der Meisterung von kritischen Situationen und Lebenskrisen hilft (Rampe, 2005). Noeker
und Petermann (2008) betonten den protektiven Faktor von Resilienz als Moderator, der
Effekte von Risiken hemmt oder neutralisiert. In der vorliegenden Arbeit wurde mit der
Hypothese H7 Uberprift, ob Resilienz als eine Schutzwirkung bei Gewalterfahrungen die
Entwicklung von psychischer und physischer Somatisierung hemmt. Es wurde dabei
zwischen den Resilienzkomponenten ,,Personliche Kompetenz“ und ,,Akzeptanz*
unterschieden. Die Daten zeigten, dass es einen moderierenden Effekt des Resilienzfaktors
,,Akzeptanz* auf den Einfluss von Mobbing auf die Angstlichkeit gab. Bei niedrigen
Akzeptanzwerten hatten Menschen, die Mobbing erlebt hatten, héhere Angstlichkeitswerte
als Menschen, die kein Mobbing erlebten. Bei hohen Werten des Resilienzfaktors
»Akzeptanz* war Angstlichkeit von Menschen, die Mobbing erlebten, dhnlich zu jener von
Menschen, die kein Mobbing erlebt hatten. Es gab auch einen moderierenden Effekt des
Resilienzfaktors ,,Personliche Kompetenz* auf den Einfluss von physische Gewalt auf die

Somatisierung. Bei geringerer Auspragung von personlicher Kompetenz hatten Menschen
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mit Erfahrungen von physischer Gewalt hthere Somatisierungswerte als Menschen ohne
physische Gewalterfahrungen. Bei hoher personlicher Kompetenz war Somatisierung bei
Menschen mit physischen Gewalterfahrungen vergleichbar und somit stérker reduziert als
bei Menschen ohne Gewalterfahrungen. Diese moderierenden Effekte wurden nur durch die
Einbeziehung des Moderators sichtbar und Ergebnisse stimmen mit den theoretischen
Uberlegungen tberein, dass Resilienz schiitzen kann. Allerdings zeigten sich, bezogen auf
die anderen Formen der Gewalt, keine weiteren moderierenden positiven Wirkungen der
Resilienz. Es sollte auch hier diskutiert werden, ob die Befragungsmethode prazise genug
war, um Ergebnisse von hoher Granularitdt mit der notwendigen statistischen Sicherheit
erkennen zu koénnen. Die Erdrterung der Limitationen erfolgt, wie bereits beschrieben, im
Anschluss an dieses Kapitel. Die zur Hypothese H7 gehdrende Nullhypothese konnte daher

nur zum Teil verworfen werden.

Ein zweiter Schutzfaktor ist die Handlungskontrolle. Es wird unterschieden in
bedrohungsbezogene oder misserfolgsbezogene Handlungsorientierung und belastungs-
bezogene oder prospektive Handlungsorientierung. Handlungsorientierung liefert fir die
Bewdltigung zukinftiger belastender oder bedrohlicher Situationen Informationen, die
abgerufen und angewandt werden koénnen (Kuhl, 2001). Menschen, die wenig
Handlungsorientierung besitzen, bezeichnet man als lageorientiert. In der wissenschaftlichen
Literatur wurde beschrieben, dass lageorientierte Menschen schlechter mit Stress umgehen
kénnen und hdaufiger stressbedingte Beeintrachtigungen zeigen (Kuhl, 2001; Kuhl &
Beckmann, 1994). Wojdylo et al. (2007) konnten zeigen, dass es eine Wechselwirkung gibt
zwischen Handlungsorientierung und Mobbingerfahrungen auf die Entwicklung von
psychosomatischen und psychischen Symptomen. Die Symptombelastung in den BSI-18
Skalen war héher bei Menschen mit Mobbingerfahrungen, wenn die Lageorientierung hoch
war. In der vorliegenden Arbeit wurde mit der Hypothese H8 die Handlungsorientierung als
Schutzwirkung nach Erleben von Gewalt untersucht. Die Daten zeigten, dass es einen
moderierenden Effekt der misserfolgsbezogenen Handlungsorientierung auf den Einfluss
von physischer Gewalt und von psychischer Gewalt auf Angstlichkeit gab sowie von
physischer Gewalt auf Depressivitat. Die Moderation entsprach jedoch nicht der in der
Hypothese aufgestellten Richtung, dahingehend, dass Handlungsorientierung Personen mit
Gewalterfahrungen schiitzt. Bei niedrigen Auspragungen von Handlungsorientierung hatten
Personen mit Gewalterlebnissen und Personen ohne Gewalterlebnisse vergleichbare Werten
der Angstlichkeit beziehungsweise der Depressivitit. Bei hoher ausgepragter

Handlungsorientierung waren Menschen ohne Gewalterfahrungen weniger dngstlich
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beziehungsweise depressiv im Vergleich zu Patientinnen mit Gewalterfahrungen. Die zur

Hypothese H8 gehdrende Nullhypothese konnte nicht verworfen werden.

Bindung ist der dritte in dieser Arbeit untersuchte Schutzfaktor. Bindungsstérungen
wurden in Zusammenhang gebracht mit Missbrauchs- und Misshandlungserlebnissen
(Grossmann, 2002; Lin, et al., 2020). Ein unsicherer Bindungsstil ist gekennzeichnet durch
eingeschrankte Bewaltigungsmoglichkeiten bei kritischen Lebensereignissen, durch
reduzierte Beziehungen zu anderen Menschen oder durch Riickzug aus gemeinschaftlichen
Aktivitaten (Brisch, 2015). Schramm und Klecha (2010) zeigten, dass Personen mit einem
unsicheren Bindungsstil eine erhthte Anfélligkeit fur Depressionen haben. Die vorliegende
Arbeit untersuchte die Hypothese H9, dass Bindungsverhalten die Beziehung zwischen
Gewalterlebnissen und der Entwicklung psychischer und psychosomatischer Symptome
mediiert. Die Daten zeigten, dass der Bindungsaspekt ,,Vermeidung von Ndhe* den Einfluss
von psychischen Gewalterfahrungen auf Depressivitat und Angstlichkeit mediierte. Die
Auswirkung von psychischer Gewalt auf Depressivitat und Angstlichkeit konnte somit
erklart werden durch die Auspragung von Bindung. Bei hoher Bindungsfahigkeit waren die
Depressivitat und die Angstlichkeit geringer ausgepragt als bei Menschen mit niedriger
Bindungsfahigkeit. Die zur Hypothese H9 gehdrende Nullhypothese wurde jedoch nicht
verworfen, da es nicht geniigend statistische Sicherheit fur eine konklusive Entscheidung
gab.

Die Studie hat Limitationen, die Erwahnung finden missen. Grundsétzlich gibt es in der
Gewaltforschung allgemeine Verzerrungen. So konnen Betroffene oft Gewalt nicht
benennen oder dariiber kommunizieren, ein Krankenhausaufenthalt als Setting der Erhebung
erleichtert oder erschwert es den Patientinnen und Menschen erlernen in einem kulturellen
Kontext bestimmte Verhaltensweisen ihnen gegeniber als Gewalterfahrungen
wahrzunehmen und einzuordnen oder eben nicht. Darlber hinaus werden die Aussagen von

Scham, Vertrauen und Angst beeinflusst.

Eine Limitation der vorliegenden Untersuchung ist das Fehlen einer Kontrollgruppe,
wobei dieses Studienmerkmal auch in allen anderen bisherigen Studien zur Evaluation der
medizinisch-psychiatrischen Rehabilitation in Osterreich fehlt. Auch in den Studien zur
psychosomatischen Rehabilitation in Deutschland sind kaum Untersuchungen zu finden, die
eine Kontrollgruppe berticksichtigen, ausgenommen Piso und Reinsperger (2014) sowie
Steffanowski et al. (2007). Eine andere Limitation der gegenwartigen Studie ist, dass es

keine Katamnesedaten nach dem Rehabilitationsaufenthalt seitens der Klinik gibt.
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Die Datenerfassung baute auf Selbstauskiinfte von freiwilligen Teilnehmerinnen.
Die Selbstauskiinfte konnten verzerrt sein durch subjektive Empfindungen und
Wahrnehmungen der erlebten Gewaltsituationen (Recall Bias). So ist zum Beispiel bei
psychiatrischen Patientinnen bekannt, dass aufgrund des Negativitats-Bias negative
Erlebnisse wie Gefahren starker wahrgenommen werden als neutrale oder positive
Erlebnisse (Williams, Gatt, Schofield & Olivieri, 2009). Die erfassten Gewaltprévalenzen
bertcksichtigen zudem weder objektive Gewaltstatistiken von Behorden noch
sachverstandige Beurteilungen der Patientlnnen oder Hochrechnungen der Dunkelziffern.
So waren schlussendlich zwar &rztliche Diagnosen Teil der Datengrundlage dieser Studie —
in der Praxis werden diese in der Rehabilitation allerdings nicht fur die Therapie
herangezogen. Die Freiwilligkeit der Teilnahme kdnnte auf der anderen Seite zu einem
Selection Bias gefuhrt haben, dahingehend, dass zum Beispiel besonders resiliente oder
motivierte Patientinnen teilnahmen, und besonders schwer von Gewalt betroffene Personen
die Teilnahme ablehnten. Es war nicht klar, welche Eigenschaften (neben Geschlecht, Alter
und ICD-10 Diagnose) Patientinnen hatten, die entschieden, an der Befragung nicht

teilzunehmen.

Die zum Vergleich der Ergebnisse herangezogene Studie von Kapella et al. (2011)
wurde von einem Forschungsteam durchgefuihrt, das in keiner Beziehung zur Verfasserin
dieser Arbeit stand. Es lagen keine Rohdaten der Vergleichsstudie vor, und es konnten
lediglich die veroffentlichten Ergebnisse verwendet werden. Es kann nicht ausgeschlossen
werden, dass die Datensammlung bei Kapella et al. (2011) auch von einem Bias betroffen
war. Jedenfalls fanden beide Studien in Osterreich statt, die Verteilung des Alters und des
Geschlechts war anné&hernd gleich, und es wurde derselbe Fragebogen zugrunde gelegt. Der
Fragebogen wurde an wenigen Stellen angepasst, um dem Kontext der Rehabilitation zu
entsprechen. Der Fragebogen ist vollstandig dem Anhang beigefligt, Adaptionen sind

farblich markiert.

Unter Berlcksichtigung dieser Mangel waren die Ergebnisse explorativ zu
betrachten und Interpretationen als Tendenzen aufzufassen. Es wurde errechnet, dass die
Grole der Stichprobe bezogen auf die Anzahl der Patientlnnen in Rust ein Konfidenzniveau
zwischen 90 und 95 Prozent erreicht. Die Stichprobe erreicht somit keine hundertprozentige,
aber akzeptable Reprasentativitat fur die Interpretation der Ergebnisse. Es ist jedoch zu
erwadhnen, dass die Ergebnisse zu den theoretischen Annahmen passen und nicht im
Widerspruch dazu stehen. Dieser Umstand spricht fur die Validitat der Daten. Zukinftige

Studien sind erforderlich, um diese Ergebnisse replizieren kdnnen.
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Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Frauen ein erhéhtes Risiko haben, Betroffene
von Gewalt zu werden und dass Personen, die eine Rehabilitation antreten, besonders stark
von Gewalterfahrungen in ihrem erwachsenen Leben betroffen sind. Diese Ergebnisse
sollten in zukiinftigen Forschungen repliziert werden, indem zum Beispiel, unabhangig von
der Gewaltpravalenzstudie von Kapella et al (2011), die qualitative Seite der
Gewalterfahrungen und des Gesundheitszustands analysiert werden. Die vorliegende Studie
konnte mit der quantitativen Erfassung von Gewalterfahrungen einer Beurteilung der
Atiologie von Symptomen nicht gerecht werden. Ein Studiendesign mit geschlossenen
Antwortmdglichkeiten mag fir eine erste Abschatzung von Zusammenhangen jedoch nicht
unbedingt fur aufbauende Forschung geeignet sein. Fiir die Erfassung von Schutzfaktoren
wie Resilienz, Handlungsorientierung oder Bindung standen reliable und valide
psychologische Testverfahren zu Verfligung; die Anwendung dieser Verfahren hat sich
bewahrt. Die kurzfristige Verbesserung der Symptome von Angstlichkeit, Depression und
Somatisierung nach der sechswochigen Rehabilitation erlauben keine Aussage Uber eine
langfristige Wirkung der Therapie. Eine Wirkung konnte jedenfalls festgestellt werden, und
dies spricht fur die Bedeutsamkeit dieses Programms; eine Evaluation fur die Feststellung
der nachhaltigen Wirksamkeit ist unerlasslich. Aufgrund der negativen Auswirkungen von
Gewalterfahrungen auf die Psyche und auf den Korper und aufgrund der damit verbundenen
Kosten fur die gesamte Gesellschaft sei fortfuhrende und aufbauende Forschung angeregt.
Die Ergebnisse konnten Anlass geben, verstarkt den Fokus auf den Schutz vor Gewalt am
Arbeitsplatz, insbesondere den Schutz von Frauen, zu legen. Die Ergebnisse legen nahe, dass
ein groBer Bedarf vorhanden ist, das Bewusstsein zu scharfen, dass Gewalt am Arbeitsplatz
nicht stattfinden darf. Politische Entscheidungstrager kdnnten uber
Bewusstseinskampagnen, wie sie aktuell 2022 auch in Osterreich umgesetzt werden,
verstérkt die Menschen aufmerksam machen, dass psychische Gewalt, physische Gewalt und
Mobbing, sowie sexuelle Beléstigung und sexuelle Gewalt gesellschaftlich nicht zu

tolerieren ist.
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/ Anhang

Moderatoranalysen mit den Likert-Skalen zur subjektiven Gewalteinschatzungen als Pradiktor.

