Aus dem Institut fir Rechtsmedizin

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Stefanie Ritz-Timme

Gewaltopferversorgung im Gesundheitswesen
Fokus ,,sexualisierte Gewalt*
Auswertung

klinischer und staatsanwaltschaftlicher Fallakten

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin

der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

vorgelegt von
Frauke Johanna Seibel

2011



Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat

der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf
gez. Univ.-Prof. Dr. med. Joachim Windolf
Dekan

Referent: Priv.-Doz. Dr. med. H. Gral

Korefferent: Priv-Doz. Dr. Dr. med. G. Bauerschmitz



Dekan: Univ.-Prof. Dr. med. Joachim Windolf
1. Berichterstatterin/Berichterstatter: Fr. Priv.-Doz. Dr. med. H. Graf}

2. Berichterstatterin/Berichterstatter: Hr. Priv-Doz. Dr. Dr. med. G. Bauer-

schmitz

Erklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulassige Hilfe Dritter
und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe;
die aus fremden Quellen direkt oder indirekt Ubernommenen Gedanken sind als

solche kenntlich gemacht.

Bei der Auswertung des Materials sowie bei der Herstellung des Manuskriptes

habe ich Unterstltzungsleistungen von folgenden Personen erhalten:
Fr. Priv.-Doz. Dr. med. H. Gra

Hr. Priv-Doz. Dr. Dr. med. G. Bauerschmitz

Hr. Oberstaatsanwalt H. Bremer

Weitere Personen waren an der geistigen Herstellung der vorliegenden Arbeit

nicht beteiligt.

Insbesondere habe ich nicht die Hilfe eines Promotionsberaters in Anspruch

genommen.

Dritte haben von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen fur
Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit der vorgelegten Dissertation ste-

hen.

Die Arbeit wurde von mir bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher
oder ahnlicher Form einer anderen Prufungsbehdrde vorgelegt und ist auch

noch nicht veroffentlicht.

Heidelberg, den 13.07.2011






Danksagung

Ich bedanke mich bei Fr. Priv.-Doz. Dr. med. H. GraR fiir die freundliche Uber-

lassung des Themas.

Fr. Priv.-Doz. Dr. med. H. Gral3, Institut fur Rechtsmedizin zu Dusseldorf, und
Hr. Priv.-Doz. Dr. Dr. med. G. Bauerschmitz, Universitatsfrauenklinik Disseldorf,

gebuhrt Dank fur die inhaltliche und strukturelle Unterstlitzung.

Hr. Oberstaatsanwalt Bremer, Staatsanwaltschaft Disseldorf, ist fur die freund-
liche zur Verfugung Stellung erforderlichen Akten und Raumlichkeiten zu dan-

ken.






Inhaltsverzeichnis

2.1
2.2
2.3
24
2.4.1
24.2
243
244
245
246

3.1

3.1.1
3.1.2
3.2

3.2.1
3.2.2
3.2.3
3.24
3.2.5

Einleitung

Hintergrund

Gewaltdefinitionen

Sexualisierte Gewalt in Zahlen
Fragestellung

Rechtliche Rahmenbedingungen
Gewaltschutzgesetz

Polizeirecht

Strafrechtliche Verfolgung

Das Opferentschadigungsgesetz
Bedeutung der Gesetzeslage flr das Opfer

Bedeutung der Gesetzeslage fiir die Arzteschaft

Material und Methode

Material

Akten der Universitatsfrauenklinik Dusseldorf
Akten der Staatsanwaltschaft Dusseldorf
Methodisches Vorgehen bei der Datenerhebung
Erstellung des Datenbogens

Pre-Test

Der Exzerptbogen

Klinische Datenerhebung

Staatsanwaltschaftliche Datenerhebung

11

12
15
18
21
21
22
24
25
27
28
29

31
31
31
33
34
34
35
35
40
40



3.3

4.1.1
41.2
413
41.4
41.5
4.2

4.21
422
423
424
4.2.5

5.1
5.2
5.3
5.3.1
5.3.2
5.3.3
5.4
5.4.1

Auswertung

Ergebnisse

Ergebnisse der Datenerhebung
Gynakologischen Akten

Beteiligte/Motivlage/Ort des Geschehens
Geschehen und Zeitverhaltnisse
Gewalthandlungen

Betreuung/Versorgung nach dem Geschehen
Auffalligkeiten bei Opfer und Tater

Ergebnisse der Datenerhebung

staatsanwaltschaftlichen Akten
Beteiligte/Motivlage/Ort des Geschehens
Geschehen und Zeitverhaltnisse
Gewalthandlungen

Betreuung/Versorgung nach dem Geschehen

Auffalligkeiten von Opfer und Tater

Diskussion

Einleitung

Haufigkeitsverteilung von Gewaltdelikten
Daten zur geschadigten Person

Alter und Geschlecht

Nationalitat

Konsumverhalten und Vorerkrankungen
Daten zur beschuldigten Person

Alter und Geschlecht

aus

aus

41

42

44
44
50
57
66
70

71
72
81
87
97
102

105
105
107
110
110
112
113
114
114



5.4.2
543
9.5

5.5.1
5.5.2
5.5.3
5.6

5.6.1
5.6.2
5.7

5.71

5.7.2
5.7.3
5.7.4
5.7.5
5.7.6
5.7.7
5.7.8
5.7.9
5.7.10
5.8
5.9

Nationalitat

Konsumverhalten und Vorerkrankungen
Beteiligte und Motivlage
Geschlechterkonstellation
Opfer-Tater-Beziehung

Tatmotiv

Setting des Geschehens

Tatort

Tatzeit

Medizinische Versorgung

Versorgung in der Gynakologie

Universitatsklinikums Dusseldorf
Zugangsweg

Auftraggeber der Befunderhebung
Polizeiliche Anzeige
Untersuchungszeitpunkt
Untersuchungsbefunde
Diagnosesicherung
Spurensicherung
Objektivierbarkeit

Nachsorge

Verfahren zur Identifikation von Gewaltopfern

AbschlieRende Eroérterung

Zusammenfassung

Literatur

der

115
116
117
117
117
119
121
121
123
125

125
125
127
127
128
129
132
134
136
137
139
141

144

147



10

11

Anhang

Abkurzungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Tabellenverzeichnis

159

171

173

175

10



1 Einleitung

Obwohl in den letzten Jahren die Thematik um sexualisierte Gewalt mehr an
offentlichem Interesse gewonnen hat und bestehende Versorgungsstrukturen
ausgebaut wurden, wurden bisher noch keine flachendeckenden Ergebnisse
uber die medizinische Versorgung von Gewaltopfern und die Vernetzung von
medizinischen und rechtlichen sowie sozialen Anlaufstellen veroffentlicht. Auch

fur den Raum Dusseldorf sind entsprechende Daten noch nicht vorhanden.

Diese Arbeit ist eine deskriptive Darstellung der Situation zu sexualisierter Ge-
walt an Frauen fur den Raum Dusseldorf beispielhaft anhand von Daten des
Universitatsklinikums Dusseldorf und Daten der Staatsanwaltschaft Dusseldorf.
Eine umfangliche und reprasentative Datenlage zur medizinischen Versorgung
von Gewaltopfern — insbesondere flr Deutschland — ist bislang nur in geringem
Mafe vorhanden. Daher ist es Ziel dieser Arbeit, insbesondere anhand einer
klinischen Aktenauswertung aktuelle Informationen zur Situation von Gewaltop-
fern zu gewinnen. Die Datenerfassung der hier vorgestellten Untersuchung wird
analog zu Fallerfassungen am Koélner und Hamburger Institut fir Rechtsmedizin
gestaltet, um regionale Vergleiche zu ermdglichen. Abschliel3end sollen - basie-
rend auf den Ergebnissen der Dusseldorfer Fallauswertung und deren verglei-
chender Betrachtung mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen - Empfeh-
lungen zur Verbesserung bestehender Strukturen in der medizinischen

Opferversorgung erortert werden.
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2 Hintergrund

Trotz zunehmender Enttabuisierung der Thematik um ,sexuelle Gewalt® bleibt
diese Gewaltform auch heute noch ein alltagliches Problem unserer Gesell-
schaft, das mehr Aufmerksamkeit der Bevolkerung, im Speziellen der Arzte-
schaft, bedarf. Denn es ist gerade die Arzteschaft, der gegeniber die Betroffe-
nen den Wunsch nach Ansprache haben und von der sie sich Hilfe erhoffen
(Mark H. 2000);zumal insbesondere bei sexueller Gewalt das Aufsuchen einer
Arztpraxis oder Klinik zum Ausschluss von Verletzungen, Ubertragbaren Erkran-

kungen oder zur Klarung einer ungewollten Schwangerschaft anzunehmen ist.

Diese Annahme stiitzt sich zum einen darauf, dass Arzte den Status einer Ver-
trauensperson geniel3en, einerseits mit Sicherheit aufgrund der Schweige-
pflicht, andererseits als Ansprechpartner, bei dem man wegen Erkrankungen
und Problemen - in dem ein oder anderen Fall ein Leben lang — schon o6fter Hil-
fe gesucht hat. Diese Arzt-Patienten-Beziehung bietet daher den fur das Opfer
notigen Vertrauensraum, die Gewaltproblematik anzusprechen. Diese Vertrau-
ensperson kann beispielsweise der Hausarzt oder Gynakologe sein, oder der
Notarzt in Akutsituationen. Oft sind sie die einzigen Personen, auf die von Ge-
walt betroffene Frauen stol3en und die Moéglichkeit geben, sie auf dieses Thema

anzusprechen.

