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Gewalt im Geschlechterverhältnis und die Auswirkungen auf das Gesundheitswesen: Aktueller Stand der Forschung

In den vergangenen 25 Jahren wurde eine Fülle von Erkenntnissen zu Gewalt im Geschlechterverhältnis, den gesundheitlichen Folgen und dem Umgang des Gesundheitswesens mit dieser Problematik erarbeitet. Ich werde Ihnen heute einzelne Ausschnitte aus diesem umfangreichen Forschungsfeld vorstellen. 

Für den Anfang halte ich eine Stellungnahme der Weltgesundheitsorganisation für geeignet:

„Die Ungleichheit der Geschlechter ist eine epidemiologische Tatsache.“ (WHO 1994)

Der epidemische Charakter und die oft schwerwiegenden Auswirkungen machen Gewalt im Geschlechterverhältnis zu einem spezifischen, sich häufig lebensgeschichtlich wiederholenden und sehr verbreiteten Gesundheitsrisiko für Frauen. 

Die Auswirkungen von Mißhandlung, Vergewaltigung, sexuellem Mißbrauch und sexistischer Belästigung, Bedrohung und Demütigung beeinträchtigen die physische und psychische Gesundheit von Frauen: Sie beeinträchtigen das persönliche Gesundheitskonzept und schränken die Sorge für den Schutz der eigenen Gesundheit und teilweise der Gesundheit der Kinder ein. Somit ist Gewalt im Geschlechterverhältnis immer auch für die nachfolgende Generation von Bedeutung.

Die gesundheitlichen Belastungen durch die Auswirkungen von Gewalt im Geschlechterverhältnis stellen somit nicht nur ein massives Problem für die Betroffenen und ihre Angehörigen dar, sondern sind ein nicht unerheblicher gesamtgesellschaftlicher Belastungsfaktor.

Die Förderung der Gesundheit von Frauen ist Thema der Weltgesundheitsorganisation WHO, die in ihrer Wiener Erklärung von 1994 die Bekämpfung von Gewalt gegen Frauen in ihre Liste von Handlungsprioritäten aufnimmt und ausführt wie dringend Gesundheitsvorsorge und Gewaltprävention miteinander verbunden werden müssen: 

„Die Bekämpfung von Gewalt gegen Frauen setzt voraus, daß

· häusliche Gewalt und Vergewaltigung als Probleme der öffentlichen Gesundheit erkannt werden

· Gesetze gegen Mißhandlung und Vergewaltigung verabschiedet und vollstreckt werden

· gegen Zwangsprostitution und Frauenhandel vorgegangen wird und

· Frauen in Not Beratung und Schutz finden.“

Die Weltgesundheitsorganisation verbindet in diesen Forderungen die medizinische Versorgung mit sozialer Unterstützung und gesellschaftlicher Sanktion. Im Zusammenwirken dieser Bereiche liegt eine große Chance. Gesundheit wird von dieser Organisation als „eines der Grundrechte jedes Menschen“ definiert. Kritisiert wird, daß dieser Grundsatz für Frauen und ihre gesundheitlichen Bedürfnisse noch nicht ausreichend anerkannt wird. Die sozialen Realitäten weiblichen Lebens würden vom Gesundheitswesen und der Politik noch nicht ausreichend berücksichtigt. Zu diesen sozialen Realitäten ist Gewalt in ihren vielfältigen Äußerungsformen zu zählen. Ihre physisch, psychisch und sozial schädigende Wirkung ist erwiesen.

Die Bürde, die häusliche und sexualisierte Gewalt für das Gesundheitssystem bedeutet und ihre Auswirkungen auf Arbeitsfähigkeit und Lebensqualität sowie Lebensdauer von Frauen war der Weltbank eine internationale Studie wert. (Lori L. Heise, Jacqueline Pitanguy u.a. 1994) Die Autorinnen stellten fest, daß Gewalt gegen Frauen ein globales Gesundheitsproblem darstellt, das in seiner Dimension mit den durch andere Risikofaktoren verursachten Gesundheitsschäden bei Frauen – z.B. durch HIV, Tuberkulose, Sepsis bei Geburten, Krebs und Herzkreislaufkrankheiten - zu vergleichen sei. (S. 17) Ihre Studie spricht eine klare Sprache. Mißhandlung und sexualisierte Gewalt werden global als eine signifikante Ursache für Krankheit, Invalidität und Tod von Frauen gesehen. (S. 17)