Anhang Tabelle 1. Resilienz als Moderator der Beziehung zwischen Gewalterfahrungen und psychischer sowie
physischer Somatisierung

Depressivitat

Somatisierung

Angstlichkeit

Resilienz Akzeptanz

Psychische Gewalt
Physische Gewalt
Sexuelle Belastigung
Sexuelle Gewalt

Mobbing

B=0,059, p=0,734
B=0,065, p = 0,466
B=-0,007, p = 0,936
f=-0,028, p=0,736
f=-0,281, p=0,225

Resilienz Personliche Kompetenz

Psychische Gewalt
Physische Gewalt
Sexuelle Belastigung
Sexuelle Gewalt

Mobbing

#=0,312, p=0,103
S =-0,008, p = 0,950
f=0,158, p = 0,111
/=0,088, p = 0,350
/=0,066, p = 0,445

p=-0,148, p = 0,438
f=-0,065, p= 0,521
f=-0,127, p= 0,224
f=-0,041, p = 0,663
p=-0,143, p = 0,598

f=-0,193, p = 0,329
f=-0,044, p = 0,668
B=-0,052, p = 0,635
f=-0,025,p = 0,811
/=0,016, p = 0,869

f=0,064, p=0,733
f=-0,158, p = 0,105
B=-0,039, p =0,703
S=-0,037, p = 0,686
B=-0,056, p = 0,811

f=0,207, p=0,292
S=-0,066, p = 0,503
B=0,060, p=0,573
f=0,044, p = 0,665
f=0,033, p=0,710

Anhang Tabelle 2. Resilienz als Moderator der Beziehung zwischen Gewalterfahrungen und psychischer sowie
physischer Somatisierung

Depressivitat

Somatisierung

Angstlichkeit

HOM

HOP

Psychische Gewalt
Physische Gewalt
Sexuelle Belastigung
Sexuelle Gewalt

Mobbing (NAQ)

Psychische Gewalt
Physische Gewalt
Sexuelle Belastigung

Sexuelle Gewalt

Mobbing (NAQ)

f=-0,027, p = 0,355
= 0,031, p=0,341
B=-0,009, p = 0,454
S =-0,020, p = 0,404
f=-0,036, p = 0,348

f=-0,013, p = 0,436
f=-0,015, p = 0,422

B= 0,086, p=0,147
p= 0,133, p=0,054
f= -0,110,p =
0,127

f=-0,071, p =0,182
B=-0,044, p = 0,287
B=-0,030, p = 0,359
A= 0,006, p=0,473
A= 0,060, p=0,265

f=-0,045, p = 0,292
A= 0,065, p = 0,204
p=-0,055, p = 0,251
p= 0,025, p=0,382

p=-0,037, p = 0,352

f=-0,021, p = 0,392
= 0,040, p=0,299
f=-0,017, p = 0,456
B=0,133, p = 0,050*
f=-0,046, p = 0,300

f=-0,015, p = 0,426
f=-0,020, p = 0,398
p= 0,127,p=0,199
B= 0,063, p=0,222

f=-0,022, p = 0,406
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inre Beschwerden oder Verandenuingen nach diesem Ersignits (das kann awch Jahre danach sein). Wenn Sie
keine Gewalterisbnisse in rem bisherigen Leben hatten, so kreuren Sie bei den entsprechenden Fragen
immer NEIN an.

Wissenschaftlicher Fragebogen inkl. Veranderungen zum Original bzw. zur Vorstudie farblich markiert

Wie lauft dle Studie ab und was kinnen Sle dazu beltagen?

Die Studie wird anhand von susmifiillenden Fragebdgen durchgefithrt und genan da bitten wir Sie um lhren
Eeliraq, Indem %e die Fragen so wahrhaitsgetrsy wis méglich beantwiorten.

In der zweiten Woche ihres Aufenthaltes wird 1hnen der Fregeboogen In lhe Postfach gelegt, in des drithen
Wode finden Sle die psychoedukative Gruppe zu Sslbstwahmshmung und Selbsteinschatzung in lhrem
Flan. In diesar Z2it wird es méglich sein awch .unter vier Augen® spezifische Fragen 2u klaren. Solltten also
Unklarheten auftreten, notiensn Sie sich diese hitte genaw.

Dieser Fragebogen beansprucht rund 84 - §0 Minuten inrer Zsit.

Wenn S an den Ergebniszen disser Studie interessiet sind, dann fillen Sie bitte das angsfilhre
Adressfeld mit threr E-Mailbdresse aus. e Ergebnisss werden etwa In einem Janr publizisrt.

Meine E-Mall Adresse:

Was kinnen Sie tun, wenn Sle sich belm Austlillen nicht wohl filhlen?

Wanhrend der Beschaftiqgung mit schwierigen Ericbnissen st es widitig qut filr sich zu sorgen, das heiis
Feusen zu machen wund eventusll auftmuchende Gefihle, Ernnerungen bei den  nadhsten
Therapiemiglichksiten zu bespredhen.

S haben awch das Redht, chne Angabe von Grinden 2u jedem Zsitpunkt die Teilnshme abzubrechen.
Wenn Sie s ausdriicklich winschen, werden alle thre Daten gelischt. Es kann s2in, dass wir Siz emutigen
sich diese Entscheidung noch sinmal zu Gberlegen.

Wie wird mit den Forschungsdaten umgegangen, wer erfahrt die Namen der Tellnehmerinnen
und Teilnehmer {Datenschukz)?

Um Ihre Daten ausarbeiten zu kdnnen, bendtigen wir Thee Sazehversicherungsnummes. Mese missen Se
am Fragebogen angeben, damit wir alle Inre Fragebogen (dieser Fragebogen wnd die Beanbwortung der
Baskdokumentation am Aufrahmezg) In der Auswertung zusammenfibgen kinnen.

Personenbazogens Daten (2B, Geburtsdatum, Geschlecht, stc) werden fir siatistsche fwedke erfasst,
jedoch MICHT perscnenbezogen ausgewsrtet. Namen werdan nicht enfasst.

Im Pahmen dieser Datenerhebung werden die von [hnen susgefilllten Fregebdgen mit 2inem
Statistikprogramm awsgeseartst. Es werden keine Ergebnisse auf Einzelpersonen bezogen ausgewsrtet. Aus
den Ergebnissen kann awdh nicht auf Mren Namen gesdlassen werden. Spatestens drel Monate nach der
Auswertung, werden alle Daten in Kombination mit der Sozehersicherungsaummesr gelischt. Eine
Weitergabe an Dritke st nicht maglich.

Alle In dieser Studie handeinden Personen sind aufgrund der gesetdlichen Grundlage fUr Arztinnen,
Paychologlnnen und Hilfspersonal zur Verschwisgenneit verpflichtet bzw. werden zwr Vesschwiegenhsit
werpflichtss.

Sefe 2
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Wir freuen uns sshr, wenn Sle an unserer Studie telnehmen, well das Ergebnis der Studie In Zukundt nicht
nur Thnen, sondem viglen weltaren Menschan heffen kann.

Flr weltere Fragen stehen wie Thnen game zur Verfiigung.

Mit freundiichen GrilBan,

Mag. (FH) Mag. Astrid Russ & Mag. Irene Zahr sowle das Team der Reha-Klinlk

Hiermit erklire ich mich bereit an der Studie zum Thema

~Potentelle Effakte von Gewalterfahrungen Im Erwachsenanalter auf psychische und
somatlsche Symptome von Rehabllitatlons-PatdentInnen mit besonderer Barlickslchtigung von
Gewalterfahrungen am Arbeltsplatz

teilzunehmen,

Ich habe die Informationen zu dieser Studie erhalten, gelesen und varstanden,

Machnams: Vornams:
Uniterschriftz Datumz
Sere 3

FRAGEBOGEN

Zuerst méchten wir uns bel Thonen herzlich fir lhre Bersltschaft bedanken, an der Befragung
teiunshmen. Die Befragung wird sin besonderss Augenmesk auf Schwierighsiten und belastznde
Sltuationen In dar Familis, dar Partnerschaft, im benuflichen und Im sazialen Umfeld legen.

Am Anfang wird &5 um allgemeine Themen in Theem Leben gehen, dann insbesondere um Ihe Leben seit
Mhrem 16. Lebensjahr und abechiisfiend bitten wir 2 noch um einige Angaben 2u Theer Kindheit bow.
Jugend bis zu [hrem 16, Lebensiahe.

Zu Beginn der Bafragung werden [hnen erst elnmal einige Fragen zu Inrer Parson und aktuellzn
Lehenssituation gestellt.

1. Personenbezogene Daten

Btz geben e Thre Saziaiversichenungsnummer und Lhr !
aturtsdatum an:

1. | Geschlecht 2 weblich
2 ménnlich
2. Haben Sie deszelt einen Partner / eine Fartnerin? Tia
o nein
3. | Wie Ist 1hr derzeitiger Familienstand ¥ (Angabs bitte in Jahren)
o single [ alkzinstehend g2t . Jahrefn}
9 verheiratet sgit . Jahre(n)
9 in Fartnesschaft sgit . Jahre(n)
9 geschieden sgit _ Jahre{n)
9 vepaibwet st . Jahreln}
9 kging Angabe
‘Wenn Sie in Farmerschaft leben: @ wehlich
Inre Parmaringlhr Farmnes ist .. 2 mannlich

Wie viek langere Farmerscharten {mindestens ein Jahr) hatten Sle
bisher in [heem Leban? e AnEh)
{die Aktuelie mit sinpeschlassen’

4. | Haben Siz elgene (l=bliche oder adoptiert=) Kindar? T a

Wenn ja, bitte geben Sie die Anzahl der Kinder an:
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walche hiochete abgeschicssens Schulawshildung haben Sie?

& kein Plichtschulabechluss

o Plichtschule chne waitere Aushildung
o Pflichtzchule mit Leqre

o Fachschule (Handskschule etc)

o AHS, BHE {mit Matum)

o abgeschiossenes Studium

o andere, namlich _

Wie 51 Ihr demeitiger Berufsstatus?

o Volzeit unseloststandig erwarbistatlg
o Teikeit unselbststindig erwerbstatig
o Selhetstindig

o in Ausbildung {Studiurm b))

o in Mutterschutz  Karenz

© im Haushalt tatig

o arbeitslosfarbaitesuchend

© in Pension

slnd Sk in Threr Position Fdhrungskraft?

ERE!
9 nein

‘Waren Si2 in den letzten & Monaten im Erankenstznd?

9 nain
a1a

WENN jac
Anzanl Tage

Fragen 2U Irem Wohnort/ Iren Wiohnortan

In walchem Bundesland sind Siz bis zu Threm 16. Lebensjahr
aufgewachsan?

In wedchem Bundesland haben Sie ab demn 16. Lebensiabr gelkebt?

In welchern Bundesland haben Sie die keteten 3 Janre geliehbt?

In welchemn Bundesland leben Sk momentan?

10.

In welchemn Land sind Sk geboran?

11.

walche Staatsangehtrighat baw. welche Saatsangehdrighsitan
haben Sie?

12,

Filhlen Sie sich einer Religion zugenang, wenn ja welcher?

a christich
a lamisch
9 jidisch
a andens,
welche

Sefe§

13. | Mit wem keben sle derzeit in einem gemainsamen Haushalt?
Beil dieser Frage kiinnen Sl mehrens Anbworten auswahlken
© nizmanden, ich lebe allsin
© Partnan/ Fartnesin
o leitlichamyn baw. adoptiertem/n Kind [ Kindam; Anzahl
© Stisfkind bow. SHefkindam, Anz=hl _
o anderen Familienmitgliedem, mit .
© Freund/innen
© Sonstige, .

14, | Wir haben noch elnige Fragen zu Threr aktuellen Parnerschaft. Erleten Sk Theen derzeitigen Farmes
bzw. lhre Partnern als .2
partnerschaftich @ ja oeher ja achernein 9 nein
dominant aia oeher ja dchernein 9 nein
gleichgiltig 9a o eher ja dghernein 9 nein
gchingig aa o eher ja dghernein 9 nein

15. | Wie stark wird 1hr Leban durdh Thren deszeibigen Partner baw. 1hre Partnerin besinflusst? Bitte
bewerten Sle folgands Aspeite:
Wie stark fihlen Sie sich durch Ihren derzeitigen Parner..
eingeschrankt O sshe cziemlch  9wenig o gar nicht
unterstiltzt a sehr oziemlch  9wenig o gar nicht
gleingelassen O sshr oziemlch  9wenig o gar nicht
kontrodlisrt a zehr ozemich  9wenig 9 gar nicht