Gewiss nicht zu vernachlassigen ist auch die gute Erreichbarkeit des Arztes. Oft
werden Opfer sexueller und/oder hauslicher Gewalt von ihren Tatern (Partnern)
kontrolliert und es wird ihnen der Kontakt zu bestimmten Personen verboten.
Der Besuch beim Arzt fallt dabei meist unter die vom Partner gewahrte Zugang-

lichkeit, da ,Menschen nun einmal zum Arzt gehen’.

Arztinnen und Arzte sind oft die ersten professionellen Kontaktpersonen von
Opfern von Gewalt und somit als Mitarbeiter einer Gesundheitseinrichtung
Schnittstelle zwischen Opfer und Instanzen wie Polizei, Frauenhdausern und
weiteren Anlaufstellen. So spielen Arzte eine Schliisselrolle sowohl in der ada-

quaten Opferhilfe als auch in der Pravention von Gewalt.

Aus Schamgefuhl und Angst heraus geben Frauen die Misshandlung oder die

Ursache von Verletzungen oft gar nicht an oder weisen nur versteckt darauf hin,
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in der Hoffnung, dass der Arzt/die Arztin die Problematik selbst erkennt und an-
spricht. Daher ist es wichtig, die Arzteschaft und das Pflegepersonal fiir der-
artige Situationen zu sensibilisieren, sie auf den Umgang mit ihnen vorzuberei-
ten und entsprechend zu schulen. So erschien zum Beispiel im Jahre 2002 in
der Reihe ,Materialien zu Gleichstellungspolitik' die Schrift ,Standards und Emp-
fehlungen fur die Aus- und Fortbildung zum Thema Hausliche Gewalt’ des Bun-
desministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (abgekurzt

BMFSFJ) als Hilfestellung fir verschiedene Berufsgruppen.

Darauf folgten bis heute eine Vielzahl von Leitfaden, zum Beispiel in unserer
Region der Arztekammer Nordrhein und Westfalen-Lippe (,Diagnose Hausliche
Gewalt', 2005). Diese Leitfaden zum Umgang mit Opfern von Gewalttaten und
Vorlagen zur Dokumentation von Befunden wurden in fast allen Bundeslandern
zusammen mit zustandigen Ministerien und Arztekammern entwickelt (Blattner
B, Frerick B, Muller 1. 2008). So wurden Broschiren beispielsweise durch die
Arztekammer Niedersachsen (Betrifft: Hausliche Gewalt, Informationen und Ar-
beitshilfen fiir Arztinnen und Arzte), Bremen (,Diagnose: Hausliche Gewalt, ein
Leitfaden fir Arztinnen und Arzte), Hamburg (Leitfaden ,H&usliche Gewalt®,
Hinweise zu Diagnostik, Dokumentation und Fallmanagement’, 2006) und Ba-
den-Wirttemberg (,Hausliche Gewalt, Leitfaden fiir Arztinnen und Arzte zum
Umgang mit Patientinnen und Patienten, die von hauslicher Gewalt betroffen
sind’, 2008) herausgegeben.

Weiterhin sind speziell fiir Opfer sexueller Gewalt Informationen fiir Arzte und
Betroffene entwickelt worden. So enthalt der Leitfaden des Landes Schleswig-
Holstein einen erganzenden Dokumentationsbogen bei Verdacht auf Sexual-
straftaten (Ministerium fur Justiz, Frauen, Jugend und Familie des Landes
Schleswig-Holstein 2004). Weiterhin kann das Land Hessen besonders erwahnt
werden, das nicht nur Informationen fiir behandelnde Arzte hinsichtlich Befun-
derhebung, Spurensicherung und Versorgung bei Verdacht auf sexualisierte
Gewalt herausgegeben, sondern auch einen fur sexuelle Gewalt spezifischen
Dokumentationsbogen und Arztbrief entwickelt hat. Zudem wurde auch eine
Broschure zur Patienteninformation verfasst (Gage-Lindner u. Gemein 2007).

Im Jahr 2009 wurden von der Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie und Ge-
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burtshilfe e.V. (im Folgenden DGGG) ,Leitlinien, Empfehlungen, Stellungnah-
men’ fur die ,arztliche Gesprachsfuhrung, Untersuchung und Nachbetreuung
von Frauen nach mutmalilicher sexueller Gewaltanwendung’ veroffentlicht
(DGGG 2009).

All diese Leitfaden sollen den Arztinnen und Arzten Hilfestellung bei den Fragen
geben, wie man potentielle Gewaltopfer erkennt, wie man mit ihnen umgeht und
wie die rechtliche Lage ist. Es werden Informationen zur ,richtigen und ge-
richtsverwertbaren Dokumentation gegeben und meist sind eigens entwickelte

Dokumentationsbdgen der Arztekammern beigefiigt.

Eine weitere Hilfestellung fur die Befunddokumentation von Gewaltopfern liefert
die Med-Doc-Card (www.uniklinik-duesseldorf.de/rechtsmedizin,Stand
10.07.2011), die dank des ,Kitteltaschenformates” eine stets griffbereite Hand-

lungsanweisung bietet.

Diese Fulle von Informationsmaterial und Leitfaden macht die wichtige Rolle
des Gesundheitssystems deutlich, die es im Rahmen der Befunddokumentation
und Attestierung von Verletzungen bei der erfolgreichen Einleitung rechtlicher
Schritte spielen kann. Denn um den Opfern Schutz zu gewahrleisten und die
straf- und familienrechtliche Anspriche geltend machen zu konnen, sind ge-
richtlich verwertbare Aussagen Uber den gesundheitlichen Zustand des Opfers
notwendig (Gral} H, Rotschild MA 2004).

Im letzten Jahr wurde im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des vom Robert Koch Institut eine Broschire veroffentlicht, die Praventions-
und Versorgungsmoglichkeiten im Gesundheitssystem und bestehende Anfor-
derungen an die Arzteschaft aufweist und Beispiele fir gute Pravention und
Intervention gibt (,Gesundheitliche Folgen von Gewalt, unter besonderer Be-

rucksichtigung von hauslicher Gewalt gegen Frauen’, Heft 42, 2008).

Auch regionale Projekte dienen dem gleichen Anliegen, notwendige Basisfertig-
keiten an (niedergelassene) Arztinnen und Arzte zu vermitteln, um eine fla-
chendeckende unmittelbare Versorgung von Gewaltopfern zu gewahrleisten. An
dieser Stelle sei als Beispiel das von der Rechtsmedizin Dusseldorf begleitete

Modellprojekt ,Medizinische Intervention gegen Gewalt an Frauen (MIGG)‘ ge-
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nannt, das im Rahmen des ,Aktionsplan Il der Bundesregierung zur Bekamp-
fung von Gewalt gegen Frauen‘ von der Bundesregierung unterstutzt wird. Mit
der Hilfe von gynakologischen und hausarztlichen Praxen sollten an 3 regiona-
len Standorten unter Leitung der dort jeweilig ansassigen Institute fur Rechts-
medizin Konzepte zur Optimierung der Betreuung von Gewaltopfern entwickelt
und deren Anwendbarkeit Uberpruft werden, um schlie3lich ein ambulantes Ver-
sorgungsmodell zu entwickeln und dessen Implementierung beispielhaft zu be-
schreiben. Neben Dusseldorf sind Kiel und Minchen weitere Standorte der Mo-
dellprojekt-Praxen (Modellprojekt "Medizinische Intervention gegen Gewalt
(MIGG)" an Frauen 2008; www.migg-frauen.de). Ein weiterer Ansatz im Model-
projekt MIGG arbeitet Uber regionale psychosoziale Zentren der Frauenbera-
tungsstellen in Berlin (assoziiert mit dem S.I.G.N.A.L.-Projekt) und im Ennepe-

Ruhr-Kreis (assoziiert mit dem Gesine-Projekt).

2.1 Gewaltdefinitionen

An dieser Stelle wird eine Definition des allgemeinen Gewaltbegriffs, sowie der
Begriffe ,sexuelle Gewalt” und ,hausliche Gewalt” dargelegt, die als Basis der
weiteren Untersuchungen zugrundegelegt wurden. Dies ist notwendig, da eine
einheitliche Definition dieser Begriffe nicht vorhanden ist; sie werden in ver-
schiedenen Kontexten — rechtlich, soziologisch, politisch, etc. — unterschiedlich

verwendet bzw. aufgefasst.

Die World Health Organisation (im Folgenden: WHO) definiert den allgemeinen
Gewaltbegriff folgendermalfden: ,Der absichtliche Gebrauch von angedrohtem
oder tatsachlichem korperlichem Zwang oder physischer Macht gegen die eige-
ne oder eine andere Person, gegen eine Gruppe oder Gemeinschaft, der ent-
weder konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, psychi-
schen Schaden, Fehlentwicklung oder Deprivation fuhrt* (WHO 2002).

Eine einheitliche oder gar allgemeingultige Definition des Begriffs ,Hausliche
Gewalt* ist in der Literatur nur eingeschrankt vorhanden, da je nach Fachgebiet
oder Institution die Auffassungen uber die Auslegung des Begriffs ,hauslich”

voneinander abweichen. Hausliche Gewalt ist nach Kavemann et al. als ,Gewalt
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zwischen erwachsenen Personen (unabhangig vom Tatort und gemeinsamen
Wohnsitz), die in einer gegenwartigen oder ehemaligen intimen Beziehung oder
Lebensgemeinschaft oder die in einem Angehdrigenverhaltnis zueinander ste-
hen“ definiert (Kavemann B., Leopold B., Schirrmacher G. 2001). Etwas prazi-
ser fallt die Definition vom Runden Tisch des Berner Interventionsprojekts (ab-
gekurzt bip) aus, wonach man von hauslicher Gewalt spricht, wenn Personen
innerhalb einer bestehenden oder aufgelosten familiaren, ehelichen oder ehe-
ahnlichen Beziehung gegeneinander physische, psychische oder sexuelle Ge-

walt ausuben oder androhen (bip 2001).