Bei einer weltweit angelegten Studie kann nun aber schnell der Eindruck entstehen, daß die erhobenen gesundheitlichen Schädigungen durch Gewalteinwirkung ein Problem vor allem der Entwicklungsländer sind oder bestimmter Kulturen, die in besonderem Maße Gewalt gegen Frauen tolerieren. Die Autorinnen der Untersuchung kommen jedoch zu dem Ergebnis: "Pro Kopf gerechnet ist die gesundheitliche Belastung durch Vergewaltigung und häusliche Gewalt in den Industriestaaten und den Entwicklungsländern ungefähr gleich." (S. ix) Die Mißhandlung durch den Ehemann ist in einem als hochentwickelt geltenden Land wie den USA die häufigste Verletzungsursache bei Frauen. (Susan Faludi 1993, S. 16)

Diese beiden heute angesprochenen Themen - die Verletzung der Menschenrechte von Frauen sowie die Beeinträchtigungen ihrer Gesundheit durch Gewalt im Geschlechterverhältnis sind die großen Themen der internationalen Forschung in diesem Bereich. Vor allem der Schwerpunkt auf den gesundheitlichen Folgen der Gewalt unterstützt neuere Ansätze in der Forschung, die versuchen, die Frage nach den gesellschaftlichen Folgekosten zu beantworten, die dem Gemeinwesen durch die kurz- und langfristigen Auswirkungen der Gewalt auf Gesundheit, Wohlbefinden, Lebensplanung und Produktivität von Frauen entstehen.

Es erscheint zwingend, angesichts der aktuellen Entwicklung den gesellschaftlichen Problembereich Gewalt im Geschlechterverhältnis nicht nur in moralischen, politischen oder rechtlichen, sondern auch in ökonomischen Begriffen zu diskutieren.

Untersuchungen, die dieses Ziel umgesetzt haben, kommen alle zu dem Ergebnis, das Alberto Godenzi in der kürzlich erschienenen Studie über die ökonomischen Kosten der Gewalt gegen Frauen in der Schweiz zusammenfaßt: "Gewalt gegen Frauen ist ein soziales Phänomen mit messbaren Konsequenzen für den Staat. Die Folgen dieser größtenteils von Männern ausgeübten Gewalt beanspruchen einen substantiellen Teil öffentlicher Ressourcen." (Godenzi, Yodanis 1998, S. 2)

Eine Kanadische Studie von 1995 summierte die geschätzten, meßbaren Kosten der Gewalt gegen Frauen allein für den Bereich der Gesundheit und des Wohlergehens auf 1,5 Milliarden Dollar jährlich – also mehr als 2,5 Milliarden DM pro Jahr - und kommt zu dem Schluß: "Es ist an der Zeit, über eine effektivere Nutzung existierender Ressourcen nachzudenken. Geld, das für Prävention und für schnelle Intervention ausgegeben wird, könnte langfristig enorme Kosten einsparen.“ (Tanis Day 1995, S. 18 

Die Studie unterscheidet zwischen unmittelbaren Auswirkungen und langfristigen Auswirkungen der Gewalt und den sich daraus ergebenden Folgekosten:

Unmittelbare Auswirkungen erzeugen Kosten im Bereich der ambulanten oder stationären Versorgung von Verletzungen.

Die errechneten jährlichen Kosten für die unmittelbare medizinische Versorgung sind $ 7,6 Millionen Dollar.

Langfristig entstehen Kosten durch die Fortsetzung der Gewalthandlungen, die Eskalation und das Chronifizieren von Beschwerden.

Für den Bereich der nachgehenden medizinischen Behandlungen und Konsultationen wurden jährlich $ 255 Millionen Dollar errechnet, für ambulante und stationäre psychiatrische Behandlung $ 507 Millionen Dollar.

Hier spiegeln sich in der Belastung des Gesundheitssystems die Berichte mißhandelter Frauen: Fehlt es an schneller Intervention und wirksamem Schutz, ist eine Eskalation der Gewalt und eine kontinuierliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Frau die Folge. D.h. ein Interventionsansatz im Gesundheitswesen kann einen immens präventiven Effekt haben.

Andere Studien aus den USA, Neuseeland, Großbritannien, den Niederlanden und der Schweiz haben ebenfalls die gesellschaftlichen Folgekosten der Gewalt im Geschlechterverhältnis in Milliardenhöhe nachgewiesen. Die Belastung des Gesundheitswesens liegt in allen Fällen sehr hoch und sie steigen sprunghaft an, wenn nicht nur die akute Versorgung von Verletzungen, sondern auch die Folgen chronifizierter Gewalt berücksichtigt werden.