16. | Haben Sie Angst vor dam Yeshalten 1hres derzeitigen Parners bav. Partnenn gehabt?
© hiufig o gelegentlich a gelten a ginmal a nig

efe €
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2. Dia Resilienzskala {RS) — Kurzform RS-13
17. | Welche der folgenden Aussagen meffen auf thee heutige’n Parmerin ” 5
w? E =
Main derzzitiger Partner/maing Farmerin... 5 E E = g " 1; Im folgenden Fragebogen findan Siz eine Reihe won Feststellungsn. Bitta lesen Sis sich jed=
e e Wisre vol Ao V:: i i "::‘ - Feststelhung durch und kreuzen Sie an, wis s=hr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie zutreffen,
_M:knmuem wia izl Geld ich wallr ausqene 5 5 d.h, wie sehr Ihr dbliches Denken und Handeln durch diess Aussagen beschrisben wird,
...konfrollisrt, mit wem icdh mich effe und Kontakt habe o o
...qlkk mir das Gefihl won Geborgenneit o o 1= nein, 7= ia,
...gIkk mir das Gefihl, an alkem sduld 2u sein o o stmmt stimmit genzu
...stellt mich wor anderen bioh E o nichit
..dront damit, sich selost etwas anzutun o o 1. | Wenn ich Plane habs, verfolge ich sie auch. [1 2 3 4 5 6 7
| ...entscneidet gemeinsam mit mir, was In der Besishung geschisht o e 2. | Hormalerweise schaffe ich alles irgendwie. |1 = 3 E] 5 5 7
-..5chillchtart mich &in und macht mir Anost : ° 3. | Ich lasse mich nicht so schnell zus der Bahn [, | . , - _ -
.0kt mir das Gefihl, von thm bzw. ihr abhangio z2u ssin o o warfen. - = o 2 Q
...hindert mich, mein Leben so zu gestziten, wisg idh es will. @ 2 a. | 1ch mag mich. " B} - - - ~
...IJI'I‘I:ErSIJ'.IdIZt mld;ulnlds'tr;;.lﬁ;'ur 'ﬂ'i:hk:l:l Ist o ': 1 £ 3 4 5 G
...qlbt mir das Gafilhl, nichts wert U sein. = [ = —
...drant mir die Kinder wegzunehmen bzw. den Kontakt 2u innen 5 & 5 ?':h k_"}';.m mehrere Dinge gleichzeitig 1 2 3 4 5 5 7
airquschranken. 2=Waltigen.
...kl Entschesdungen, die mich ooer uns betreffen, alkEine che :: . &. | Ich bin ent=chlossen. 0z 31 4 5 g -
mich 2u fragen.
..dronk mirjodsr meinen Kindem ebwas anzutun. u o 7. | Ich nehme diz Dinge, wie sie kammsan, .- f 4 - - -
8. [ Ichbehale an vielen Dingen Interesse, .- . P - - S
€ im Originil: Kapells, 0. & Schrittle, M4 {2011). Fragebogen zu Familen und Feerbesehungen: Untes & ;Z‘lmlgn"%f;ﬂz;hgzgﬂfm Eus i 2 E 4 5 ] 7
Bl Berckaddgurg won Scraierigiatan und balashanden Shustioren. —— — - -
10, [ Ich kann mich auch Gberwinden, Dinge zu .. . ) B . _
tun, die ich gigentlich nicht machen will. - - - - : '
11, [ Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, . - B R - - 5
finde ich gewdhnlich einen Weg heraus. - - ) ~ 3
12, [ In mir steckt gendgend Energie, um alles zu [, . ) B . _
machen, was ich machsn muss, - - 3 - : -
13, | Ich kann =5 akz=ptizren, wenn mich nicht .. B R - - 5
alle Levte mdgen. - - ) ~ )
£ Lappert, K., Koch, B, Brabler, E, Stravf B (2008). Kin, Diegnest o Evaluation, 1. Jp., Z26-243, 152N
1864-E050, Yanderfoer & Fugrecht Grbil & Co. KG, Gattingen
Sehe 7 Zere d
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3. HAKEMP-30

Bitta kreuzen Sie zu jeder Frage immer disjenige der beiden Antwortméglichkeiten
{a oder b} an, die fir Sie eher zutriffe.

1. [Wenn ich etwaz Wertvolles verloren habe und jede Suche
wergeblich war. dann
a.) | kann ich mich schlecht auf etwas andares konzentrieren,
b.) | denks ich nicht mehr langs dariber nach,
2. | Wenn ich weill, dass etwas bald erledigt werden muss, dann
a.) | muss ich mir oft ginen Ruck geben, um den Anfang zu kiizgen
b.) | falltes mir keichit, s schnell hinter mich zu bringen,
3. | Wenn ich vier Wochen lang an einer Sache gearbeitet habe und
dann doch alles misslungen ist, dann
a.) | deuert es langs, bis ich mich damit abfinde,
b.) | denks ich nicht mehr langs dariber nach,
4. | Wenn ich nichts Basonderes vorhabe und Langewsile habe, dann
a.) | kann ich mich manchmal nicht entscheiden, was ich tun soll,
b.) | habe ich maist resch gine nevs Beschaftigung.
5. | Wenn ich bai einem Wetthampf &fter hintercinander verloran habe,
dann
a.) | denks ich bald nicht mehr daran.
b.) [ geht mir das moch eine ganze Weile durch den Kopf.
&, | Wenn ich ein schwisriges Problem angehen will. dann
a.) | kammt mir diz Sache worher wie ein Barg vor.
b.) | dberege ich, wie ich die Sache auf sine einigarmaben angsnshme Weise
hinter mich bringen kann.
7. | Wenn mir ein neues Gerit versehentlich auf den Boden gefallen
und nicht mehr zu reparieren ist, dann
a.) | finde ich mich rasch mit der Sache ab,
b.) | kemme ich nicht so schnell dariber hinweg,
Seren

§. | Wenn ich ein schwieriges Problem lisen muss, dann

a.) | lege ich meist sofort kos.

b.) | gehen mir zuerst andere Dinge durch den Kopf, bewor ich mich richtdg an die
Aufgabe heranmache.

3. | Wenn ich jemanden, mit dem ich etwas Wichtiges besprechen
muss, wiederholt nicht zu Hause antreffe, dann

a.) | gehit mir das oft durch den Kopf, 2uch wenn ich mich schon mit etwas
anderem beschaftine,

b.) [ blende ich das aus, bis dis ndchste Gelegenheit kommt, ihn zu weffen,

10, | Wenn ich vor der Frage stehe, was ich in einigen freien Stundan tun
soll, dann

a.) | Oberege ich manchmal sire Weile, bis ich mich entscheiden kann.

b.) | entscheide ich mich meist ohne Schwisrigheit Fir eine der maglichen
Beschaftigungen,

11, | Wenn ich nach einem Einkauf zu Hause merke, dass ich zu viel
bezahlt habe, aber dasz Geld nicht mehr
zuriickbekomme.

a.) | fallt es mir schwer, mich auf irgendstwas anderes zu konzentrieren.

b.) [ f5llt es mir keicht, diz Sache auszublenden.

12, | Wenn ich eigentlich zu Hause arbeiten miisste, dann

a.) | f2llt &5 mir oft schwer, mich an die Arbsit zu machen.

b.) [fange ich meist ohre weiteres an.

13, [Wenn meine Arbeit als villig unzureichend bezeichnet wird, dann

a.) | lesse ich mich davon nicht lange beirren.

b.) [ bin ich zusrst wiz gelahmt.

14, [ Wenn ich sehr viele wichtige Dinge zu erledigen habe, dann

a,) | Oberleqe ich oft, wao ich anfangsn sall,

b.) [fEllt s mir keicht, sinen Plan zu machen und ihn auszufihren.

1E. | Wenn ich mich verfahre (z. B. mit dem Suto, mit dem Bus usw.}
und eine wichtige Yerabredung verpasse, dann

a.) | kann ich mich zuerst schlecht aufraffen, irgendstbwas anderes anzupacken.

b) | lesse ich die Seche erst mal auf sich barvhen und wends mich ohne
Schwierigkeiten anderen Dingen zu.

16, | Wenn ich zu zwei Dingen grolie Lust habe, die ich aber nicht beide
machen kann, dann

a.) | beginne ich schnell mit einer Sache und denke gar nicht mehr an die andars,

b.) | fallt s mir nicht so leicht, von einer der beiden Sachen ganz Abstand zu
nehman.

el 10
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Wenn mir etwas ganz Wichtiges immer wieder nicht gelingen will,
dann

verliere ich allmahlich den Mut.

vergesss ich es zundchst einmal und beschaftioe mich mit anderen Dingen.

Wenn ich etwas Wichtiges, aber Unangenehmes zu erledigen habe,
dann

lege ich meist sofort ks,

kann es eine Waile dawern, Gis ich mich dazu aufraffe.

Wenn mich etwas traurig macht, dann

fallt e mir schwer, irgendetwas andares zu tun,

fallt 2= mir keicht, mich durch andere Dinge abzulenken.

Wenn ich vorhabe, eine umfassende Arbeit zu erledigen, dann

denke ich manchmal zu lange nach, womit ich anfangen soll.

habe ich keine Problems loszulegen.

Wenn einmal sehr viele Dinge am selben Tag misslingen, dann

weibh ich manchmal nichts mit mir anzufangan.

bleibe ich fest genavso tatkraftig, ak ware nichts passiert.

Wenn ich vor siner langweiligen Aufgabe stehe, dann

habe ich m=ist keine Problems, mich an die Arbsit zu machan.

bin ich manchmal wis gelahmt.

Wenn ich meinen ganzen Ehrgeiz darin gesetzt habe, cine
bestimmite Arbeit gut zu verrichten und es geht schief,
dann

kann ich diz Sache auf sich beruhen lassen und mich anderen Dingen
zuwenden.

fzllt &5 mir schwer, Gberhewot noch etwas zu tun,

Wenn ich unbedingt siner [3stigen Pflicht nachgehen muss, dann

bringz ich diz Sachen ohne Schwizrigksiten hinter mich,

Tallt es mir schwer, damit anzufangen.

£ Julius Kufl, Urieersitas Cinabalics, Diffenartialle Pochologie und Perstalchkatsfnzchug

Seke 11

4. Bindungungsfragebogen

Bal den folgenden Fragen geht &5 um Bezlehungen zu Menschan. Denken Sie bai der Beanbwortung der
Fragen an Menschen, dis S keanen und mit denen Sie Kon@kt haben. Das kSnnen Parmer, Freunde,
Bekannte oder Verwandte sein oder such Leute, dis Ske erst ssit Kursem kennen. Fir dis Antwort haben Sie
elne T-stufige Skala zur Verfigung. Schatzen Sie eln, wie genau die folgenden Aussagen auf Se zutreffzn.
Ist eine Auseage Obarhaupt nicht zutreffend, kreuzen Sie die 7 an. Mit den Obeigen Zahlen koanen Sie Thee
Einschatzung abstufen.

=frrrnt strnmt ridt

12314 5 & 7
L. Ich finde es schan, mich 2n Menschen zu binden. 1 ]

[ Ich habe lsicht das Gefiihl, dass andere mich vereinnahmen waolen. 1

B. [Ich madhe mir oft Sorgen, dass andere Menschen mich nicht genug magen. | 1

B. Ich mddte manchen Menschen gefinlsmaiia so nahe wia miglich s2in. 1

F. [Ich fonle mich dunch Intenskve Beziehungan schnell eingesngt. 1

. [Ich habe Angst, dass Leute die Beziehung 2u mir abbrechen. 1

7. Ich frage mich manchmal, ob andene mich genavsn intensk lieben, wig i | 1
sk lizha.

H. Wenn mir andes zu nahe kommen, gehe ich auf Distanz. 1

B. Ich bingzsahalich lieber alizins als mik anderan zusammen. 1

0. Anders sind oft wichbiger fiar mich als ich fir sl 1

1. Ech warsuche andere dazu zu bewegen, dass si2 mehr Zait mit mis 1
verbringen.

L2. Meine alkerintimsten Gafilhle gehen nizmanden etwas an. 1

L5, Anders wolien oft, dass ich vertraulicher bin, ak es mir anganehm Ist 1

L=, Ech bin besangt, fir meine Mitmercchen nicht genigend widtig u sain. 1

5. Meln grofes Badinink nach Aufmerksamksait wird von andsren nicht erfule. | 2

L6, Meinen Mitmenschen erzahle idh durchaus nicnt alles oer mich. 1

L7. Wienn Ich Arger habe odar krank bin, bBin ich am ebsten allsin. 1

L8. Ich madhe mir Sorgen daniber, dass anderen an meiner Freundschaft nichits | 1
lizgt.

9. Es frustriert mich manchmal, dass mir niemand die Liebe gibt, die ich 1
brauche.

0. Anders xtgem oft, mir 50 nahe zu kommen, wis es geme hatte. 1

Grau, L {im Druck). Binduigsfragebogen Bnf. In Rchter, D, Sret, 1. & Brahler, £ (Hg.), Handbuch der
Farniberr und Paardisgnostik. Ghttingan, Hogrefa.

Sehe 1R
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5. Fast and Frugal Tree- Fragebogen fiir Mobbing (FFTM)

Der Fragebogen besteht aus vier Fragan, die sich auf 1hre Arbedtssituation bezishen. Konflite aus
Inrem Privabzben soliten Sie dabel nlcht mitsinbezizhen.

Eitte beanbworten Sie die Fragen mit *Ja" oder “MNein®.

Kreuzen Sie dazu einfadh das entsprechende Kastchen an. Lassen Sie dabel bitte keine Frage
unbsantwortst.

Ealenial:

| neln
[ 1ch bin wiederholt schilantsen Handlungen ausgeselrt. [ %

= Wenn Sle Ja* ankreuzen bedeutet dies, dass Sie bai der Arbeit wiedehalten schiandeen
Handlungen ausgessatzt sind.