Weiterfuhrend kann nach Hellbernd und Wiener hausliche Gewalt in funf For-

men unterteilt werden, die meist in Kombination auftreten:

e Kbrperliche Gewalt: darunter fallen unter anderem téatliche Ubergriffe wie
StdRe, Tritte, Ohrfeigen, Schlage, Ubergriffe mit Waffen, die im Extrem-
fall todlich enden

o Sexualisierte Gewalt wie Vergewaltigung, sexuelle Noétigung, Miss-
brauch, Zwang zur Prostitution

e Psychische Gewalt (Drohungen gegenuber der Frau und ihren Kindern,
Beleidigungen, Einschichterungen, Demutigungen)

o Okonomische Gewalt (finanzielle Abhangigkeit, Arbeitsverbot, Zwang zur
Arbeit, alleinige Verfligung Uber finanzielle Ressourcen)

e Soziale Gewalt. dazu zahlen Kontaktverbot und Kontrolle als Mittel zur

sozialen Isolierung der Betroffenen

(Wieners K., Hellbernd H. 2000; Brzank P., Hellbernd H., Maschewsky-
Schneider U. 2006 ).

Entsprechend dieser Einteilung ist sexualisierte Gewalt ein Teil der Erschei-
nungsformen hauslicher Gewalt. Andererseits kann sexualisierte Gewalt eben-

falls als eigenstandige Gewaltform aufgefasst werden.

Vor dem Hintergrundstrafrechtlich relevanter Definitionen erfullt ein Sachverhalt
den Tatbestand der Vergewaltigung oder sexuellen Nétigung, wenn jemand eine
,Person mit Gewalt oder durch Drohung mit gegenwartiger Gefahr flr Leib oder

Leben oder unter Ausnutzung einer Lage, in der das Opfer der Einwirkung des
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Taters schutzlos ausgeliefert ist, notigt, sexuelle Handlungen des Taters oder
einer dritten Person an sich zu dulden oder an dem Tater oder einer dritten
Person vorzunehmen® (§177 Abs. 1 StGB).

Oft werden die Begriffe ,sexuelle Gewalt® und ,sexualisierte Gewalt® synonym
verwendet, wobei die Betonung bei der sexualisierten Gewalt auf dem Miss-
brauch von Macht liegt, die durch das Mittel ,sexuelle Ubergriffe* ausgeiibt wird.
Die britische Forscherin Liz Kelly(Hagemann-White 2001) spricht von der sexu-
alisierten Gewalt als Teil eines ,Kontinuums von Gewalt®, das durch die Formen

von psychischer, physischer und sexueller Gewalt gebildet wird.

Da die Mehrheit der Opfer sexueller und hauslicher Gewalt Frauen sind, ist es
an dieser Stelle angebracht, diesen Aspekt besonders zu bertcksichtigen. Kel-
ly’s Definition kann durch die Erklarung der Vereinten Nationen zur Eliminierung
der Gewalt gegen Frauen (UNO-Generalversammlung 1993) erganzt werden:
,Im Sinne dieser Erklarung bedeutet der Ausdruck «Gewalt gegen Frauen» jede
gegen Frauen auf Grund ihrer Geschlechtszugehorigkeit gerichtete Gewalt-
handlung, durch die Frauen korperlicher, sexueller oder psychologischer Scha-
den oder Leid zugeflgt wird oder zugeflgt werden kann, einschliel3lich der An-
drohung derartiger Handlungen, der N6tigung und der willklrlichen Freiheitsbe-
raubung, gleichviel ob im &ffentlichen oder im privaten Bereich.“ (Erklarung der
UNO-Generalversammlung Uber die Beseitigung der Gewalt gegen Frauen vom
20.12.1993, Artikel 1).

Eine erganzende Ausflihrung dessen, was nach Ansicht der Vereinten Nationen
unter Gewalt gegen Frauen zu verstehen ist, geht aus Artikel 2 der Erklarung
der UNO-Generalversammlung hervor: ,Unter Gewalt gegen Frauen sind, ohne

darauf beschrankt zu sein, folgende Handlungen zu verstehen:

a) korperliche, sexuelle und psychologische Gewalt in der Familie, einschliel3-
lich korperlicher Misshandlungen, des sexuellen Missbrauchs von Madchen im
Haushalt, Gewalttatigkeit im Zusammenhang mit der Mitgift, Vergewaltigung in
der Ehe, weibliche Beschneidung und andere fur Frauen schadliche traditionelle
Praktiken, Gewalt aulerhalb der Ehe und Gewalttatigkeit im Zusammenhang

mit Ausbeutung;
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b) koérperliche, sexuelle und psychologische Gewalt im Umfeld der Gemein-
schaft, einschliel3lich Vergewaltigung, sexueller Missbrauch, sexuelle Belasti-
gung und Einschuchterung am Arbeitsplatz, in Bildungseinrichtungen und ande-

renorts, Frauenhandel und Zwangsprostitution;

c) staatliche oder staatlich geduldete kérperliche, sexuelle und psychologische

Gewalt, gleichviel wo sie vorkommt.“

(Erklarung der UNO-Generalversammlung Uber die Beseitigung der Gewalt ge-

gen Frauen, 1993)

2.2 Sexualisierte Gewalt in Zahlen

Zur ldentifikation des Ausmalles der Gewalttaten speziell gegen Frauen, insbe-
sondere im hauslichen Bereich, ist die Problematik der Hohe der Dunkelziffer
eine erschwerende Tatsache. Trotz zunehmender Enttabuisierung der Thematik
in der Gesellschaft, sowie zahlreicher Mdglichkeiten an Hilfestellung und recht-
licher Handhabe, liegt die Vermutung nahe, dass viele Betroffene noch immer
den Gang an die Offentlichkeit scheuen. Diese Vermutung kann durch die in
Deutschland durchgefuhrte Reprasentativstudie aus dem Jahr 2004 gestitzt
werden. Diese hatte unter anderem zum Ergebnis, dass die Inanspruchnahme
polizeilicher Hilfe oder die Anzeigenerstattung nach erlebter koérperlicher Gewalt
nur von einem Teil der betroffenen Frauen erfolgte. Der Anteil der sexuellen
Gewalttaten, in denen eine polizeiliche Intervention erfolgte, lag bei nur 8%,
angezeigt wurden sogar nur 5% der Taten (Muller U, Schréttle M 2004). Diese
Zahlen lassen darauf schlielen, dass gerade bei sexuellen Gewalttaten die
Hemmschwelle, polizeiliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, grof ist. Diese Um-
stande erscheinen malgeblich an der hohen Dunkelziffer polizeilich erfasster

Gewaltdelikte beteiligt zu sein.

Zu der beschriebenen Dunkelzifferproblematik auRerte der Kriminologe Helmut
Kury, dass etwa 80% aller Falle hauslicher Gewalt dem Dunkelfeld anzurech-
nen sind (Kury H 2001). Diese Aussage wird durch weitere Untersuchungen
gestutzt: so wurde das Verhaltnis angezeigter zu allen ereigneten Taten an an-

derer Stelle auf 1:5 bis 1:10 geschatzt (Baurmann 1996).Es wurde festgestellt,
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dass etwa jede siebte Frau Opfer sexueller Gewalttaten war, unabhangig da-
von, ob sie den Tater kannte oder nicht. Kérperliche Ubergriffe im Allgemeinen
sollen jeder zweiten bis dritten Frau im Laufe ihres Lebens widerfahren sein
(Wetzels et al. 1995; Schrottle 1999; Hagemann-White 2001).

Eine 1995 verdffentlichte Studie hatte zum Ergebnis, dass 8,6 % der Frauen
zwischen 16 und 59 Jahren mindestens einmal im Laufe ihres Lebens Opfer
sexueller Notigung oder einer Vergewaltigung werden, zwei Drittel davon inner-

halb des Haushalts oder der Familie (vgl. Wetzels et al. 1995).

Nur knapp zehn Jahre spater wurden im Rahmen der deutschlandweit durchge-
fuhrten Pravalenzstudie (Muller U., Schréttle M. 2004) des Bundesministeriums
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (im Folgenden: BMFSFJ) zum The-
ma Gewalt gegen Frauen folgende exemplarische Zahlen verdffentlicht, die ei-
nen deutlichen Anstieg der beschriebenen Tatbestande darstellen (Grundge-
samtheit: 10.264 Befragte im Alter zwischen 16 und 85 Jahren):

e 40% der Befragten gaben an, seit dem 16. Lebensjahr mindestens einmal

Opfer von korperlicher und/oder sexueller Gewalt geworden zu sein.

e 32% der Teilnehmerinnen bestatigten, Opfer kdrperlicher Gewalt gewesen
zu sein, 12% hatten seelische Gewalt erfahren.

e Kaorperliche (23%) und/oder sexuelle (7%) Gewalt in der aktuellen oder einer
frGheren Partnerschaft haben ein Viertel der befragten Frauen erfahren.

e Nicht weniger als 58% der Frauen sind unterschiedliche Formen sexueller

Belastigung widerfahren.