Die Frage ist, ob das Gesundheitssystem sich diese vermeidbare Belastung weiterhin leisten will. Eine andere Frage wäre, ob die Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sich diese immer wiederkehrenden Patientinnen als Einnahmequelle erhalten oder ihre Gesundheit fördern wollen. Vermeidbar sind diese Belastungen und Verschlimmerungen, weil nachweislich 40% der Frauen, die unter Gewalt in ihrer Partnerschaft leiden, bereits früh ärztliche Hilfe in Anspruch genommen hatten, bevor sie schwerer verletzt wurden und auf der Rettungsstelle ankamen. (Campbell 1979)

Es scheint eine Binsenwahrheit, daß Gewalt die Gesundheit schädigt. Trotzdem werden in der Notaufnahme nicht routinemäßig Fragen danach gestellt, ob es nicht Schläge waren, die zu offenkundigen Verletzungen im Gesicht einer Frau oder zu Prellungen bzw. Brüchen geführt haben. Im Kontext der Arbeit mit chronischen physischen oder psychischen Beschwerden von Frauen wird nicht selbstverständlich die Vorgeschichte sensibel und umfassend erhoben. In der Arztpraxis wird nicht selbstverständlich angesprochen, ob Gewalt ein Grund ist, der die Patientin dazu bringt, ständig Schmerzmittel oder Beruhigungsmittel zu verlangen. Selbst dann, wenn Gewalt als Ursache der Beschwerden von Frauen oder Mädchen benannt wird, greift der Arzt eher zum Rezeptblock als daß mit der Patientin ein Sicherheitskonzept entwickelt. Campbell legte 1997 eine Untersuchung vor, in der sie die Tendenz von ÄrztInnen anspricht, sich von mißhandelten Frauen zu distanzieren und sie subtil zu beschuldigen. In 90% der erkannten Fälle von häuslicher Gewalt einer städtischen Notaufnahme in den USA versäumten es ÄrztInnen und Pflegepersonal, nach der Gewaltgeschichte zu fragen und die Frage der Sicherheit ihrer Patientin anzusprechen. 

Sicherlich ist dies eine zusätzliche Anforderung an einen ohnehin sehr geforderten Arbeitsbereich, und sicherlich haben ÄrztInnen und Pflegepersonal im Rahmen ihrer Ausbildung nicht gelernt, wie sie mit diesem Problem hinter der Krankheit umgehen können. Es fehlt das nötige Problembewußtsein. Es fehlt an Kooperation und Kontakt zwischen den VertretrInnen des Gesundheitsbereichs und der Beratungs- Therapie- und Zufluchtseinrichtungen. So kommt es, daß es in der Bundesrepublik an Daten fehlt, um konkret etwas darüber aussagen zu können, mit welchen Problemen Frauen, die in Gewaltverhältnissen leben, die Einrichtungen der Gesundheitsversorgung in Anspruch nehmen und wie oft sie das tun. Somit existiert Gewalt im Geschlechterverhältnis empirisch nicht als Krankheitsursache. Auch als Verletzungsursache – was ja noch viel näher liegt – wird häusliche Gewalt und sexualisierte Gewalt nur wenig wahrgenommen. Eine spezielle Untersuchung in den Notaufnahmen und Ambulanzen Kanadas ergab, daß von 25 Fällen von Gewalt gegen Frauen nur einer als solcher erkannt wurde. (Tanis Day 1995) 

Die Erwartungen, die mißhandelte Frauen in das Gesundheitswesen setzen, sind unterschiedlich. Wir wissen einiges darüber durch Studien aus dem Ausland: Von allen Frauen der zitierten Kanadischen Studie, die durch Mißhandlung oder Vergewaltigung verletzt wurden, nahmen nur etwa 28% medizinische Hilfe in Anspruch. Von den Frauen, die in der Ehe mißhandelt wurden, erlitten 45% Verletzungen, die dringend ärztlicher Hilfe bedurft hätten, aber nur 40% dieser Frauen gingen zum Arzt oder ins Krankenhaus. (Tanis Day 1995) Andere Studien weisen darauf hin, daß über die Einrichtungen der Gesundheitsversorgung Frauen erreicht werden können, die sich aus unterschiedlichen Gründen nicht an andere Hilfseinrichtungen wenden möchten. (Campbell 1997) Hier liegt eine große Chance.