Unter systamatischen Schikanen wenden viefiitige Handlungen subsumiart, dis

= gezlglt Menschen ins Abssits stellen und die Mdglichkeit sich mitzutzlen ensdiranken, z.8.
durch stEndige unberechtigte Kritik und Unterbrechungsn

= dig Betroffenzn gezilt sozial isolieren, Indem 2.6, nicht mehr mit iinen gesprochen wird, sk
wie Luft behandelt oder raumlich tsoliert werden

= auf das soelale Ansshen abzielen, Indem Ober die Betroffenan 2.8, Geslichte verbreitet oder
slz aiffentich Lacherlich gemacht werden

= das Barufs- und die Lebenssituation betreffen, indem die Betroffenen 2.8, gezieh Ober- bow.
untefordert oder Ihnen Informaticnen bewusst vorenthalten werden

»  Iur Besintradntigung der Gesundhait beftragen konnen 2.8, dusch Gavwatandrohungen odes
Gawalt oder Zuwetung gesundneitsschadigender Arbeiten

Lesan Sie sich nun magliche Mobbinghandlungen dusch und wihlen Sie diglenige
Antwortaltemative, die fir Sle am ehasten autrifft.

ja neln
Ich bin wiedesholt schisandsen Handlungen ausgesstzt. o o
Diie schikanfesn Handungen sind systematisch gegen mich ganichtat. o [
D schikantesn Handlungen haben das Ziel mich zu olisren. o o
Angabe in
Wenn Sie schikandsan Handlungen ausgesetzt waren oder sind, ... Maonaten
... Wiz lange haben diess angedauert bzw. dausm diese berelts an?

i 2015, Christs Kolode|

Sehe 13

6. Negative Acts Questionnaire-Revised (NAQ-R)

Diz folgenden Verhalterewetsen werden oft als Beksplsle nagativen Verhaltens am Arbsitsplatz
gesehen. Wie haufiy waren Se, Inneshaly der leizten sechs Monate, den nachfolgenden

negativen Handlungen ausgesstzt? oder

Bitt= kreuzan Sie die Zahl an, walche mit ihren Effahnungen Inneshals der keteten sechs Monate,

am besten Ooersinstimme:

1 .4
Hiemals Ab und 2u

k|

Monatlich

F]
wachentlich

Taalich

1} Jemand et Infarnationen zurick, walche
s auf ihre Lelsturg auswirken

1) Demitigunyg oder Verspatturg In Verkindang
mit ihrer At

B Aerweisang erfaken, bt orter ibrem
Kormpetenrivesy u wridren

4) Hauptbereiche ihrer Verantwomung wenden
entfernt cder durch trividiers bezehungaweie
urefredidhe Aufgaben ersedst

£ Verbraitung won Tratich und Ganlaten ber
Sha

B) [gnorert oder ausgeahbosian werlen
{gechritten wenden™)

7 Dededdigende oder anablige Bemerkungen
Uber Thre Person {das helBt Gewohrifeizn
urd Hintergrund}, e Elnstellungen oder ihe
Privideben

B) Angeschrien oder Zlal spartaren fryers {odar
Wt werfiern

o) Enschichzrndes Verbaitan wis
Stk ouwezungen, Brngrff in die
Privasphan, Herumiommandiznzn,
Fockereneriperran des Weges

10 Hinweeke oder Sigrike von arderen, dass Sk
ifnen Jab kindigen solk=n

11) Wiedarhoke Erdrnenmpen 2n fire Fehlar ofer
[rtilmer

12) [gnoriensn oder feindliche Raaktion, wenn Ske
dih ndhem

13} Unaufhordiche Kreik ihrar Arbest o Lelstung

14} [gnociensn Threr Mednueg und Angohien

15) Streiche, durchgefihn von Leceen mit denen
Sl richt auslommen
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16) Aufgabansellmg mit urnerronitigen
beriebungsaeiie urmidlichen Zelostn rigen
ader Tamninergaben




17) B2 werden Bexchudgungen gegen Sle 1
wrheben

18} Exzemxive Oberwading Thner Arbelt 1

190 Drruck shwas nide zu Baanspncdhen, worauf 1
man reddich frepruch het (2.6,
Krareretand, Udaubsangnch, Relskosten)

) egeratad eoreivar Hdrsskel urgd 1
Sarkanrus win

21} Unkortralierbarem Arbeftspersum usgessst 1

22 Ardrohiung won Gewalt besishurgowais 1
physscher Mishandlung oder tatsachliche
Mishandlurg

23 Wurden Sha in der Arbeit ganable? Wie defirieran Mabbing ak eine Sihustion, In weldher sich ein odar
mehirere Indrdduen beharlich Ober eive Zetdaver, selbet Js de Empfangseite negathver Handlurgen
i e ocder mehnene Fersonen wabrrefmen - in elner SEuatan, in der das Zied des Mobbings
Stinwierigkaiten hat, sidh gegen dese Handungen 2o werbsidigen. Fin elrmalges Ersgnis wind somit
rcht van uis &Js Mobling beceldres.

Urter Verwandung der aben angefilbren Definition, bite geben Sle an ob Sl in den letben sads
Meraten, am Arbettsplate gemebbt worden?

Mai (weker auf 516}

Ja, shar nur Sathen

Ja, & wd zu

Ja, mehrmals i der Wode

Ja, Beinahe Sglich

24) Wenn Sle die vorangegangens Frage mit 18" beartwortet haben, Bite kneuzen Sl im nachifoigenden
an durch wen e gamebit wardan:

Mere) umitelba Vorgesstoe)
Mirdane VarpesetrtaManager der Omanisation
Epllaglnren
Lriterpeteris
Wl ahafy Patare] rreey Shod seel e e,
Ardens

18] Bitte gebean Sie die nzahl ond das Gechiecht der Taterinren arc
Mannliche Téter —

Welbliche Taternnen

i Orarsen, 5, Hoal, b, & Nosslasrs, G (2005). Megathe fets Questiornaine - R

7. Gewaltpravalenz im Erwachsenenalter

Jetzt geht es um Allagssituationen innerhalb von Partnerschaft und Familie und um Thre
Erfahrungsn in Bezishungen im Arbeitskontext,

Viele Menschan machen Erfahrungsn, die sie ak verlstzend ader belastend empfinden, Hat Sie
szit Threm 16, Lebensjahr schon einmal jemard wegen Thres Aussehens oder Auftretens, Thrar
Denk-, Verhaltens- ader Arbaitoweise abgewertet? Oder wurden Sie schon wiederhok
gedemiitgt, beschimpft, erniadrigt oder licherlich gemacht?

1.
= -

B |58 z

A|EE ‘§ ) o

= = o =
Wie gesagr, denken Sie dabed bitte an Ihr gesamtes Leben sait d2m Alter
von 16 Janren, awch wenn Sie die Erfahrungen vielkeicht als nichit so o 5 o
schlimm betrachtan. Wie oft haban Sie eine solche Erfahrung gemacdnt?
2 4
Auf der Liste sind verschiedens Situationsn beschrizben. Sagen Sie uns E F E
bitt= zu jeder Siuation, ob Sk diess Sihuationen salbet schon ssit Threm L E 58 g
16. Lebensjahr erlsht haben? Sie sich einer anderen Person 5o gegenilber E ¢ |E g ? ;-;"t'
verhatan haben oder nichts von baidem? w g % E EgE
Haben Sle schon edsbt, dass Sie von jemandem ... £ Haf
wieterboit beleldig, elngeschicitert oder aggrashe angeschrien wuhen, o o
auf verktzende At und Welse Boherich gamacht, gehingeit, abgewertst oder gedamitigt o a
e,
wiederholt schikanlent, gemabibt oder unterdricks worden, o S
Benacieligt wardan, 20, wegen Alter, Geschlactt, Austahan odar Herdwnft. Q =
Eradradit wurdden acder e Aot gamacht wurda, &
epret wonden. a a
werlaumdet oder systernatiseh bel ereferen sehied gamacht warden, o o
peyehib berrorishert wrdsn o S
durmd Rdufige Oferawclt urter Drock gesetet wanden, Q =
finarmel kortrollert wonfen, o] G
wheerbalt varfolgt, baspiteelt cder Thnen aufpelavet wortden, ] G
Sha erbgegen Threm Willen wisderholt per Talefan, SMS ader E-Mall kartalitiart wurdan, o 2
der Korttakt u Threr Farilie oder Freurden ubersagt bros. o vecbindsrm verchs a .
wrte,
Gaganstinds sheichtich wor Thinen zerchie poder Hacstiers penualk wurden, o Z
U Ehwas gersLngen worden, was Slenicht wolken, Q =

Sefe 16
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ER a. =
. shenshersd ahen Sh - =
Jetzt gehit &5 nur noch um die Handlungsn, die Thnen selost passiat sind. Sagen % ;;:"E:E 1Lb L = sjaﬁilg;:;:fmg L Sz sniche: Handlngen, .g' % g E
Zie uns bitts, ob Siz diese Situationsn als badrohlich enzbt haben und ob Thnen a4 % ’ ) = gﬁ | =
diesa Situationen auch In dan ketzten drel Jahren passiert sind? a B E E an Effentich Zugangh Trien
Haben Sie das aks bedroblich arlebt oder ist 1nnen in den letzten drel Jahren Gz |22 {nikcht ader kaum bekannts Personen) B
pasiert, dass Sk .. 2 ‘E' £ E in dar Arbait bzw. Austildung 5
£a E - in einer Parmerschalt -
wieerhalt belidigh, sirgesdhictert oder aggrash angeschrian worte, - - in der Famili .
auf verltzende At und Welse Bocherlch gamacht, pehansedt, sbgewertat oder gedamirigt ;TﬂFIngl;& ure/ Bekanntenkrets : :
wrten. - — —
wieterhait schikaniert, gemobibt oder witerdricks worden, o ml::nEt — —
in anderen Leoenshereicthan, A A
Benacteligt wanden, 20, wegen Alter, Geschlact, fassehen oder Hedownit. : : welchen . Y . S -
Bl rstit wurlen oder Thren Angst gamacht wurds,
emresnt wordan,
verlauridet cder systernatich bal sroferen schlect gemacht worden, - - E.
- Haben Sie diese Handlungen ausschiislich bow. dberwiegend von Mannem, von Frauen odes von
peythiseh bermorisert wurden q : Personan beiderlsl Geschlachts edfahren?
durch Riufige Dfarsscht urtar Drock gesetst wanden, G d TR T
ausschilel von Mannem
T T =
fingriced] konkrollert wisden. Doerwizgend van Mannem
ittt vearfolgt, beopitelt ocder Irin aofgelavet W, : : auzschilelblich von Frauen
- = Oberwizgend won Frawsn
Sie ertgegen [heem Willen wisderholt per Telefon, SM5 oder E4ail kontaktiert wanden, - - won MZTnem und Frausn Im gizlchen AUSmas
dhar Korbakt zu Threr Farrilie oder Freunden urderiagt bos, ao vecbirdam veruchEwurle ' '
Gaganstlinda abdchtbch vor 1Fren zerdtiet oder Hawstiers gequik wurken
ZU WAl QaraLrgen worden, was Slenicht wolken. 7.
Handete es sicdh dabai urn ein und disselbe Person oder um mehrere verschiedenz Personen?

2in und diessibe Person [

4. mehrese yarschisdens Personen |

Unabhidngig davon wie bedrohlich Ske diese Handlungen erlsbt haben: Wann haben Sie
s2it Inrem 16, Lebansgjahr dissz Handiungen hauptsachlich erebe?

g2it ich 16 1ahre alt bin

Zwiischen mainem Lo, und 25, Lebensiahr

=it ich dber 5 Janre alt bin
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E

wias Zutrifft
Ja, filhrte 2u dizszn Folgen:

Fihrten diess Handungen zu einer oder mehreren der Folgen auf der Lists? Bitte kreumen Sie alles an,

Umzirg bow. ALSZig aus der Wohnung

Trennung vom Pamnar { ven gar Pamnerin

Scheldung vom Partmer § von der Parinenn

Bruch mit dar Famille, In darlch aufgewachsen bin

Abbruch des Kontakies zu Freunden baw. E2kannien

Kdngigung oder Wechsel §2s Arnelsplazes

Abbruch ader Wachzel von Schule f Aushlidung ! Stusium

Inanzpruchnahme einar Tneraple ; Seratung

mediziniszha HIe In Anspruch genommen

Anzelje arstabet

Andere Falgen (bie notleren)

9.

Denken %e jetzt bitte an die Handlungen, diz Siein den lst=ten drel Jaheen
efebt haben und schauen Sie sich die bailisgends Liste der relsvanten
Personen {Ausklappssite im A3-Format am Ende des Fragebogens) In aller
Ruhe an.

Ubsrtragen Sie bitte jene Personen in die folgenden Zzian, walche die zuvor

besdrebenen Handlungen ausgefiihnt haben, und geben i diz Haufigkeit an.

derzaitiger Farner

+| esnmal

.| e BB dresmal

|| Wier- bis zahnmal

derzeitiger Farnsnin

Ex-Parimer

Ex-Parmerin

Eigene Muter

Eigener Vater

Stefeater

Stefrutter

elgensr Sehn

eigens Tochber

Stefsonn

Stieftodker

Enkelsohn

Enketachter

Bruder

Schwester

Stiefbrudes

Stiefschwester

Grofvatzr

Grofmutter

Onkel

Tantz

ol el ol ala| ala] ala] afa| o o] o o] o] 2| =] of 2| of | héufger

Cousin

Cousine

Sonstiger mdnnlicher Venwandter

Sonstige weibliche Verwandte

Sonstige mannliche Person, dis Im selben Haushal lebt

Sorstige weibliche Person, dis im salben Haushalt bt

Freund { Besanntes

Freundin / Bekannte

Hachbar

Hachbarin

waibliche bekannte Person, die nicht 2ur Familis, 2um Freundes odes
Bekanntenkrets gehit

ménnliche bekannts Person, di= nicht zur Familie, zum Freundss cdar 0 ¥ o o
Eslanntenkrats gehiit

andere mdnnliche unbexannts Person

Kundin

Lisferant

Lisferantin

10.
Ihee Gesundhel: Wie schatzen Ske lhren allgemeainzn
Gesundneitszustand ein?

sshrgut  [° [qut [ [rnittedmadig  [© [schledcht [° [sehrschiecnt [ °

11.