(Muller U, Schréttle M 2004).

Im Betrachtungszeitraum der hier vorgestellten Ddusseldorfer Auswer-
tung(Kalenderjahr 2004) sind in Nordrhein-Westfalen laut polizeilicher Kriminal-
statistik 12.503 Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung angezeigt
worden. Ergebnisse, die bei der Analyse der Statistik auffielen, werden im Fol-

genden dargestellt:
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e Unter 12.503 Straftaten fanden sich 1.886 angezeigte Falle von Vergewal-
tigungen und besonders schwere Falle sexueller Notigung nach §§ 177
Abs. 2, 3 und 4, 178 Strafgesetzbuch (im Folgenden abgekirztStGB).

e Es ist zu bemerken, dass 94% aller Falle von Frauen und nur 106 Falle
von Mannern zur Anzeige gebracht wurden.

e Eine weitere Feststellung bei der Analyse der Anzeigen war die, dass
42,3% der Opfer nicht das 21. Lebensjahr vollendet hatten.

e Die Zahl der Falle sonstiger sexueller Notigung nach § 177 Abs. 1 und 5
StGB lag im gleichen Jahr bei 1.506.

(Polizeiliche Kriminalstatistik Nordrhein-Westfalen 2004).

Aktuellere Zahlen aus dem Jahr 2008 liefert das Landeskriminalamt Nordrhein-
Westfalen mit seinem Bericht zur Kriminalitatsentwicklung. Demzufolge war das
Fallaufkommen der vergangenen drei Jahre nahezu gleich hoch und belief sich
im Jahr 2008 auf 11.861 Strafanzeigen zu Straftaten gegen die sexuelle Selbst-
bestimmung. Die Anzahl jeweiliger Straftatbestande war ebenso wie die Kons-
tellation der Opferstruktur ahnlich (Landeskriminalamt Nordrhein-Westfalen
2008).

Um ein abgerundetes Bild der Gewaltpravalenz zu schaffen, werden an dieser
Stelle die bisherigen Fallzahlen um Daten aus dem medizinischen Bereich er-
ganzt. Ergebnissen der zuvor bereits erwahnten deutschen Reprasentativstudie
aus dem Jahr 2004 zufolge suchte nur etwa jede flnfte Frau, die kdrperliche
Verletzungen erlitten hatte, medizinische Hilfe. In Fallen schwerwiegender Ver-
letzungen nahmen immerhin33% der Opfer korperlicher Gewalttaten und sogar
37% der Frauen, die Verletzungen durch korperliche/sexuelle Gewalt in
Paarbeziehungen erfahren hatten, medizinische Versorgungsangebote in An-
spruch. Nur jede flinfte Frau derer, die korperliche/sexuelle Gewalt in Paarbe-

ziehungen erlebt hatte, wandte sich an einen Arzt(Muller U, Schroéttle M 2004).

Aufgrund der zuvor dargestellten Dunkelzifferproblematik kann die angefuhrte
Datenerhebung keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben und ist in Kenntnis

der zu mutmalienden Dunkelziffer kritisch zu betrachten.
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2.3 Fragestellung

Wie aus Abschnitt 1.3 hervorgeht, ist die Dunkelziffer um Falle von Gewaltop-
fern sehr hoch. Um dem Bedurfnis gerecht zu werden, Arzten, Ermittlungsbe-
horden und weiteren betroffenen Institutionen hinreichende Informationen und
Leitfaden zu dem Thema ,sexuelle Gewaltopfer® an die Hand zu geben und
damit die Versorgung von Gewaltopfern zu optimieren, ist die Kenntnis um das
Geflge von Gewaltsituationen und deren Ausmaf® und Auspragung jedoch ein
wichtiger Bestandteil einer fachlichen Information und fur eine Sensibilisierung

durchaus sinnvoll und notwendig.

Folglich ist es Ziel der hier vorgelegten Untersuchung, die bisherige Datenbasis
anhand eigener, bevorzugt klinischer Aktenauswertungen zu verbessern. Basie-
rend auf den in dieser Analyse erhobenen Daten soll abschliellend eine Emp-
fehlung zum Ausbau und zur Verbesserung der bestehenden lokalen Betreu-

ungsangebote fur Gewaltopfern gegeben werden.

2.4 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die in den vorangegangen Abschnitten angesprochene Thematik wird durch
zahlreiche Gesetze und Verordnungen aufgegriffen, von denen im Folgenden
die fur diese Untersuchung wichtigsten herausgestellt und naher beleuchtet
werden, um die Ergebnisse dieser Analyse vor dem Hintergrund der bestehen-

den Gesetzeslage kritisch betrachten zu konnen.

In Zusammenhang mit dieser Arbeit wird die Notwendigkeit der Kenntnis um
eben diese Rechtslage seitens der Arzteschaft deutlich. Ein Arzt, der mit der
Behandlung und Begutachtung eines Gewaltopfers beauftragt wird — und dies
konnte nahezu jedem praktisch tatigen Arzt widerfahren — muss die rechtlichen
Definitionen von Vergewaltigung und sexueller Nétigung sowie die Tatbestande
und Rechtsfolgen des Strafrechts kennen, und zwar schon zum Zeitpunkt der
Untersuchung. Denn dieses Wissen stellt eine elementare Grundlage dar, auf
deren Basis rechtlich verwertbare Befunde im Rahmen der medizinischen Do-
kumentation von Verletzungsfolgen zu erfassen sind. Nur, wenn der behandeln-

de Arzt weil3, welche Fragen der Richter im Zuge eines Gerichtsverfahrens stel-
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len wird — und diese fullen auf den gesetzlichen Definitionen der entsprechen-
den Straftat - , kann er eben diese bei der Durchfihrung der korperlichen Un-

tersuchung des Gewaltopfers berlcksichtigen (Spann u. Rauch 1999).

Der verantwortungsvolle Umgang mit der detaillierten Dokumentation ist ausge-
sprochen bedeutsam, wenn es gilt, dem Opfer rechtliche Hilfe und Handhabe

durch Beweismaterialien anhand medizinischer Dokumente zu ermdglichen.

2.4.1 Gewaltschutzgesetz

Seit Inkrafttreten des Gewaltschutzgesetzes am 1. Januar 2002 ist es dem Op-
fer von Gewalt und Drohungen mdglich, mittels rechtlicher Handlungsanwei-
sungen und Verbote wirksam gegen den Tater vorzugehen. Um eine gerichtli-
che Anordnungen geltend zu machen, ist ein Antrag des Opfers notwendig.
Nach §§ 23 a Nr.7, 23 b Abs. 1 Nr.8, 8 a Gerichtsverfassungsgesetz liegt im
Falle des gemeinsamen Wohnsitzes von Tater und Opfer die Antragsbearbei-
tung im Zustandigkeitsbereich des Familiengerichts, wohingegen bei getrennten
Haushalten (generell oder seit mehr als sechs Monaten) die Gerichtsbarkeit
beim Zivilgericht liegt (Heinke S 2005).

Im Tatbestand des gemeinsamen Wohnsitzes ist es von besonderer Wichtigkeit,
im Falle hauslicher Gewalt diese Wohnsituation aufzuheben. Die MalRnhahme
der Wohnungszuweisung ermdglicht die befristete Zuweisung der (Ehe-
)Wohnung zugunsten des Opfers Hauslicher Gewalt (§ 2 Gewaltschutzgesetz,
BGB1.1, 2001), unabhangig vom Rechtsstand der Miet- oder Besitzverhaltnis-
se. Diese Mallnahme hat vorrangig zum Ziel, dem Opfer Zeit zu verschaffen,
sich Uber mdgliche rechtliche Mallnahmen beraten zu lassen und deren An-
wendung unbeeinflusst in Erwagung ziehen zu kénnen. Speziell in Fallen hoher
Dringlichkeit und einer unmittelbaren Gefahrensituation existiert die Beantra-
gung der Schutzanordnungen im Eilverfahren als einstweilige Anordnungen,
womit bereits vor ihrer Zustellung der Zuweisung die raumliche Entfernung des
Taters wirksam gemacht wird (Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen
und Jugend 2002).
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Im Gewaltschutzgesetz sind erganzende Schutzanordnungen wie Kontaktver-
bot, Naherungsverbot oder der Wohnungsverweis vorgesehen, die im Falle der
Verletzung von Korper, Gesundheit oder Freiheit, Hausfriedensbruch, Drohung
oder Stalking geltend gemacht werden koénnen (§ 1 Gewaltschutzgesetz,
BGB1.1, 2001). An dieser Stelle kommt nun die Bedeutung der arztlichen Do-
kumentation zu tragen, denn die schriftliche Erfassung der in diesem Paragra-
phen angesprochenen Korperverletzung kann dem Opfer von Gewalt wichtige
SchutzmalRnahmen ermoéglichen. Um die Fragen ,wer, was, wie, wann, gegen
wen“ der rechtlichen Seite beantworten zu kénnen, ist eine detailgetreue Auf-
zeichnung von Verletzungsfolgen im Sinne von Lage, Form, Farbe, Auspragung
etc. vorzunehmen und durch Kdrperschemata, Zeichnungen und Fotos zu er-
ganzen. Nur so wird ein Gewaltgeschehen rekonstruierbar sein und dem Opfer
dringend notwendiges Beweismaterial an die Hand gegeben. Zusatzlich kbnnen
spontane AuRerungen eines Opfers und der psychische Gesamteindruck von
rechtlicher Bedeutung werden und sollten daher ebenfalls arztlich dokumentiert

werden.