Gesundheitsorganisationen und Berufsverbände haben in anderen Ländern bereits damit begonnen, Praxis zu evaluieren und Standards zu entwickeln. Das Department of Health and Human Services in den USA hat schon 1990 Studien zum Verhalten von Frauen bei der Hilfesuche eine Priorität eingeräumt. Die Standards der Joint Commission ob Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) forderte 1992 alle Notaufnahmen und Erste Hilfe Stationen auf, Opfer von Gewalt zu identifizieren und ihnen zu weiterer Unterstützung zu verhelfen. 1995 wurde diese Aufforderung auf alle Krankenhäuser ausgedehnt. Die American Medical Association empfahlt 1995, daß alle ÄrztInnen routinemäßig häusliche Gewalt erfassen. Sie gingen davon aus, „daß häusliche Gewalt und ihre medizinischen und psychiatrischen Folgen häufig genug sind, um ein screening aller Patientinnen in Notaufnahme, Chirurgie, Erster Hilfe, Gynäkologie und Geburtshilfe und der psychischen Gesundheitsversorgung zu rechtfertigen.“ (Saltzman u.a., 1997)

Auf diese Weise kann festgestellt werden, in welchem Umfang der Gesundheitsbereich mit den Folgen von Gewalt im Geschlechterverhältnis konfrontiert ist. Die empirische Basis ermöglicht dann eine Konzeptionierung geeigneter Unterstützung. Wenn mehrere Einrichtungen mit dem gleichen Instrument Daten erheben, kann in relativ kurzer Zeit ein erster Überblick zustande kommen. 

Wichtig in diesem Kontext sind z.B. auch Forschungserkenntnisse, daß das Risiko und die Häufigkeit von Mißhandlungen mit Beginn einer Schwangerschaft steigen und daß aber in dieser Zeit im Rahmen von Routineuntersuchungen gute Chancen bestehen, die Gewalt aufzudecken und schützend und unterstützend zu intervenieren.

Die Institutionen sind gefordert, tätig zu werden, aber auch Personen sind gefragt. Es geht darum, wer denn die Fragen an die Patientinnen stellen soll und ob das Pflegepersonal, das dies erfahrungsgemäß übernimmt, dazu ausgebildet ist. Dafür muß Wissen vermittelt und Bewußtsein verändert werden. Es ist sehr positiv hervorzuheben, daß S.I.G.N.A.L. von Anfang an auf Schulungen setzt. Es sollen ja nicht nur Fragen gestellt werden, sondern die richtigen Fragen und die Evaluation der Praxis hat ergeben, daß es gar nicht einfach ist, plötzlich die Patientin bei der Blutabnahme danach zu fragen, ob sie von ihrem Partner mißhandelt wurde oder wird. Die Person, die die Frage stellt, übernimmt gleichzeitig die Verantwortung für alles, was danach folgt. Sie braucht Rückendeckung und die Möglichkeit, die Patientin unmittelbar an ein Beratungs- und Unterstützungsangbot weiterverweisen zu können. Sie braucht die enge Verschränkung von medizinischer Versorgung und sozialer Arbeit. Ich habe mir deshalb eine Studie angesehen, die Schulungen evaluiert hat und zu einsichtigen Ergebnissen kam:

Wenn dieses Angebot existiert, die Kooperation funktioniert, fühlen sich ArztInnen und Krankenschwestern entlastet. Wenn sie dann noch in der ersten Zeit die Verantwortung für die ungewöhnliche Frage der Klinikleitung oder dem Modellversuch anlasten können, fällt es ihnen leichter, die Fragen auch wirklich zu stellen und sich damit im Gespräch über häusliche Gewalt zu erproben. Dies führt nach kurzer Zeit dazu, daß sie sich der Thematik öffnen, an Sicherheit gewinnen, daß die Fragen zur Routine werden und ein eigener, verantwortungsvoller Umgang mit der Situation entwickelt wird. Dies sind gute Bedingungen dafür, daß die Aufmerksamkeit für die Problematik der Gewalt im Geschlechterverhältnis dauerhaft im Kontakt mit den Patientinnen verankert wird.

Abschließend auf den Punkt gebracht hieße das: Es geht um interdisziplinäres Denken, um die Kooperation mit Zufluchts- und Unterstützungsangeboten, Weiterbildung über die Dynamik häuslicher Gewalt, konsequente Dokumentation, all das kann in der Klinik dazu führen, daß das Pflegepersonal und die ÄtztInnen merken, daß sie bessere Arbeit tun und ihren Patientinnen wirklich helfen können.

Für die betroffenen Frauen hieße das, daß nicht nur ihr gebrochener Arm oder ihr ausgeschlagener Zahn oder –viel häufiger – ihre Depression und Schlafstörung behandelt wird, sondern daß sie dabei unterstützt werden, für ihre Sicherheit zu sorgen und den Grund für ihre Beschwerden aus ihrem Leben zu schaffen.

Ich wünsche dem neuen Unterstützungsangebot alles Gute.