Wenn Sie Ihren Gesundneitszustand In den lettan Jahren beschraiben sollen, sind Sle der Melnung, e
Gesundneitszustand wurde viel besser, etwas besser, shwas schiechtas, vigl schiechtar, oder blieb ar etwa
gleich?

ehwas
sdnlechter

Wi bessar | - |El‘-'.'§EESE' | - | - |'.'EI schlachter | c | in etwa gleich




12

Irekzweit konnen Siz Theer Oberzeugung nadch folgenda Bersichs Thres Lebens % Bl §
aktiv besinflussen? £ o 2 E -
k] k c
g = E F=1 s E
Ihee fingnziglle Situation 0 0 0 C
Ihre arDeltssituation o 0
Ihre Wohnsibuation . .
Ihra Gesundhet 0 0
Ihr Familienisben o o
Ihre Fartnesschart o 5
In der Familiz, der Partnerschaft, aber auch im Bekannten- und Freundaskreis sowie im
Arbeitslzben kann es manchmal zu handgreifiichen Aussinandersstzungen kommen,
13, g
= = g
. E‘E Fr E
| w2z | 2
Wie haufig haben Se personlich seit dem 16, Lebansianr Situationsn
erlebt, in denen jemand Ske kivperlich angegriffen hat, Sie zum Betspel
geschlagen, geohrfelgt, an dan Haaren gezogen, getreten oder mik sinem a c o c a

angderen Gegenstand geschlagen hat?

14.

Auf der folgenden Liste sind verschiedane Handlungen baschrizhen.
Zagen Sle uns bitt 2u jeder Situation, ob Thnen das schon passiert ist,
Zie das schon mit elner anderen Person gemacdht haben oder kzinss von
beldem? Denken Sie bitt= an die Zeit s=it dem 16, Lebensjahr.

Es Ist mir schon passiet, dass..

dag it mir schan

pesdert

das helba loh schon
gemadi

RS, noch ke

[5E 1w
fich i gty

Ity atsdahtlich weggessben wurdsa.

Ity e kedchbe Chirfsige belkea,

Ity gubitien prfer gekratet worde.

riedn Arn umgedrett oder ki 2n den Haanen gezogen wunde,

I gestreten, gestolen oder hart engefamt warde,

It wegnescileudent oder gestafen wunde, dass ich taumeks ader urmgefallen bBin.

Ity hesfbig peafirfeigt oder mit der fachen Hand geahilagen wurda.

ein Gegerstayl nach mir geworfen wunde, der mich veretoen kime.

It mit eswas geachlagen wurde, das mich verkstzen kinntzs,

el ernsthaft gedrobt worde, mich kimerdich sneugreifen oder o verletzen,

rir arnsthaft mit dam Umnbringen gedfmbs wonds

it Faumten suf midh singeschiagen words.

Ich verpriget oder neammengeschlagen wands,

Ity & Mals gepackt, o erwlingen ader o ersicken versucht wurds |

Ich atskahtlich werbrlit oder mit etwas HaiSem verbrannt wurle.

It mit edner Walfie, oum Bediel enem Meser oler einger Plsbok, bedmbt wandse,

Ich dberfallen oder beraubt wonle

I eirgegserrt wanda,

Ity gefiemelt worda.




15.

Jetzt gehit & nur noch um die Handlungsn, die Thnen selbst passiart sind. Sagen
Zie uns bitte, ob Ske diese Siuationen als bedronlich erebt haben und ob Thnen
diesa Situationen auch In dan ketzten dred Jahren passiert sind?

Haben Sie das als bedrohlich erkebt oder ist Innen in den letzten drel Jzhren
passiet, dass ...

17.

In weldhen Lebensbereichen und wie haufig haben Sie saldie Handlungen | E' =
seit Inrem 16. Lebensjanr selbet erlent? HIEE ﬁ E
= o w

an dffentlich zuganglichen Ortan
{nicht eder kaum bekannte Personsnd

i

in der Arbeit bzw. Austildung

Ao inden letzen 3

| dakineEr pess

Hala ich 25
! bedrmilch edete

Iy atsetelich weggesshen wurds.

in sinar Parmersdalt

in der Familie

i eire lechte Ohirfaige Bekam.

im Freundes- und/oder Bekanntenkrzs

Ich gubioten oder gekratt wurde.

in andzren Lebensheraichen,
walchen

riedn Arm umgedrefe oder kch @n den Haane gemogen wands,

Ity gestresten, gestoBen oder hart angefast wande,

I wegoesdeudert oder gestofen worde, dass ich tumelks oder umgefallen bin,

Ich heftig gechrfaigt oder mit der ladhen Hand geshlagen wonde.

1E.
Diese Ooergriffz kénnen an ganz untarschiedlichen Orten passizren. Wo haben Sie
di=== Handlungen auf Thre Ferson Obanwiegend erlsht?

&in Geperstand nach mir geworfien wrds, der mich veretman ks,

in meiner Wiohnung

Iy it etwas geachlagen wurds, das mich verletzen ke,

in der 'Waonnung won andesen

auf der Strafe

i ernsthatt gedrobt worde, mich kimedich arzugreifen oder au verletzen.

am Arbeitsplatz bzw. Aushildungsplatz

el ernsthaft mit dam Umnbringen gedrobe worde,

in Lokalen, Restaurants st

it Fawsten suf mich eingeschizgen wonde.

im AUTD

am Tekfon

Ich verpriget cder neammengeshlagen wardsa.

i Intermet

Ity & Mals gepackt, u enwlimen oder qu erticken versucht wurde .

andere

Ity strmichelich verbrlitt oder mit eswas MeiSem verbranrt wurle,

Ich it &ner Waffe, sum Dejoiel sren Meser oler einer Fishols, bedmil wands,

Ich Uberfallen oder beraukt wunle

19,
Wiz haben Siz auf eine oder mehrere dizser Situationen reagiert? Btz nennen Siz alles Zutreffands.

Ich ergesper t wands,

Ich bin witend gaworden

Ity gefestett worde.

I habe mich geshamt

i filhite micn hifles

I habe &5 ignoriert

I habe midh nicnt zu wehren getraut

16.
Unzbhangig davon wiz bedrohlich Sie diese Handlungen erkzbt haben: Wann haben Sie
zait Threm 18 Lebensjahr diess Handlungsn hauptsachlich erlsht?

vilisste nidnk, wis ich reagienen solite

I habe mich tatkraftiq gewehet

filhitz mich belastet

/o hatt= Angst

sa2it ich 16 Jahee alt bin

I habe mich mit Wisrten gewsht

Twichen meinem 16, und 25, Lebensjahe

angdere Beaktionen, welche

sait ich dber 35 Janre alt bin

nichts davon
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20.
Haben Sie2 diesa Handlungen awsschlizflich bow. oberwiegend von Mannam, von Frausn oder von
Personen beiderkel Geschiechts erfahren?

Jusschlisdlich von Mannem S

dbepylegand von Mannem [r

dusschlleliich van Frauen

Oberwlegand von Frauen c

wan Mannern und Frauan Im glsichen Ausmas

21,
Handelte es sich dabel um ein und dizsslbe Person oder um mehrens verschiedens Fersonen?

&l und fles2ibe PErson [

mehrere verschiedene Parsonen |

22,
Hatten Siz infolge dieser Situation schon elnmal eine oder mehrere der folgenden
Wefletzungen?

ng
arrnal

IDlzwe Flecken § Frellungen f Hamatome -

| mefrmals

offens Wunden, 28. Schnithwunden, Hautebechifungen, Vesrennungan .

werlstzungen im genitalen Bereich =

Bawch- brw. Magenschmerzen .

versawchungen, Zemungen, Muskelfaser ke .

Knochenbriche g

¥opfverlstzungen |/ verlstzungen im Gesichisbereich {Masenbeinbruch, Zannscnaden,
blawes Auge)

Cehimerschiittening .

Schimerzen .

innere Veslstzungen 0

Fehlgsburt .

anders Verletzungen (bitte notiersny: c

olololalo|o

ich hatte keine veretungsn

Hatten Sle In einer oder mehreren dieser Situationen schon einmal Angst, emsthaft
oder lehensgefahlich verletzt werden zu kdnnen?

|3, einmal

|3, mehrmals

nein

4,

was Zulrifft.
1a, fihrte zu dissen Folgen:

Fihrtan diesa Handlungan zu elner odar mehranen dar Falgen auf der List=? Bitte krauzen S alles an,

Umzug bzw. AUsZug aus dar Wahnung

Trennung vom Parner ! von der Parnesn

‘Sehaldung vom Parnar i von g2r Pannanin

Erucn mit der Famillle, In der lch aufgewachsan bin

Aboruch g2z Konlakles zu Freunden bzw. Sekannten

Fndiguryg Dder WemnEa] deB AMEEpEEEs

Aboruch cder Wechsel von Schule F Ausblldung § Studlum

Andera Foigen {bilie nobieren)

25,

Haben Sie Infodge eires dieser Ersignisse schan einmal... =

Medizintsche Hiffs in Anspruch genomman 0

D Polized eingeschaltst 0

Jemand anderer hat die Polized oder das Jugendamt eingeschaltt o

Arzeije erstatiet 0

Eine Beratungestells bew. sinen Thermpeuten/in aufgesuant o

Zich an eine Krisensinrichtung gewendet, wiz 2.8, 5

Gawaltschutzentrum/Interventionsstala) Fravenhaus/ Krisenzznbum

26

Denkzn Ske jetzt bitte an diz Handlungen, diz Siz in den letzten dred Jahnzn

erlebt haben und schauen Siz sich die bailisgends Liste der relevantan = =

Personen {Ausklappseite Im A3 Format am Ende des Fragebogens) (n aller l!; H]

Kuhe an. é 2

Ubertragen Sie bitte jere Personen in die folgendzn Zelen, welche die zuvor ] - b

beschrisbenen Handlungen ausgefilhrt haben, und geban Sie die Haufighkeit k-] E = F
=

B|R |8 |2

derzeitiger Farmer

derzeitiger Farnerin

Ex-Parmesr

Ex-Parmerin

Eigene Mutter

Eigener Vater

Stiefwater

Stiefmutter

2igensr Schn

eigens Tochter

Stiefsohn

Stieftodntas

Enketszhn

Enketochter
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Bruder

Srhwester

Stiefbrudes

Stiefschwestar

CGrofatsr

Grofmutter

Onksl

Tante

Cousin

Cousing

Sorstiger mannlicher Verwandter

Sonstige weitliche Venwandte

Sorstige mannliche Person, diz Im s2lben Haushalt et

Sonstige weibliche Person, die im selben Haushalt kebt

Freund [ Bezanntes

Freundin / Bekannte

Hachhar

Hachbarin

waiblide bexannte Parson, die nicht zur Familiz, zum Freundes odes
Ezkanntenkrets gehiit

miannliche bekannte Person, dis nicht zur Famiie, 2um Frewundes oder
Bekanntenkrets oshirt

andere ménnliche untekannts Person

andere weibliche unbekannt Peeson

Arbsitskeliege

Arbeitkollegin

¥

Kundin

Lisferant

Ligferantin

olololalalalalal ol el ol o

Es kommit vor, dass sich Mannes und Frausn im Alltag dunch Bemeskungen, Basiihrungen oder
Gesten s2xugll bedrangt oder belastigt fonken. Das kann suf der Smade oder an offentichen Orten

z2in, aber audch am Arbaitsplatz, in der Ausbidung cdar im Studium sowie Im Freundses-, Bakannten-

und Familienkrets.

7.

hawfig

gelagent
-l

=aitan

sl

Wiz haufig haben Sie sich personlich schon durch mannliche oder
weibliche Personen sexusl bedrangt oder belistiot gefohilt? Denken Ske 0
bittz an dis Zeit nach irem 16. Leheasjaar!

2B,

Oft eslnnart man sich nicht sofort an solche Stuationen, deshat sind auf des
folgenden Liste verschiedene beschrichen. ISt Ihnen eine derartige Situation
schion pacsisrt, haben Sie das schon bed siner andersn Person gemacht, oder
trifft nichts davon zu?

Dienken Siz bitte an die 2sit s2it Threm 16, Lebensjshr.