Ergénzend weist eine Anderung des Biirgerlichen Gesetzbuches mit dem §
1361 b BGB zusatzliche Moglichkeiten flr Losungen im Falle einer gemeinsa-
men Wohnung von geschadigter und beschuldigter Person auf. So ist es nach §
1361 b Abs. 1 BGB mdoglich, einem Ehegatten die Wohnung zum Teil oder kom-
plett zu Uberlassen, beispielsweise um das Wohl von Kindern zu schutzen. Eine
Uberlassung der gesamten Wohnung ist dann erforderlich, wenn der beschul-
digte Ehegatte den Partner verletzt oder mit Verletzungen gedroht hat (§ 1361 b
Abs. 2 BGB). In solch einem Fall hat der angeklagte Ehepartner es zu unterlas-
sen, dem geschadigten Partner das Nutzungsrecht der Wohnung zu erschwe-
ren, eine Vergutung fur die Nutzung kann er allerdings verlangen (§1361 b Abs.
3 BGB).

Die im vorherigen Abschnitt genannten Paragraphen verfolgen das Ziel des Op-
ferschutzes. Sollte der Tater bei bestehenden Anordnungen gegen eben diese

verstol3en, macht er sich laut § 4 des Gewaltschutzgesetzes strafbar, ohne
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dass ein Strafantrag erforderlich ist (§ 4 Gewaltschutzgesetz, BGB1. |, 2001,
Heinke 2005).Zur Problematik der Schuldfahigkeit des Taters besagt das Ge-
waltschutzgesetz, dass der Anwendungsbereich auch fur Fall des missbrauchli-
chen Genusses von Alkohol und Drogen zur Tatzeit und der daraus resultieren-
den Unzurechnungsfahigkeit gilt. Die Anwendung des Gesetzes ist nur im Falle
einer nachweislich psychischen Erkrankung des Taters aufgehoben (§1 Ge-
waltschutzgesetz, Abs.3, 2001).

Im Sonderfall der Misshandlung eines Kindes durch ein Elternteil findet nach §
3 das Gewaltschutzgesetz keine Anwendung, vielmehr gelten hier die Regelun-
gen Kindschafts- und Vormundschaftsrecht (Bundesgesetzblatt 2001, Bundes-
ministerium far Familie, Senioren, Frauen und Jugend und Bundesministerium
fur Justiz 2003).

2.4.2 Polizeirecht

Da das Polizeiwesen der Hoheit der Bundeslander obliegt, sind auch die Inhalte
des Polizeirechts in jedem Bundesland voneinander abweichend. Zur weiteren
Diskussion wird der Fokus auf das Polizeirecht des Bundeslandes Nordrhein-
Westfalen gelegt, da samtliche Falle der erhobenen Datenbestande aus der
gynakologischen Abteilung des Universitatsklinikums Dusseldorf sowie der

Staatsanwaltschaft Dusseldorf stammen.

Mit Bezug auf die MalRlnahme der Wohnungszuweisung zugunsten des Opfers

knlpft das Polizeirecht an den § 2 des Gewaltschutzgesetzes an.

In Konfliktsituationen im Rahmen hauslicher Gewalt war es der Polizei bisher
nur moglich, den Tater durch einen Platzverweis von der gemeinsamen Woh-
nung beziehungsweise der des Opfers fernzuhalten. Kam der Tater diesem
nicht nach, war es mdglich, ihn in Gewahrsam zu nehmen (§ 34 Polizeigesetz
Nordrhein-Westfalen, im Folgenden abgekurzt: PolG NRW). Da diese Mal3-
nahmen nur temporaren Charakter hatten, blieben Folgeeinsatze nicht aus. Mit
EinfUhrung des § 34a PolG NRW ,Wohnungsverweisung und Ruickkehrverbot
zum Schutz vor hauslicher Gewalt' ist es den Beamten méglich, den Tater lan-
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gerfristig der Wohnung und der unmittelbaren Umgebung zu verweisen. Eine
entsprechende Definition des Geltungsbereiches (Wohnung, Garten, Buro, etc.)
wird dabei vorgenommen. Das Ruckkehrverbot von generell zehn Tagen (im
Einzelfall karzer) beginnt am Folgetag nach der Tat (§§ 31 VerwaltungsVerfah-
rensGesetz NRW i.V.m. 187-193 BGB). Wenn das Opfer innerhalb dieser Zeit
einen Antrag auf zivilrechtlichen Schutz stellt, kann dieses Verbot auf die Dauer
bis zum Tag der gerichtlichen Entscheidung (maximal weitere zehn Tage) ver-
langert werden. Sowohl der Wohnungsverweis als auch das Rickkehrverbot
sind eine von der Art der Beziehung (Ehe, ehedhnliche Gemeinschaft, Ver-
wandtschaft) und der Eigentumsverhaltnisse unabhangige Anordnung (§ 34 a
PolG NRW).Desweiteren ist es der Polizei nach § 35 PolG NRW madglich, ge-
gen den Willen des Opfers zu dessen Schutz dem Tater durch einen Platzver-
weis den Zutritt zur Wohnung und Kontakt zu verwehren und ihn gegebenen-

falls in Gewahrsam zu nehmen, sollte sie die Gefahr als dringlich einschatzen.

2.4.3 Strafrechtliche Verfolgung

Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung werden in Deutschland durch
die im 13. Abschnitt des Strafgesetzbuches verfassten §§ 174 bis 184 geregelt.
Im folgenden Abschnitt werden die rechtlichen Folgen, die nach Feststellung

der Gewalttat per Gesetz Anwendung finden, dargestellt.

Liegt eine Durchfuhrung oder ,nur die Notigung zu sexuellen Handlungen an
einer Person unter 16 bzw. 18 Jahren vor, erfahrt der Urheber der Tat eine Frei-
heitsstrafe von 3 Monaten bis zu 5 Jahren. Dieses Strafmal} ist unabhangig
vom Vorliegen eines Verwandtschaftsverhaltnisses zwischen Tater und Opfer
(leibliches oder angenommenes Kind) bzw. einem vorliegendem Betreuungs-
,Ausbildungs- oder Erziehungsverhaltnis(§ 174 Abs.1 StGB). Das Strafmal} fur
den Fall, dass der Angeklagte ,sexuelle Handlungen vor dem Schutzbefohlenen
vornimmt oder den Schutzbefohlenen dazu bestimmt, dass er sexuelle Hand-
lungen vor ihm vornimmt®, liegt bei bis zu drei Jahren mit/ohne Geldstrafe, wo-
bei auch der Versuch als strafbar gilt (§ 174 Abs.2 und 3 StGB). Wird allerdings
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das ,Unrecht der Tat als gering“ eingestuft, kann von einer Bestrafung abgese-
hen werden (§ 174 Abs. 4 StGB).

Wird eine Person durch Gewalt oder deren Androhung mit ,gegenwartiger Ge-
fahr fur Leib oder Leben oder unter Ausnutzung einer Lage, in der das Opfer
der Einwirkung des Taters schutzlos ausgeliefert ist“, zur Duldung oder Vor-
nahme sexueller Handlungen gendétigt, betragt das Strafmald mindestens ein
Jahr Freiheitsstrafe (§ 177 Abs. 1 StGB). In Fallen besonderer Schwere wird
das Strafmald - wie Vergewaltigung oder im Falle einer Gemeinschaftstat - auf
zwei Jahre erweitert (§ 177 Abs.2 StGB). Erfolgt die Drohung unter Einsatz von
Waffengewalt, so ist eine Freiheitsstrafe nicht unter drei Jahren zu verhangen (§
177 Abs. 3 StGB). Bei Anwendung der Waffe bzw. schwerer Misshandlung des
Opfers, eventuell mit der Gefahr des Todes, betragt die Freiheitsstrafe mindes-
tens funf Jahre (§ 177 Abs. 4 StGB). In minder schweren Fallen kann das
Strafmaly auf funf (§ 177 Abs.1 StGB) bzw. zehn Jahre (§ 177 Abs. 3 und 4
StGB) begrenzt werden (§ 177 Abs. 5 StGB). Verschuldet ,der Tater durch die
sexuelle Notigung oder Vergewaltigung (§ 177 StGB) wenigstens leichtfertig
den Tod des Opfers®, so droht nach § 178 StGB eine Freiheitsstrafe nicht unter
zehn Jahren oder lebenslanger Freiheitsstrafe.

Im Falle des sexuellen Missbrauchs einer widerstandsunfahigen Person (wegen
geistiger/seelischer/korperlicher Krankheit, Behinderung, Suchtkrankheit, tief-
greifender Bewusstseinsstorung), liegt das Strafmald bei einer Freiheitsstrafe
von sechs Monaten bis zu zehn Jahren, bei besonders schweren Fallen betragt
die Freiheitsstrafe mindestens ein Jahr (§ 179 Abs.1 und 3 StGB). Eine Bestra-
fung des Taters erfolgt auch dann, wenn er eine dritte Person in die sexuellen
Handlungen mit einbezieht (§ 179 Abs. 2 StGB).Auch hier ist der alleinige Ver-
such bereits strafbar (§ 179 Abs. 4 StGB). Kommt es im genannten Sachverhalt
zur Vergewaltigung, wird die Tat gemeinschaftlich begangen oder besteht die
,Gefahr einer schweren Gesundheitsschadigung oder einer erheblichen Scha-

digung der korperlichen oder seelischen Entwicklung®, ist auf Freiheitsstrafe
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nicht unter zwei Jahren zu erkennen, die in nur minder schweren Fallen auf

maximal zehn Jahre ausgeweitet werden kann (§ 179 Abs. 5 und 6 StGB).

Der sexuelle Missbrauch von Jugendlichen wird wie folgt bestraft:

¢ Derjenige, der eine Person unter 18 Jahren missbraucht, erhalt eine Frei-
heitsstrafe bis zu funf Jahren oder eine Geldstrafe (§ 182 Abs.1 StGB).

¢ Die entgeltliche sexuelle Handlung durch eine Person unter 18 Jahren an
einem Tater Uber 18 Jahren wird ebenfalls bestraft (§ 182 Abs. 2 StGB).

e Der Missbrauch einer Person unter 16 Jahren durch eine Person Uber 21
Jahren, ist auf eine Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder eine Geldstrafe
zu erkennen (§ 182 Abs.3 StGB). Die Verfolgung dieses Falles erfolgt nur
auf Antrag oder im Falle besonderen offentlichen Interesses (§ 182 Abs. 5
StGB).

e Wiederum ist der Versuch bereits strafbar (§ 182 Abs.4 StGB).

e |st das Unrecht als gering einzuschatzen, kann in den Fallen nach Absatz

1 und 3 von einer Strafe abgesehen werden.

2.4.4 Das Opferentschadigungsgesetz

Das Kernstuck des Gesetzes Uber die Entschadigung fur Opfer von Gewalttaten
(Opferentschadigungsgesetz, im Folgenden abgeklrzt OEG) ist die Garanten-
pflicht des Staates, der nach dem Sozialstaatsprinzip flir den Schutz seiner
Blrger vor Gewalttaten und flr Gewaltopfer im Falle von Erwerbslosigkeit und
Bedurftigkeit verantwortlich ist. Wer durch einen vorsatzlichen, rechtswidrigen,
tatlichen Angriff an der Gesundheit geschadigt ist, hat nach § 1 OEG Anspruch
auf Versorgung (§ 1 Abs. 1 OEG). Da als tatlicher Angriff die ,wenigstens fahr-
lassige Herbeiflhrung einer Gefahr fur Leib und Leben eines anderen durch ein
mit gemeingefahrlichen Mitteln begangenes Verbrechen® gilt (§ 1 Abs. 2 OEG),
besteht also auch fur die in dieser Analyse betrachteten Opfer von Sexualdelik-
ten und den durch diese entstandene Verletzungen Anspruch auf Entschadi-

gung. Um diese Anspruche geltend machen zu kdnnen, soll auch in diesem Zu-
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sammenhang einmal mehr die wichtige Bedeutung gerichtsverwertbarerer me-

dizinischer Dokumentationen angesprochen werden.

Die entstehenden Kosten an dem OEG werden ,zu 40 % durch den Bund, die
ubrigen 60 % durch das Land, in dem die Schadigung stattfand“ getragen (§ 4
OEG). Das Land kann wiederum dem Tater gegenuber Schadensanspriche
geltend machen (§ 5 OEG). In Nordrhein-Westfalen wurden beispielsweise im
Jahr 2008 in 10,67% der 52.347 Gewalttaten Antrage auf Heilbehandlung der
Schadigung, einkommensunabhangige Rentenleistungen (durch bleibende
Schadigungsfolgen), sowie einkommensabhangige Leistungen mit Lohnersatz-
funktion gestellt, wobei der Anteil anerkannter Antrage an diesen bei 37,68% lag
(Weisser Ring 2008).

2.4.5 Bedeutung der Gesetzeslage fur das Opfer

Schlussfolgernd kénnen aus der vorab dargestellten Rechtslage wichtige As-

pekte fur das Opfer zusammengefasst werden.

So ist es beispielsweise im Falle von Gewalttaten durch die herbeigefiihrte Wi-
derstandsunfahigkeit mittels psychotroper Substanzen (beispielsweise K.O-
Tropfen) wichtig, einen Nachweis dieser Stoffe durch toxikologische Untersu-
chungen zu belegen. Auch wenn nach Angabe des Gewaltopfers einer Verge-
waltigung keine offensichtlichen Verletzungen festzustellen sind, erscheint die
Entnahme von Abstrichen zumindest im genitoanalen und oralen Bereich als
zwingend notwendig, um mittels einer geeigneten Spurensicherung einen voll-
zogenen Beischlaf beweisen zu konnen. Da die medizinische Dokumentation
von Verletzungen enorm wichtig flr die Gewahrleistung von Schutz und Gel-
tendmachung von Ansprlichen seitens des Opfers ist, sollten auch medizinisch

als ,Bagatellverletzung” eingestufte Gewaltfolgen schriftlich erfasst werden.

Demnach kann die Kenntnis der Arzteschaft von der bestehenden Rechtslage
um die hier aufgefUhrten Sachverhalte als dringend erforderlich eingestuft wer-

den.
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2.4.6 Bedeutung der Gesetzeslage fir die Arzteschaft

In diesem Kontext ist die Rechtslage hinsichtlich der Dokumentationspflicht der
Arzteschaft zu erwahnen, die in der fir den Bereich Disseldorf geltenden ,Be-

rufsordnung fiir die nordrheinischen Arztinnen und Arzte* erfasst ist.

So gehdrt es zu den Allgemeinen arztlichen Berufspflichten, den Beruf gewis-
senhaft auszulben (§ 2 Abs.2).

Die Wahrung der Menschenwurde und Achtung des Patienten, vor allem seines
Selbstbestimmungsrechtes (§7 Abs.1; Verhaltensregel Nr.1), sollte an dieser

Stelle in Zusammenhang mit der Gewaltopferthematik auch erwahnt werden.

LArztinnen und Arzte sind zur Offenbarung befugt, soweit sie von der Schwei-
gepflicht entbunden worden sind oder soweit die Offenbarung zum Schutze ei-
nes hdherwertigen Rechtsgutes erforderlich ist.“ ,Soweit gesetzliche Vorschrif-
ten die arztliche Schweigepflicht einschranken, soll die Patientin oder der
Patient dartber unterrichtet werden.” (§9 Abs.2). Generell darf der Arzt daher
beispielsweise nicht die Polizei von einer Vergewaltigung in Kenntnis setzen,
sollte das Opfer dieses nicht wollen. Sollte fir den Arzt allerdings weitere vom
Tater ausgehende Gefahr fur die Patientin oder weitere Personen absehbar
sein, ist eine Offenbarung seitens des Arztes maoglich. Der Patient ist dann Uber

die Weitergabe der Informationen an Dritte in Kenntnis zu setzen.

Laut Berufsordnung sind Arzte weiterhin dazu verpflichtet ,(iber die in Ausiibung
ihres Berufes gemachten Feststellungen und getroffenen Mallnahmen die er-
forderlichen Aufzeichnungen zu machen®, da sie unter anderem ,dem Interesse
der Patientin oder des Patienten an einer ordnungsgemafien Dokumentation®
dienen (§10 Abs.1). Auch wenn an dieser Stelle keine weiterflihrenden Angaben
zu Detailtreue gemacht werden, so sind beispielsweise im Falle von Verletzun-
gen all diese zu dokumentieren und im Sinne einer erforderlichen Aufzeichnung
eventuell anhand eines Korperschemas zu spezifizieren. Die Dokumentation
muss nach der Rechtssprechung Informationen Uber Umstande und Verlauf der
Untersuchung sowie die objektiv festzustellende koérperliche Befindlichkeit des

Patienten wiedergeben (Weimer 2006).
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Sollte beispielsweise die Situation einer Untersuchung eines Gewaltopfers und
die Sicherung der Spuren die fachlichen Kompetenzen eines Arztes Uberschrei-
ten, ist dieser nach den Behandlungsgrundsatzen der Berufsordnung dazu auf-
gerufen, rechtzeitig entsprechendes Fachpersonal hinzuzuziehen (Verhaltens-

regel Nr. 2).
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3 Material und Methode

Die in der Einleitung beschriebene Problematik der hohen Dunkelfeldziffern
zum Ausmal} der Gewalterfahrung von Menschen war Anlass dazu, im Rahmen
der in dieser Arbeit durchgeflihrten Datenerhebungen, regionale Informationen
zum Vorkommen von Gewaltdelikten und der medizinischen Versorgung be-
troffener Frauen zu erarbeiten. Mit Blick auf eine Reform der Gewaltopferver-
sorgung am Universitatsklinikum Dusseldorf (UKD) im Jahr 2007 (Implementie-
rung einer Gewaltopferambulanz mit interdisziplindrer Versorgung von
Gewaltopfern unter Einbindung des Instituts fur Rechtsmedizin) sollte der Stand
von entsprechenden Fallzahlen bezuglich einer Gewaltopferversorgung am
UKD und deren Versorgungsqualitat erhoben werden. Als diesbezlglicher Ver-
gleichszeitraum wurde das Jahr 2004 ausgewahlt, da fur dieses Zeitfenster der
bis zur Reform geltende Versorgungsstatus aus den Akten entnommen werden
konnte. Die so erhobenen Falldaten stehen somit fur eine gleichartige Ver-
gleichsuntersuchung fur einen Zeitraum ,nach der Reform® zur Frage einer Ver-
anderung/Verbesserung der Gewaltopferversorgung zur Verfligung. Somit stellt
die hier vorgelegte Auswertung eine so genannte ,Ist-Stand-Erhebung® dar, die
in gleicher Weise an anderen Kliniken (z.B. Unfallchirurgie, Padiatrie) durchge-

fuhrt wurde.