Habe sthon erebt, dass ..

des (= mir achan
pasdert

s heda ldh schon
gemadit

It mir weder

pamset, rodh habe
It e gamadcht

ich auf eine Art und Welse mit mir gesprodien wurde, dis ich als sexusl]
bedastigend empfand.

mir nachgepfiffen oder ich angestaert wurds und ich mich dadurch s=ouell
belastigt finlte.

mir In unpassendan Shuaticnen, 2B. in dar Arbait, Aushildung oder im Studiom,
belastigends sesusllz Angebats gemacht wurdsn.

mir jemand zu nahs gekommen i, sodass i es als aufdringlich empfznd.

ich Ober Telefon, E-Mail oder Brisf sewuell belistiot oder bedriingt wurde.

ich beriihint oder 2u kissen versuant wurde, obwohl ich es nicht waolke.

ich won jemandem mit sexuellen Absichtan ungewcllt varfolgt wurds.

ich durch das Zeigen von pomografisdien Bildem oder Nadkthilder belastigt
wurds.

mir zu verstefen gegeben wurde, dass es nadteilg fir meine Zukunft edar
mein bendliches Fortkommen ware, wenn i mich seouell nidnt auf ihnfsie
einlieds.

slch vor mir femand entblait und mich dadunch ssxusll belisbigt hat.

ich in anders Welss sexuell balastiot wurds, und 2wan
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. E
Jetzt geht es nur noch um die Handlungsn, die Thnen salost passiest sind. E E
Zagen Sle uns bittz, ob Si= diese Situationen als bedrohlich erlebt haben und cb E By
Ihnen dizsz Skuationen auch in den |etzten dred lahren passisrt sind? ] E n
Haben Sie das aks badrohlicn eriebt oder ist Innen in den letzten drel Jahren 5] c g
pamsient, dass .. g8 g2

F I E
ich auf eine Art und Wise mit mir gesprodnen wurde, di2 ich als sexugll balastigend 5 g
empfand.
mir nachgenfiffen ader ich angestamt wurde und ich mich dadurch s=ouell beldstigt filhlte [ © o
mir In unpassenden Situationen, zB. in der Arbait, Ausbildung oder im Studium, - -
belastigends sexuelle Angebate gemacht wurden. B B
mir jemand zu nzhe gekommen kL, sodass o &5 abs aufdringlich empfand. o 0
ich (ber Telefon, E-Mail oder Brisf sesuell belistigh oder bedrangt wurde. o o
ich beriihrt oder 7u kissen versucht wurde, obwohl ich es nicht wolke. o 0
ich won jemandsm mit sexuslizn Absichiten ungessolt varfolgt warde. o a
ich durch das Zeigen von pomografischen Blidem oder Nadedhilder belastigh wurde. o Q
mir zu vesstehen gegeben wurde, dass &s namteilig fir meine Zukundt oder mein - -
berufliches Fortkommen ware, wenn ich mich seswell nicht auf ihnfsiz ainlisfz. a
shch vor mie jemand enthblodt und mich daduncn sexusll belastigt nat. D o
ich in anders Welse sexuell belastigt wurds undzwar: - -
30
Unathidngig davon wie bedrohlich Sle dizse Handlungen erlett haben: Wann haben Sie
et Ihrem 16, Lebensjahr disse Handlungen hauptsschlich erebt?
sgit ich 16 Jzhre alt bin 0
zwilzchen meinam 16. und 25. Lebensjanr o
sait ich iiber 25 Jahee alt bin D
31. -
In welen Lenenshereichen und wie haufig naben Si salme o | T =
Handlungen ssit Irem 16. Lebensiahr selbet arebt? w | 0 E =

E|%qm|E|E

an éffentich zuganglichen Ort=n - - -
{nicht oder kaum bekannts Personsn) - - -
in ger Arbeit bzw. Aushikdung o c 0
in siner Partnerscaft o c a
in der Familie o C o
im Freundes- undfoder Bekanntenkres . . .
am Telefon 0 0 E
im Int=met . 0 0
in anderen Lebenshereichen, g o g
welchen

Sehe 19

EF
‘Wiz haben Si2 auf eine oder mehrere disser Shuationen reaglert? Bitte nennen Sie alles Zutreffends.

ich bim wiitend geworden o

ich habe mich geschamt o

ich fishits rich hilfizs o

ich habe es ignoriert o

ich habe mich nicht 2u wehren getraut o

wusste nicht, wiz Idh reagieren solite C

ich habe mich tatkraltiy gewshrt D

fulnlt2 mich belastet o

jch hatta Angst 0

ich habe mich mit Worten gawehrt o

andere Reaktionen, wedche .

nidnts dawvon .

3.
Haben Sie disse Handluingen ausschliedlich bew. Gberwizgend won MEnnem, von Fraven oder won
Personen balderlsl Geschledhis erfaheen?

ausschizilich von Mannem

Ob=rwlegend von Mannem

arsschiailizh von Frauen

Obarwlegend von Frauen

won Mannem und Frauen Im gilchen Ausman

.
Hangelte es sich dabel um ein und dizszlbe Person oder um mehrens verschiedens Personen?

el und dlesslte Person |

mehrere verschiedene Personen |

35.
Fihrten eine oder mehrere disser Situationen zu karparlidien Utengriffen oder ungewaliten sexuelien
Handlungen?

|3, zu kdmerichen Ubengrtfan E
[wenn Ja, [ elnmal E
[ wenn Ja, | dhes E
Ja. zu ingewaltien sexuelen Handlungen 0
[ wenn Ja, [ ainmal E
[ wenn Ja, | BT E
nel, zu nlehis von alidam 0

Sehe 30
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36,

was zutrift.
Ja, fohete 0 diesen Folgen:

Fiirten dizss Handlungen zu siner odes mehrersn der Folgen auf der Liste? Bitts kreuzen Sie alks an,

Umzug baw. AUsZUg aus der Wonnung

Trannung vom Partner § won der Parnenn

Scheldung worm Parines J won der Parnesin

Srech mit der Famille, In der ich aurgawashsen oin

Abbruch des Kontaki2s zu Freundian bzw. Bekanntan

Kandigung ooer Wethssl 02 ATDEEpaEaE

Abbrush odar Wechsel von Schule 7 Ausblidung ! Siudlum

Andere Folgen [bitte notleren)

3z
Haben Siz Infdge eines dieser Erssgnisse schon einmal...

nein

Medizinche Hilfs in Anspruch ganommen

Diie Polized eingeschaltst

Jemand anderer hat dis Polized oder das Jugendamt eingeschaltst

Anzeige erstartet

Eine Beratungsstelle brw. einen Therepeuten/in aufgesucnt

Zich an eine Krisensinrichiung gewendet, wiz 2.8,
Gewaltschurentrumdntereentionsstelef Frauennaus/ Krisenzsnmum

3a.
Denken Se jeizt bitte an die Handlungen, diz Skie in den letzten drel Jahren
erlebt haben und schauen Sie sich die beili k en
Personen {Ausklappseite Im A3 Format am Ende des Fra
Ruhe an.

Ubsrtragen Sie bitta jene Fersonen in die folgenden 2=
beschriebenen Handlungen ausgefilht haben, und g

1, welche die zuvor
si2 diz Haufigkeit 2n.

ainmal

|| zwai- bis dresmal

| Wier- Bis zetnmal

derzaitiger Fariner

derzeitiger Farnarin

Ex-Partmes

Ex-Parnesin

Eigens Mutter

Elgenesr Vater

Stiefuater

Stiefmutter

2igensr Sohn

alalalalala| oo«

eigens Tochier

Stiefsohn

Steftociber

Enkekohn

Enkeochter

Brudss

Schwesher

Stefbruder

Stiefechwastar

Grofvater

Grofmuttsr

Onkel

Tane

Cousin

Cousine

Sonstger mannlicher Verwandter

Sonstige weitlichs verwandta

Sonctige mannliche Person, diz Im s2lben Haushalt leot

Sonstige weitliche Person, diz im selben Haushalt kebt

Freund / Betannter

Freundin / Bekannte

Nachbar

Nachbarin

waibliche bexannte Parson, die nicht zur Familie, zum Freundes odes
Bzkanntenkrets oshirt

ménnliche bekannte Person, die nicht zur Familie, zum Freundss oder
Bzkanntenkres gshirt

mannliche unbekannte Parson

waibliche unbekannt Parson
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In den folgenden Fragen geht es um unerwinschte s=xuelle Handlungen, wie siz Frauan und
Mianner durch bekannte oder zuch unbekannte mannliche und wsibliche Personan erfahren
kdnnen. Oft erinrert man sich nicht sofort an solche Erlebnisss, da sie verdrangt oder nicht

erinnert werdan oder weil es schwer filk, Gbar intims Ersignisse zu sprachan.

39.

Zundchet geht es um ungewolte sexuell Handlungen, die Sk sait Threm
16. Lebensgjahr erlzht haben, auch wenn diess aus Threr Sicht vielizicht
nicht so schilimem waren.

q
gelegent -
Iich
=len

hau

el

‘Wie hdufig haben Se sait diesem Alter ungewaolte seuellz Handlungsn
erlebt, zu denen Sle von mannlichen oder wablichen Personen gadrangt | - -
wiurden oder zu denen Sie psychisch oder moralisch unter Druck gesetzt |
wurden?

40.

Ot fallt es sdwwer, sich 2u solchan Ereignissen zu sulem. Auf der folgenden
List= sind einige Handlungen beschrieben. Versuchen Sie sich bitte daran zu
erinnam, ob Sie eine ader mehrere disser Handlungen sek dem 16. Lebensjanr
einmal, mehnmals oder nie exlebt haben. Wenn Ske diesz Handlungen erebt
naben, war das awd In den leten drel Janren?

Haben Sle dies sab dem 16. Lebensjahr einmal, mehrmals odar nie
erlebt? "

anmal

in den letztan 3 Jahren

Jemand hat mich Intim beriinrt oder gestreichelt, obwohl
ich gesagt oder gezelgt habe, dass ich dies nicht c
michte.

Jemand hat mich zu s2xudlen Handlungen gendtigt, die -
ich nichit waolik=

Jesmand hat versucht, gegen mainzn Willen in mainen
Ktrper einzudringsn oder mich zum Geschlechtsverkehs o
Zu néitioen. Es kam aber nidik dazu.

Jemand st gagen meinen Willen mit einem Pents oder -

stwas anderem in meinen Kirper einqedninoen. - - 4
41.

In welchen Lebensbereichen wund wiz hiufig haten Sie solche
Handlungen ssit Tresm 16. Lebensjahr selbet arlebt?

an effentich zuganglichen Ortan (nicht oder kaum bekannta Personen)

o | =aiten

o | enmEl

in ger Arbeit bzw. Aushildung

in einer Parmersdalt

in der Familiz

ol afa| of =] hautg
| o | Aefegent-
lich

im Freundes- undfoder Bekanntenkres

o o|ao| of of nE

in anderen Lebenshereichen,
walchen

o

[=]

Seke 33

a2,
Diese Ubergriffe kénnen an ganz unterschiedichen Orten passizren. Wo haben Sie
dizse Handlungen auf Ihe Person Obensfegend erleht?

in meiner Wiohnung

in der 'Wonnung won anderen

auf der Strafe

am Arbeitsplatz bzw. Aushildungspltz

in Lokalen, Pesaumants .

i Auto

am Telefon

im Internst

ardesa

43,

Wiz haben Sie auf elne oder mehrane dieser Situationen reagient? Bitte nennan Se alles Zureffende.

ich bin wilitend geworden

ich habe mich geschamk

ich filhifte mich hilflos

ich habe es ignoriert

ich hate mich nicht zu wehien getraut

weusste nicht, wie ich reagieran solite

ich habe mich wikriftg gewehrt

fahke mich belastat

ich haitte Angst

ich hate mich mit Worten gewehrt

andesz Reaktionsn, welde

nichts davon

a4

Personen beiderlel Geschlechts erfahren?

Haben Siz diese Handlungen ausschlisflich baw. Oberwiegend von Mannem, von Frauen ader von

Jusschlledlich van Mannam

‘Obenwlegand von Mannem

Jusschlledlich van Frawsn

Obenwlegand von Frauen

wan Mannern und Frawsn Im gleichen Ausmai

(=] =1 K=11=1 =)

Sehe 34
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45.

Hardelte es sich dabsi urn ein und dieselne Person oder um mehrere verschisdene Personen?

aln und diesele Persan

mEenrere varschledena Personen

45,
Hatten Sie infilge einer odar mehreser dieser Situationan schon ginmal eine odes
mehrenz der folgenden kirperlichen Verlezungen?

| enmal

| mefrmals

blawe Fecken [ Pralungen / Hamatome

affens Wunden, zB. Schnitheunden, Hautabechirfungen, Verbrennungen

Werkbzungen imgenitalen Bersich

Bauch- hzw. Magenschmeszen

Verstauchungen, Zemungen, Muskefasemisss

Enochenboliche

Kopfverkizungen | Verkungen im Gasichtsbensidn (Masenbeinbouch,
Zahrechaden, blauss Augs)

Gehimerschirttenung

Sonmerzen

Innere Werletzungen

Fehigeourt

andere Verktzungen (oitt2 notisren):

Ich hatte keine Verlstzungen

47.
Hatten Siz In einer oder mehreren dieser Situationen schon einmal Angst, ernsthalt
odar lebensgefahelich verktst wesden zu kénnan?

|a, elnmal

|3, menrmals

nzin

4d.

'Was FutTifft.
Ja, filhrta 2u dissen Folgen:

Fohrten diese Handlungen zu einer oder mehieren der Folgen auf der Liste? Bite kreumen Sie alles an,

Umzug bow. Auszug aus der Wohnung

Trennung wom Parner {voa der Pastnerih

Scheklung vom Partmer s won der Farnein

Sruch mit der Famille, In der loh aufgawachsen Bn

Abtouch des Kontakies zu Freunden baw. Bekannien

Hondigung oder Wechsel des Arbeltsplalzes

Abbauch ader Weachsel von Schule FAusbidung ! Susium

Angare Folgan (ke notleren)

an.

49,

Haben Sie Infodge eines dieser Ersignisse schon einmal..... ja rein
Medizinische Hilz in Anspruch genammen 0
e Podized eingeschaltet o
Jemand andsrer hat diz Polizel oder das Jugendamt aingeschaltst 0
Argeie erstatiet 0
Eine Beratungsstelle bew. einen Thermpeuten/in aufgesudit C
Zich an eine Krisenzinrichtung gewendet, wiz 2B, f
Gewaltschutzzentrum/Interventionsstaley Frausnhaus Krisenzenmum B
0.

Denken S jeat bitte an dis Handlungsn, dis Siein den letzten dred lahren - =

erlent haben und schauen Sie sich die bal de Liste der relevanten E E
Personen {Ausklappssite im A3 Format am En ) = ﬁ

Rune an. " 1 o
Ubertragen Sie bitte jene Personen in die folgendzn Zelen, weldhe die zuver | B a a F
beschriebenen Handlungen ausgsfilhrt haben, und geben Sie die Haufigkeit g g E E

derzaitiger Farmer

derzeitijer Farinarin

Ex-Partmer

Ex-Parmesin

Eigene Mutter

Eigener Vater

Stiefvater

Stiefrutter

eigensr Schn

eigena Tochter

Stiefsann

Stieftochter

Enkekohn

Enkehiochitar

Bruder

Sichwiesher

Stiefbrudes

Stiefschwestar

Grofvatsr

Grofmuttsr

Okl

Tanke

Cousin

Colsine

Sonstiger ménnlcher Venwandter

Sonetige weidliche verwandie

Soncstige mennlche Person, di Im selben Haushalt lebt

Sonctige weibliche Person, die im salban Haushalt lkebt

Freund | Bekanniter




Freundin / Bekannts

Madhbar

Hachbarin

waibliche bekannte Parson, die nicht 2ur Familie, zum Freundes odes
Bekanntenkrets gehit

ménnliche bekannts Person, die nicht zur Familie, zur Freundss odar
E=lanntenkrets oshiit

ménnliche unbekannte Person

waibliche unbskannt Persan

ArbeiEkoliege

Arbeitskolegin

Mitarbeiter

Mizrbeiterin

Chef

Chefin

Kunde

Kundin

Ligferant

Lisferantin

=1 =1 =1 =1 b= = G = = G

Im Original: Kapela, O, & Sdrdetie, M. (2011} Fragebogen o Familen- ud Paabedahungen: Unter

Brssprcaner Berickaddtgurg won Shwderighetan und balastenden Stustioren.