3.1 Material
3.1.1 Akten der Universitatsfrauenklinik Diisseldorf

Das Ziel, eine retrospektive Analyse zum Aufkommen von Fallen mit sexueller
Gewalt im Patientengut der gynakologischen Abteilung des Universitatsklini-

kums Dusseldorf, wird Uber eine Datensammlung erreicht.

Als Zeitfenster fur die Aktenauswertung wurde das Jahr 2004 bestimmt. Dieses
wurde als Untersuchungszeitraum gewahlt, da erwartete wurde, dass zwei Jah-
re nach EinfUhrung des ,Gesetzes zur Verbesserung des zivilgerichtlichen
Schutzes bei Gewalttaten und Nachstellungen sowie zur Erleichterung der
Uberlassung der Ehewohnung bei Trennung“ (Gewaltschutzgesetz) die Grund-
gesamtheit an Datensatzen vergrofiert wird. Die grundlegende Annahme war,
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dass aufgrund dieser rechtlichen Neuerungen und Madglichkeiten eine héhere
Zahl Betroffener in einer der hier ausgewahlten Disziplinen medizinische Hilfe
suchen wurde, um durch die Attestierung von Verletzungen im Bedarfsfall ge-
richtsverwertbare Dokumentationen vorweisen zu koénnen. Ein weiterer Grund
fur die Wahl dieses Betrachtungszeitraumes war, dass im Jahr 2004 die nach
Aktenlage erfassbare Gewaltopferversorgung das Bild einer regelhaften, dem
medizinischen, gynakologischen Standard entsprechende ,Ubliche® Patienten-
versorgung widerspiegelt. Die so erfasste Versorgungslage kann daher zum
Vergleich fur eine geplante spatere Analyse herangezogen werden, die einen

Zeitraum nach 2007 erfassen wird.

Die hier vorgelegte Analyse zum Versorgungsstatus sexueller Gewalt in der
Frauenklinik des Dusseldorfer Universitatsklinikums stellt somit eine ,Status-
quo“-Analyse dar, die eine Regel-Versorgung vor einer Veranderung der Be-
treuungsstrukturen (siehe oben) beschreibt. Im Anschluss an den Betrach-
tungszeitraum der vorliegenden Analyse wurde im Jahr 2005 an einem neuen
Konzept zur Gewaltopferversorgung am Universitatsklinikum unter Federfuh-
rung der Rechtsmedizin gearbeitet. Mit der Vorstellung des neuen klinikinternen
Modells, das im Marz 2007 auch nach extern in das regionale Hilfsnetzwerk
integriert wurde, erfolgte eine Anderung der Versorgungslage fiir Gewaltopfer.
Eine zukunftig folgende Auswertung unter Beachtung der so geschaffenen neu-
en Versorgungsstrukturen kann dann vergleichend auf die hier generierten Da-
ten aus 2004 zurlckgreifen und die Bewertung des neuen Modells im Sinne

einer Begleitforschung ermdglichen.

Zum Startzeitpunkt der Aktenauswertung (Sommer 2006) wurde die Grundan-
nahme vorausgesetzt, dass die in den datenliefernden Archiven vorliegenden
Patientenakten vollstandig waren und ein Zeitfenster bearbeitet wurde, welches

den ,Regelfall einer Patientenbetreuung abbildete.

In dieser Arbeit wurden Patientenakten aus dem Archiv der gynakologischen
Abteilung des Universitatsklinikums Dusseldorf ausgewertet. Voraussetzung fur
die Berucksichtigung eines Falles bei der Auswertung war eine schriftliche Do-
kumentation im Hinblick auf Formen von Gewalt. Diese Vorgabe ergab sich
durch das Votum der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Universi-
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tat DUsseldorf. Eine nachtragliche, subjektive Wertung auf Basis der Patienten-
akten sollte in keinem Fall erfolgen. Daraufhin wurden nur die Falle in die Da-
tenmaske aufgenommen, bei denen der Tatbestand der korperlichen Gewalt,
sexuellen Missbrauchs, psychischer Misshandlung und/oder Vernachlassigung
nach Aktenlage erfiillt war. Demnach galten die Falle als gesichert, bei denen
eine VerdachtsauRerung und/oder Diagnosestellung durch behandelnde Arzte,
Krankenschwestern oder andere Personen in Anamnesebdgen, Untersu-
chungsprotokollen,  Stationskurven, psychologischen Sitzungsprotokollen

und/oder Arztbriefen schriftlich dokumentiert waren.

Als relevant galten Falle, in denen die Opfer selbstandig die gynakologische
Abteilung des Universitatsklinikums Dusseldorf aufgesucht haben oder im Falle
von Kindern in Begleitung der Eltern kamen, durch die eine Gewalttat angege-
ben oder der Verdacht geauldert wurde. Hinzugezahlt wurden zudem Opfer, die
von der Polizei geschickt oder von eben dieser zum Krankenhaus begleitet
wurden. Einschlusskriterium war folglich ein von den Patientinnen beschriebe-

nes und/oder von Seiten der Arzte dokumentiertes Gewaltdelikt.

Die Anonymitat der Patientendaten wurde datenschutzrechtlich garantiert. Am
08.09.2006 erfolgte das Votum (Studiennummer 2783) seitens der Ethikkom-
mission der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat, Diusseldorf.
Die Doktoranden verpflichteten sich zur Einhaltung der Schweigepflicht und da-
zu, die Auswertung nur gemal} dezidierter Angaben in den Patientenakten vor-

zunehmen.

3.1.2 Akten der Staatsanwaltschaft Diisseldorf

Erganzend zur Analyse gynakologischer Fallakten des Universitatsklinikums
Dusseldorf wurde eine retrospektive Fallanalyse von Akten der Staatsanwalt-
schaft Dusseldorf durchgefuhrt. Diese erganzende Erhebung wurde in die Aus-
wertung integriert, um einen besseren Uberblick (ber die Fallzahlen im Raum
Dusseldorf und deren medizinische, rechtlich relevante Versorgungsqualitat zu

erhalten.
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Als Zeitfenster fur die Aktenauswertung wurde analog zur Auswertung der Da-

tenbestande der Gynakologie das Jahr 2004 bestimmt.

Zum Startzeitpunkt der Aktenauswertung (Fruhjahr 2008) wurde die Grundan-
nahme festgelegt, dass die von der Staatsanwaltschaft zur Verfligung gestellten

Akten vollstandig waren.

In Anlehnung an die Datenerhebung in der Gynakologie mit dem Schwerpunkt
der sexualisierten Gewalt, wurden in der Staatsanwaltschaft nur angezeigte
Delikte zu §§ 177 (sexuelle Notigung: Vergewaltigung), 179 (sexueller Miss-
brauch Widerstandsunfahiger) und 182 (sexueller Missbrauch von Jugendli-

chen)in die Datenmaske aufgenommen.

Die Anonymitat personenbezogener Daten wurde auch hier datenschutzrecht-

lich garantiert.

3.2 Methodisches Vorgehen bei der Datenerhebung

Die Analyse der Akten wurde anhand eines standardisierten Exzerptbogens
durchgefuhrt. Dieser Exzerptbogen (siehe Anlage) wurde von einer studenti-
schen Arbeitsgruppe am UKD in Anlehnung an Erhebungsbdgen aus ahnlichen

Studien der Rechtsmedizin Koln (Pasler 2010) und Hamburg erstellt.

3.2.1 Erstellung des Datenbogens

Zu Beginn der Erstellung des Exzerptbogens wurde von der Arbeitsgruppe eine
Sammlung der Variablenerstellt, die bei der Fallauswertung der Krankenakten
untersucht werden sollten. Als Basis hierfir dienten Erhebungsbdgen aus ahnli-
chen Studien. Dieses Vorgehen ermdoglicht eine vergleichende Auswertung der

an verschiedenen Orten generierten Daten.

Es erfolgte eine Gruppierung der Variablen und ihre Zuordnung zu ubergeord-
neten Themen, die,in einem Fragenkatalog zusammengefasst, die schriftliche

Vorlage fur die Auswertung von Patientenakten darstellten.
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3.2.2 Pre-Test

Anhand des entworfenen Exzerptbogens wurde im Pre-Test dieses Auswer-
tungsschema anhand 20 zufallig ausgewahlter Akten auf seine Anwendbarkeit
gepruft. Anschlielend wurde eine Optimierung des Exzerptbogenentwurfs vor-
genommen, da die Variablen moglichst umfanglich und detailliert Angaben zum

Gewaltgeschehen und deren Folgen abbilden sollten.

Der so erstellte Exzerptbogen wurde sowohl fir die Auswertung der Patienten-
akten aus der Universitatsfrauenklinik als auch in anderen Klinikbereichen des

Universitatsklinikums gleichartig eingesetzt.

Diese Endversion des Exzerptbogens war Grundlage fur die Erstellung einer
PC-gestitzten Datenmaske, in die die zunachst handschriftich gesammelten
extrahierten Falldaten eingegeben werden konnten. Die so erstellte Datenbank

ermdoglichte damit eine EDV gestitzte Auswertung.

3.2.3 Der Exzerptbogen

Wie bereits erwahnt wurde als Instrument zur Datenerhebung ein Exzerptbogen
entwickelt, der universell fur die Auswertung der Falle der verschiedenen Ziel-
gruppen (Unfallchirurgie, Rechtsmedizin, Padiatrie, Kinder- und Jugendpsychi-

atrie, Psychosomatik und Gynakologie) genutzt wurde.

Die so manuell erfassten Daten wurden in eine SQL- Datenbank eingepflegt
und weiterverarbeitet. Auf diese Weise wurden die hier ausgewerteten Falle der
Gynakologie und der Staatsanwaltschaft aufgearbeitet und separiert in der Da-

tenbank gesammelt.