Sefe 37

2. Gewaltprivalenz im Kindheitsalter
ezt gant &5 umn Allagssituationen Innernals von Parmarschaft und Famile.
Wizla Manschen machan Erfahrungen, die siz als varlezend oder belastend empfindzn.

Auch Kinder und Jugendliche machen in der Familie oder Im sozialen Umnfedd Erfahrungen, die sie ats
werletzend oder belastend erlsben. Im Folgenden geht es um ktwperliche, psychische undiodsr

serualisierts Doergriffe, die sle in nrer Kindneit bow. Jugend bis 7y (brem 16, Lebersiabe erlebt haben.

1.
Haben Ske Inihrer Kirdhelt baw. in ires Jugend {bis zum 16. Lebersjahe)
folgende Handlungen bovi. Situaticnen erlsbt?

haufig
ke i
zalen
ainmal
nig

Demitiqungen, wis .B.: vor anderen biof gestelk, gehansek odar -
lacherlich oemacnt werden.

angebeilllt oder beschimplt wesden 0 D 0

won Water oder Mutter aks Ersatz fir den Partner bzw. diz Fartnesin
werwendet werden.

kfrperliche oder seslische Vemachlassigung

Lishesentzug

2.

‘Wie hdufig haben e solche Handlungen bew. Situationen In ihrer Kindhsit
baw. Jugend (bis zu Iheem 16. Lebensiahr) in den folgenden
Lebensbersichen erlsht?

|| aelegentlich
+| einrmal

in der Familie

in der Batbarschalt

in der Schule

im Int=mat

in der Lehrefarbsit

im Fraundeskreals

im Int=met

am Teefon

ol o|lo| ala] o|of o o] Kuf

ol ool alol ool of o sssten

in anderen Lebensbareithen

Sefe 3B
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3.
Zichauen Sie sich bitte die beiliegends Liste der releyvanten Personsn (Ausklappsete
im A3 Format am Ende des Fragebogens) in aller Rube an und sagen Sie uns,
durch welthe Personen Sie die auvor beschrisbensn Situationen und Handlungsn
konkest in irer Kindneit odes Jugand erlsht haben?

Ubsrtragen Sk bifts jene Persanen in die folgenden 2
peschriebenen Handlungen iihrt haben, und geben Sie d

die zuvar
= Haufighe

| g

'| =lten

' esnimal

i

Eijene Muttar

Elgener Vater

Ztiefvater

Stefrutter

Eruder

Sihwester

Stefbrudes

Stefachwestar

Grofvater

Grofmutter

Onkel

Tanke

Cousin

Cousine

Sonstiger mannlicher Vienwandter

Zonstige weitliche Verwandte

Zonstige minnliche Person, diz Im Hawshalt ieht

Sonstige weitliche Person, dizim Haushalt kot

Freund | Bekannter

Freundin / Bekanntz

Hachbar

Nachbarin

Mitschiler

Mitsdndlzrin

Lehrer

Lehrerin

Framer

Framerin

Betreusr z.B. Sporttraines, bel den Pfadfindem, im Haim

Betreuesin z.B. Sporttrainerin, bel den Pfadfindem, im Haim

andere mannlcha unbexannts Person

andare weitliche unbelkannts Person

ofo|o|elalafafa|a] ol afaf afa| o|a] o] a| o a| of 2| 2| o 2| o o] 2] o] o] of o[ =| gewgentiin

weibliche bekannte Person, die nicit zur Familis, Zum Freundss oder
Ezkanntenk

4.

Wie si=ht es mik den folgenden Handlungen und Situationen aus? Haben
Zie diese in rer Kindneit brw. In lhrer Jugend (bis zum 16. Lebensjahr)
erlent?

haufig

qefiegrglich

sgitan

aimal

nig

Leichtz kieperliche Unengriffe, wie 2.6, Leichte Onrfeige, weggesdubst
werden, Klaps auf den Fo

Schwerere karperliche Dbargriffe, wiz 2.B. Schisos mit einem Gagenstand,
verprioelt werden

eingespent worden sein

5.
Wie hdufig haben Se sokche Handlungen bze. Situationen In Thres Kindheit
baw. Jugend (bis zum 18, Lebensiahr) in den foigenden Bareichen erlebt?

Saten

in ger Familie

o geementlich

| mie

in der Kahbarschaft

in der Schuke

im Int=mat

in der LehrefArbeit

im Fraundeskeels

im Intemet

am Telaton

in andzren Letenshereichan

ol ol ol 2| ] o 2| 2| o hawsg

ol ol ol ol ala| o o

al ol ol ol ol 2l 2| | = enmal




&

Zichauesn %ie sich bitte die beilegends Liste der relevanten Personsn
(ALEklappeske im A3 Fomat am Ende des Fragebogens) in aller Ruhe an und
=agen Sle uns, dunch welkche Personen Sie die ziver besdhriebenen Stuationen
und Handlungen konkret Inihrer Kindhsit oder Jugend erdebt haben?
Ubsrtragen Sie kitts Jane Fersanen in die folgenden 2silen, welche die zuvor

pesdhriebanen Handlungen ausgefihrt haten, und geben Sie die Haufigket an.

Eigene Mutter

ol me

Eigener Vater

SHefratar

ol a| o geegentich

Stefrutter

Erudsr

Sichwiester

Stiefbrudes

Stefachweastar

Grofvarsr

Grofmutter

Okl

Tantz

Cousin

Colcine

al ol ool aal of o«

Sonstiger mannlicher Verwandter

Zonstige weibliche Verwandts

Sonstige mannlidne Persan, dis Im Hawshalt leht

Sonstige weibliche Person, die im Haushalt kst

al| o af o

Freund | Bekanntes

Freaundin / B=kannts

Machbar

Nachbarin

Mitschillsr

Mitechillzrin

Lehrar

Lehrasin

Famar

Framerin

E=brausr =B Sporttraines, bal den Pfadfindem, im Haim

E=breusrin 2.B. Sporttrainering, bel den Pladfindem, im Heim

andare mdnnliche unbekannte Pesson

andzre weibliche unbekannts Person

ool oo ol ol o] ol o

wieiblidne bexannte Persan, die niant zur Familis, zum Freundss oder
Eskanntenkrais oehirt

ﬁﬁﬂﬁﬂﬁﬂﬁﬂﬁﬂﬁﬂﬁﬂﬁﬂﬁﬂﬁﬂﬁﬂDﬂﬁﬂﬁﬂﬁﬁﬁﬁmuﬂ

ol e o] a|e) el el o o| o oo oo o o| o =] 2] 2| 2| 2| 2| 2] 2| 2 2| 2 2 =] =] @] @im

ol alalolalalal a|a| ol ola]| ala| ala| ol a| o o o] a|a| oo of o] 2| o] 2] | o| = samal

mEnnlicha bekannte Person, diz nicht zur Familie, zum Freundss oder
Eskanntenkreis oshirt

o

o

Sefe dl

7.

Abschliefiznd noch elnige Handiungen und Situationen hinsichtlich
midglicher ssxueller Unergriffe. Haben Sie disse In lhrer Kindhet bow.
Jugand (his zum 16. Lebensjzhr) erlebt?

haufig

qedecrrdlich

nig

E=merkungen bow. Becbachtungen, die Sie sesusll bedringt oder beBstigt
haben

=]

Ktrperiche Berlihnungen die sesuell beldstigend oder bedringend waren

Saxuellz Handungen, die an Thren vorgenommen wurdsn

ol o

ol o o | s=ten

afl ol o | eimal

.

Wie hiufig haben ke solche Handlungen bz, Situstionen In Ihrer Kindneit
bew. Jugend (bis zum 16, Lebensjahr) in den folgenden Lebensbersichen
erjebt?

ek

nig

in der Familie

in der Kambarschaft

in der Schule

im Int=mat

in der Lehrefarbait

im Freundeskrels

im Int=met

am Telefon

in andzren Lebensbareichan

al ol ala| a|a| o] o] o hiufig

ol al ofa| ool ool o

ool olo] olo| of| o] of s2lEn

ol of ol 2| o|=| 2| 2| =| eimal

ol al ofal ool ool o

4.

Ersachsena?

Waren die Personen, durch diz Sle disse Hzndlungen edfanren haben, Kinder, Jugendliche oder

Kindzr (bis 14 Jahea)

Jugendliche {bis 18 Janre)

Ermacheane {(ber 1B Jahre)

Sehe A2
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10.

Zchausn Sie sich bitte die balisgends Liste der rekzvanten Personsn
{Ausklappseke Im A3 Format am Ende des Fragebogens) in aller Ruhe an und
=agen Sie uns, durch welche Personsn Sie die zuvor beschriebenen Shuationen
und Handlungsan konkret in threr Kindhait cder Jugend erebt haben?
Ubsrtragen Sie bitte jene Persanan in die folgends len, welche die zuvar
beschriebenen Handlungen 2 ilhrt haten, und geben Sie die Haufigket
an.

Eigene Mutter

o haufig
| sien
| el

Eigener Vater

Stiefvater

Stiefrutter

Bruder

Sichwiesher

Stefbruder

Stiefachwestar

Grofivatsr

Grofmutter

Onkel

Tante

Cousin

Cousine

Sonstger ménnlcher Verwandter

Sonstige weinliche Venwandtz

Sonstige ménnliche Person, dis im Hauwshalt kebt

Zonstige weitliche Person, dig im Haushalt kot

Freund [ Bekannter

Freundin / Bekannts

Hachbar

Hachbarin

Mitscniler

Mitsdnilerin

Lehrar

Lehrerin

Fiamer

Ffamerin

Befreusr 2.B. Sporttraines, bel den Pfadfindemn, im Heim

Estrausrnin z.B. Sparttrainerin, bel den Pfadfindem, im Haim

angdere ménnliche unbekannte Feeson

andere weibliche unbekannte Person

11.
Haben Sie Infolge eines disser Ersignisse In Threr Kindhait baw. Jugend, egal ob bal
kompericher, peychischer oder sawusllsr Gawalt schon einmal....

Medizinksche Hilfz in Anspruch genommen

D2 Podized eingeschaltet

Jemand anderer hat die Folizel oder das Jugendamt eingeschaltst

Anzeiqe erstattet

Eine Beratungsstelle bew. einen Therapeuten/in aufgesudt

Zich an eine Krisensinrichiung gewandt, wie 2.6, Kinderschutzzentum

Sich an Ihre Eltern gewandt

Zich an anders erwachsens Personen gewandt

Zich an Freunde bzw. Freundinnen gewandt

& im Origingl: Kapells, O, & Schritle, M. {2011). Fragebogen tu Familer- urd Paarbedetungen: Unter

Bespncdener Berilckadibgurg von Scmwiergherten und balashenden SHustionen.



9. ACE Fragebogen

Denken Sie beim Beantworten disser Fragen an die Zeit yor Threm 16, Geburtstag, Fir diese Fragen
naben Sk die Maglickeit mit ja oder nein 2u antworten. Falls Sie bei der Baantwortung unangensnme
Gafilhle oder Gedanken haben sollten, kannen Sie sich direkt an Threfn Betreusrin wenden. Er wird fir

Sl da sain und ein Gesgrach mit Thren fhren.

nahe flihiten oder sich gegensaitip nicht unterstitzten

a nein
1 Hat ein Efterntail oder ein anderer Erwacheener in Ihrem Haushalt Sie oft oder
sehr oft...
..beschimpht, belsidiat, emisdriot oder gedemiitiot? o IE
oder
.50 gehandelt, dass Sie Angst hatten, Sie konnten ktwperich verlsizt wenden? o IE
FN Hat ein Efternteil oder ein anderer Erwachsener in Threm Haushalt Sie oft oder
s=hr oft...
..gestofien, ospackt, gesdlagen oder etwas nadh Thnen gawarfen? o E
oder
.5 jemals 5o stark geschiagen, dass Sle Spuren davon sufwiesen oder verktzt | | .
wiurden?
3. Hat &in Erwachsansr oder eine Person, die mindestens 5 lahre dltsr war Sle
emals....
.auf seouelle Art und Weisa angefasst oder gestreidhelt oder Sie veranlasst deren | _
Koeper in Seueller Art und Wels2 2u berinren? N N
odar
..orakn, anaken oder vaginalen Gaschlechtsverkehr versudnt mit 1Innen zu haben | -
oder mtsdchlich gehabt ) )
4. Hahen Sie oft oder sehr oft emofunden, da
...mizmand in Inrer Familie Sie lishte oder dadhte, Sie sslen wichtlg oder atwas B B
Besonders? ) '
oder
...Ihre Familenangendnigen nicht aufeinander aufpassten, sich elrander nicht % o

3 Haben Sie oft oder sshr oft empfunden, dass...

.5 nicht genug zu essan hatten, e schmutzige Kleidung ragen mussten und
niemangen hatten, der Sie beschitzte?

odar

...[hre Eltemn zu betrunken oder "high™ waren, um skch um Sie 2y kimmem oder
Sk2 zum Arzt zu bringen, wenn e es bendtigen?

& Werloren Sie lemats &n biokgisches Etemteil dunch Scheidung, dadunch, dass s
Siz werlassen hat, oder aus anderen Grinden?

Sehe 45

7 Wiurde Thre Mutter oder Stiefmutter. .

..oft oder sshr oft gestofien, gepackt, geschlagen oder wurde etwas nach inr
oewrfen?

ogder

..manchmal, oft oder sehr oft getreten, gebissen, mit der Faust oder mit einem
harten Gegenstand geschlagen?

odar

.Jemals Ober mindestens elnigen Minuten wiederholt geschlagen oder mit eines
Pitole oder einem Messer bedroht?

a. Haben Sie mit jemandem zusammengsisht, der Aloholprobleme hatte,
alkoholabhingig war oder Drogen koncumients?

EX wiar ein Mitglied  Thres Haushalts depressiv oder peychisch krank oder hat ein

Mitglizd 1hres Haushalts elnen Sebstmordversuch untemaommen?

10. | war ein Mitglied [hwes Haushalts Im Gefangnis?

i 2003, Ings Schidfer, Katia Winganfeld und Carsten Sitrer, Unheersitdt Mamiburg

Wisdan Dank, dass Se doh die Zet genommen haben, unsene Fragen o ehrlich und suwsfihdich zu beantworten. Wir
schidtran lhee persiinliche Melnuag und wilrden urs Ober Nobzen freven, fals Sle Anmegurgen haben oder Thaen

rich ebwias Relerdartes; eingefalien o

Deten Grub

Agzrid Russ und Irere Zabrl

SerE A6
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Liste der relevanten Personen

Ausklappseite im A3 Format am Ende des Fragebogens

Liste der relevanten Personen

Ausklappseite im A3 Format am Ende des Fragebogens

derzeitiger Partner

derzeitiger Partnerin

Ex-Partner

Ex-Partnerin

Eigene Mutter

Eigener Vater

Stiefvater

Stiefmutter

eigener Sohn

eigene Tochter

Stiefsohn

Stieftochter

Enkelsohn

Enkeltochter

Bruder

Schwester

Stiefbruder

Stiefschwester

GroBvater

GroBmutter

Onkel

Tante

Cousin

Cousine

Sonstiger ménnlicher Verwandter

Sonstige weibliche Verwandte

Senstige mannliche Person, die im selben Haushalt lebt

Senstige weibliche Person, die im selben Haushalt lebt

Freund / Bekannter

Freundin / Bekannte

Nachbar

Nachbarin

weibliche bekannte Person, die nicht zur Familie, zum Freundes oder Bekanntenkreis gehdrt

ménnliche bekannte Person, die nicht zur Familie, zum Freundes cder Bekanntenkreis gehdrt

andere méannliche unbekannte Person

andere weibliche unbekannt Person

Arbeitskollege

Arbeitskollegin

Mitarbeiter

Mitarbeiterin

Chef

Chefin

Kunde

Kundin

Lieferant

Lieferantin
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BSI -18 — Brief Symptom Inventory

Die Selbsteinschatzung erfolgt tiber eine funfstufige Skalierung, 0

bedeutet,

dass

man durch die beschriebene Symptomatik tiberhaupt nicht, 1 ein wenig, 2 ziemlich, 3 stark und

schlie3lich 4 sehr stark, innerhalb der letzten sieben Tage, gestort oder bedrangt wurde. So

lautet die Fragestellung dazu: Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter ...

10
11
12
13

14

15

16
17
18

Ohnmachts- und Schwindelgefiihlen

dem Gefihl, sich fur nichts zu interessieren
Nervositat oder innerem Zittern

Herz- oder Brustschmerzen
Einsamkeitsgefiihlen

dem Geflihl, gespannt oder aufgeregt zu sein
Ubelkeit oder Magenverstimmung
Schwermut

plétzlichem Erschrecken ohne Grund
Schwierigkeiten beim Atmen

Dem Gefiihl, wertlos zu sein

Schreck- oder Panikanfallen

Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Koérperteilen

einem Gefihl der Hoffnungslosigkeit angesichts

der Zukunft

so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen

kdnnen
Schwaéchegefihl in einzelnen Korperteilen

Gedanken, sich das Leben zu nehmen

Furchtsamkeit
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Ethics Review

EJAAP

Osterreichische Akademie
fir Psychologie

Vienna, June 1th, 2016

Subject: Ethics Review

Dear Astrid Russ and Irene Zahrl,

I am pleased to inform you that the Research Ethics Committee (REC) of the Austrian Academy of
Psychology (AAP) has reviewed and approved your ethics application “Potential effects of violence
experienced during adulthood on psychological and somatic symptoms of rehabilitation patients, with
a particular focus on violence experienced at the workplace” and “Effects of violence experienced on
psychological and physical stress symptoms in adult rehabilitation patients”. No changes are
required.

Please note that the approval of AAP’s Research Ethics committee (REC) does not act as an
alternative for the ethical evaluation for pharmaceutical products or medical treatment in Austria.
For these cases, the approval of the responsible Ethics committees according the appropriate
Austrian acts has to be given (AMG, LeitEKV, MPG, KAKuG, GTG, StrSchG, MedStrSchV, BSG, FMedG).

If any further information is required please do not hesitate to contact us.

Sincerely,

//( V7 BAAP

Osterreichische Akademie fur Psychologie (AAP)
) . Angewandte Psychologie und Forschung GmbH
Dipl.-Ing. Dr. Martin Nechfelberger 1020 Wien, Vereinsgasse 15

- . . Internet: www.aap.co.at, www.aap.ac.at
Chair, Research Ethics Cammittee Tel.: 01/ 405 73 70

Klinische Psychologle - Gesundheitspsychologle - Welterdildungslenrgange und Seminarreihen in der Psychclogie und angrenzenden Bereichen

Staatlich anerkannte Einrichtung nach §9 Abs.1 Psychologengesetz 2013; AAP GmbH, Vereinsgasse 15, 1020 Wien

Vom Bundesministerium flr Unterricht, Kunst und Kultur anerkannter Qualitatsanbieter in der Erwachsenenbildung (O-Cert) C E R T
Homepage: www sap.ac.at, Email: office@aap.ac.at, Tel.: +43-1-406 73 70, Fax: +43-1-406 73 71, UID ATU49308707, FB1859282

242



Angaben Uber die Autorin

FH-Hon. Prof. Mag.? (FH) Mag.? Astrid Russ

PERSONLICHE DATEN

Name Astrid Russ (geb. Hemmer)

geboren am 24. Juni 1977

Staatsbirgerschaft Osterreich

Fuhrerschein A, B

AUSBILDUNG
08/14-09/22  Doktoratsstudium Psychologie University Nicosia
02/21-10/21  Notfallpsychologie GKPP
01/14-12/14  Klinische- und Gesundheitspsychologin AAP, Wien
09/99-06/03  berufsbegleitende Fachhochschule: WKW, Wien

Unternehmensfuihrung & Management
09/98-07/99  Kolleg fiir Wirtschaftsingenieurwesen TGM, Wien
Speziallehrgang fur Qualitdtsmanagement

10/95-12/01  Studium der Psychologie Universitat Wien

BERUFSERFAHRUNG

08/05-dato  Griindung und Geschaftsfiihrung von Inside-In. Consulting im Lebensraum
Job mit den Geschaftsschwerpunkten Unternehmensberatung, Training,

Coaching und Arbeitspsychologie

243



07/09-10/10 Teamleiterin Corporate Human Resources: Strategische

Personalentwicklung und Personalmarketing

Osterreichische Bundesbahnen-Holding AG

Strategische Personalentwicklung (Koordination samtlicher PE-
MaRnahmen im OBB-Konzern, Entwicklung und Evaluierung, Vertretung
des OBB-Konzerns nach auBen)

Strategisches Personalmarketing (Entwicklung der
Arbeitgeberlnnenmarke, interne und externe Kommunikation, Messe-,
Veranstaltungs- und Kooperationsplanung sowie Durchfiihrung,
Drucksorten und Streuartikelentwicklung und -freigabe)
Werteorientierte Unternehmensfiihrung (Code of Conduct, Initiative
diverser Projekte/Themen — Arbeit und Behinderung, Umgang mit Social
Media, Unternehmensdarstellung im Intranet, Richtlinien, ...)

Operative Personalentwicklung und Recruiting fir Mitarbeiterinnen der
OBB-Holding AG und Vorstandsausschreibungen
Arbeitnehmerlinnenschutz fir Mitarbeiterinnen der OBB-Holding AG

01/06-08/09 Leiterin Human Resource Operations: Entwicklung & Bildung
Osterreichische Bundesbahnen-DLG GmbH

konzernweite Personalentwicklung & gewerberechtl. Geschaftsfiihrung

(inhaltliche, disziplindre und budgetare Verantwortung)

Lehrlingswesen (konzernweit 1870 Lehrlinge und rund 100
Ausbilderinnen: Entwicklung neuer Berufsbilder, Ausbildungsplanung,
Restrukturierung aller 11 Lehrwerkstétten dsterreichweit,
Investitionsplanung, Aufnahmeprozedere)

Programme und Training (rund 150.000 Teilnehmertage/Jahr;
Konzeption und Umsetzung von Personalentwicklungsprogrammen,
Bildungsangebot fiir den Gesamtkonzern, Ausschreibungen und
Vergabeverfahren, Bildungscontrolling)

OBB-spezifische Fachausbildung und Querschnittsausbildungen
(Leitung der Bildungszentren, diskriminierungsfreies Bildungsangebot flr
Privatbahnen, Restrukturierung der OBB-spezifischen Fachausbildung
und Uberfilhrung in einzelne OBB-Gesellschaften)

Psychologie & Diagnostik (Grundsétze der Auswahl im
Recruitierungsprozess, Abstimmung mit der Arbeitsmedizin, Analyse,
Evaluierung, Validierung, Begleitung, Notfallintervention, OBB-
Helpline)

Organisationsentwicklung (Leitung div. Projekte: Change-Management
im ,,neuen* OBB-Konzern, Leitbildprozess OBB-Konzern, Entwicklung
Fihrungsgrundsatze, jahrliche Managementtage, MitarbeiterInnentage;
Mitarbeit Organisation ,,OBB-DLG neu*; Strategische Konzern- und
Gesellschaftsprojekte)

244



01/03-12/05 Selbstéandige Unternehmensberaterin, Arbeitspsychologin und Coach

10/03-12/05 Grindung und Geschaftsfihrung des ZOOM INstitut mit den

Geschaftsschwerpunkten Unternehmensberatung, Training und Coaching.
07/99-12/02 Consultant & Coach

Psychologische Leiterin Hill Individuell

Hill International

e PE/OE-Projekte (Unternehmenskulturanalysen, Evaluierungen
Mitarbeiterbefragungen, Bildungsbedarfs- und Wissensstromanalyse)

e Unternehmensberatung in den Bereichen: Personal, Arbeitsrecht,
Kultur, Strategie, Marketing und Qualitdtsmanagement

e Individualberatung: Berufsberatung, Karrierecoaching,

e Recruiting (Ablauforganisation, Inserate, strukturierte Interviews,
psychologische Testung, Prasentation)

e Organisation und Durchfiihrung von internationalen Trainings

e Entwicklung von Testsystemen und Potenzialanalysen

e PR und Messeauftritte, Marketing und Trendforschung

LEKTORIN, VORTRAGSTATIGKEIT
ab 09/01 Lektorentatigkeit bzw. inhaltlich — organisatorische Aufgaben

e Akademie f. d. physiotherapeutischen Dienst am Wilhelminenspital der
Stadt Wien (Diplomarbeitsbetreuung, Lektorin)

e Donau-Universitat Krems (Z. f. Mngm. u. Q. im Gesundheitswesen)
(inhaltliche Konzeption, TrainerInnenstaffing und Vortragstatigkeit)

e Fachhochschulen
Fachhochschule Campus Wien

Fachhochschule Joanneum Graz

Fern Fachhochschule Ferdinand Porsche Wiener Neustadt
Fachhochschule St. Pélten,

Fachhochschule Technikum Wien,

Fachhochschule FHWien Unternehmensfiihrung

e Padagogisches Institut der Stadt Wien (inhaltliche Konzeption und
Vortragstatigkeit)

e Universitatslehrgang fur Krankenhausmanagement (inhaltliche
Konzeption und Vortragstatigkeit)

245



WEITERE QUALIFIKATIONEN

Sprachen:

EDV:

Weiterbildung:

Deutsch (Familiensprache)

Englisch, Franzosisch

MS Office, SPSS, Statistika, SAP-VM

Rhetorik, Stimm- und Sprechtechnik, Kommunikationstechniken
Supervision, Mediation, Coaching, Arbeitspsychologie

Fuhrung, Teamfiihrung und Motivation

Projekt- und Prozessmanagement

Zertifizierungen/Abschlisse:

05/22

10/21

12/14

04/14

10/13
10/12
02/12
11/11
09/11
06/11
12/06

01/03

09/02

Verleihung FH-Hon. Professorin

Notfallpsychologie

Klinische- und Gesundheitspsychologin

allgemein beeidete und gerichtlich zertifizierte Sachverstéandige fiir
Arbeitspsychologie, Organisationspsychologie (bis 2020)
Certified Business Trainer und Coach nach ISO/IEC 17024
Gender Zertifikat

Akkreditierung zum CSR-Expert (WKO)

Wirtschaftscoach

Abschluss: Ausbildung zum Aufsichtsrat und Stiftungsrat
Abschluss: Konflikt — und Mobbingberaterin
Ausbilderprifungszeugnis fur die Lehrlingsausbildung
Gewerbeschein Unternehmensberatung einschliel3lich
Unternehmensorganisation

Arbeitspsychologin

246