Der Exzerptbogen (komplette Darstellung siehe Anhang) besteht aus insgesamt
vier Teilen und deren Unterpunkten. In der folgenden Tabelle wurden einzelne

Abschnitte und deren Fokus fur die Aktenauswertung zusammengefasst:
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Exzerptbogen zur Aktenauswertung — Zusammenfassung

Fokus Stichworte, Hintergrund
Uberbegriffe
Opfer Geschlecht, Basisfakten zur

Nationalitat, Alter

Person des Opfers

Geschehen und
Zeitverhaltnisse

Zeit des Vorfalls, Zeit
der arztlichen
Vorstellung,
Erstversorgung,
besondere Umstande

Basisfakten zum
Geschehen und zum
Weg in arztliche
Versorgung

Beteiligte und
Motivlage

Tatverdachtigerr,
Anamnesequelle,
Ortlichkeit des Vorfalls

Basisfakten zum
Hergang

Gewalthandlung

Untersuchungsbefund,
Behandlung,
Qualitatsaspekte der
Behandlung
(forensisch)

Details zum Hergang
und dessen Folgen,

forensisch relevante
Qualitatskriterien fur
die Befundsicherung

Betreuung Spezifische Details zur arztlichen
Betreuung, Versorgung und
Nachsorge, Anzeige, |Nachsorge unter dem
Jugendamt ,Opfer-Aspekt*
Psychische Befunde |Besondere Aspekte Gesonderte Erhebung
(dieser Teil wurde von |zur Erfassung von Faktoren fur die
den entsprechenden |psychisch- psychische,
Doktoranden psychiatrischer psychiatrische bzw.
bearbeitet) Befunde psychosomatische
Beurteilung

Tabelle 1: Inhaltszusammenfassung des Exzerptbogens
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3.2.3.1 Teil 1-1: Opfer, Zeit und Erstversorgung

Im ersten Teil wurden personenbezogene Daten der geschadigten Person hin-

sichtlich des Geschlechts, Alter und Nationalitat erfasst.

Bezogen auf die Erstversorgung wurden Angaben zu Vorfalls- und Behand-
lungsdatum sowie —uhrzeit und das dazwischenliegende Zeitintervall erfasst,
sofern Informationen hierzu vorlagen, da dies fur eine gerichtsverwertbare Do-
kumentation eine bedeutende Rolle spielt. Desweiteren wurde nach Informatio-
nen gesucht, durch wen die Erstversorgung erfolgte (Ort der Erstvorstellung
und gegebenenfalls weiterer konsultierter medizinischer Einrichtungen) und die

Art, wie sich der Patient dort vorstellte (privat, mit der Polizei, mit RTW).

3.2.3.2 Teil 1-2: Gewaltgeschehen — Beteiligte und Motivlage

Weiterhin wurden im ersten Teil die Zahl beschuldigter Personen und deren Ba-
sisdaten sowie ihr Verhaltnis zur Geschadigten und die gegebene Geschlech-

terkonstellation aufgenommen.

Madgliche Motive (Beziehungskonflikt, sexuelles Motiv, materielle Bereicherung)
und der Ort der Gewalt (Hausliche Umgebung, Offentlicher Raum, Arbeitsplatz/-
weg, Schule, Kindergarten, Fahrzeug) wurden ins Blickfeld der Betrachtung ge-
nommen, ebenso die Frage, von wem die Angaben zum Gewaltgeschehen ge-

macht wurden.

3.2.3.3 Teil 2-1: Beschreibung der Gewalt

Der zweite Teil des Erhebungsbogens diente zunachst der Erfassung von In-
formationen zur Art der stattgehabten Gewalt, aufgeschllsselt nach seelischer,
korperlicher (mit/ohne Werkzeug) und sexueller Gewalt sowie deren Sonder-
formen (sexuelle N6tigung, vaginaler/oraler/analer Geschlechtsverkehrs, genita-
le Manipulationen, Vorhandensein von Kondom, Gleitmittel und stattgehabtem

Samenerguss).

Weiterhin wurden die Akten daraufhin untersucht, ob eine Strangulati-

on/mechanische Asphyxie stattgefunden hat, um welche Zugriffsart es sich da-
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bei handelte (Wirgen, Drosseln, etc.) und ob diese eine bestimmte Symptoma-

tik (Bewusstlosigkeit, Heiserkeit, Halsschmerzen etc.) zur Folge hatte.

In einem weiteren Schritt wurden die verschiedensten Untersuchungsbefunde
und deren Lokalisationen erfasst und im Hinblick auf detaillierte Befunddoku-
mentation untersucht. Bei den Untersuchungsbefunden wurden neben der Er-
fassung stumpfer und spitzer, geformter und ungeformter Gewalt und deren
Formen, die Akten im Speziellen auf Strangulationsbefunde (zum Beispiel Wur-
gemale und Drosselmarken), anogenitale Verletzungen und Symptome (Blutun-
gen, Schmerzen, Einrisse, Schleimhautrétungen) bei sexuellem Ubergriff und

Vernachlassigung hin gesichtet.

Bezuglich der Sicherung von Spuren wurde auch aufgenommen, ob eine Reini-

gung des Korpers/des Genitals im Anschluss an die Tat vorgenommen wurde.

SchlieBlich wurde noch berucksichtigt, ob im Falle eines stationaren Aufenthal-
tes eine Regel- oder Intensivstation Ort der Patientenversorgung war und ob in
der Akte Befunde vorlagen, die die von der Patientin geschilderte Gewalt objek-

tivierbar machten.

3.2.3.4 Teil 2-2: Art der Befunderhebung

In diesem Abschnitt wurden Daten erfasst, ob bei der Diagnose genaue Anga-
ben Uber Art und Lokalisation der Verletzung vorlagen und eine nahere Befund-

beschreibung (GrolRe, Form, Farbe, Rand, Tiefe) vorgenommen wurde.

Zusatzlich wurde auch geprift, ob eine Blutalkoholkontrolle, eine toxikologische
Untersuchung von Blut und/oder Urin auf Medikamente und Drogen und eine
Spurensicherung (Blut, Sperma, Speichel; Abstriche; Nagel, Haare; Labor mit

HIV-/Hepatitis-Serologie, Virologie und Bakteriologie) stattgefunden haben.

Angewandte bildgebende Diagnostik wurde ebenso wie angeordnete und

durchgefuhrte Konsile zusatzlich berucksichtigt.
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3.2.3.5 Teil 2-3: Weiteres Vorgehen und Nachsorge

In diesem Abschnitt des Exzerptbogens galt es zu erfassen, ob eine weitere
Versorgung (sei es medizinisch, psychologisch, durch Frauenhauser, Bera-
tungsstell usw.) eingeleitet wurde, ob es einen Auftrag fur eine spezifische Be-
funderhebung zum Kontext Gewalt (Gutachten, Attest, anderes) gab oder An-
gaben gemacht wurden. Ob eine Wegweisung nach Gewaltschutzgesetz oder
gar eine Anzeige bezogen auf den Untersuchungsanlass vorlag, war ebenfalls
Gegenstand dieses Abschnitts. Im Falle von Kindern sollte, wenn mdglich, noch

dokumentiert werden, ob eine Meldung ans Jugendamt erfolgte.

3.2.3.6 Teil 3: Besondere Hergangsumstande

Im dritten Teil wurden - falls vorhanden — Angaben Uber das Konsumverhalten
(Alkohol, Medikamente, Drogen) und eventuell bekannte Vorerkrankungen von

Opfer und Tater erfasst.

3.2.3.7 Teil 4: Psychisch-Psychiatrische Befundlage (oder Lebenssituation)

Dieser vierte und letzte Teil wurde nur fur die Akten in den Fachbereichen der
Psychiatrie und Psychosomatik bearbeitet und findet damit in dieser Arbeit kei-

ne weitere Beachtung.
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3.2.4 Klinische Datenerhebung

Die Akten sind manuell einzeln gesichtet und auf Relevanz (Einschlusskriterien
siehe Abschnitt 2.1.1) gepruft worden. Die gynakologischen Unterlagen der Pa-
tientinnen in Form von Anamnese- und Untersuchungsbdgen dienten als
Grundlage der Datenerhebung ebenso wie spezielle Bogen des hiesigen Uni-
versitatsklinikums fir die Untersuchung von Personen bei Verdacht auf eine
Sexualstraftat. Bei stationar aufgenommenen Patientinnen wurden die vorlie-
genden Krankenakten erganzend hinzugezogen. Beigeflgte Konsile anderer

Fachrichtungen wurden ebenfalls bei der Auswertung berlcksichtigt.

Gegenstand der Auswertung waren alle Akten von Patientinnen, die im Zeit-
raum vom 1.Januar bis zum 31.Dezember 2004 in einer der gynakologischen
Ambulanzen des Universitatsklinikums vorstellig waren bzw. stationar in der
Gynakologie behandelt wurden. Desweiteren inbegriffen waren Unterlagen von
Patientinnen, die in einer anderen Abteilung des Universitatsklinikums stationar
waren und gynakologisch konsiliarisch vorgestellt wurden. Um die Anonymitat
der Patientinnen zu wahren, wurden keinerlei personenbezogene Individualda-
ten erhoben. Die Aktenauswertung erfolgte unter Zuweisung einer Fallnummer,

die Reihenfolge der Auswertung ergab sich zufallig.

Nachdem die Sichtung im Archiv abgeschlossen war, wurden die mittels Ex-
zerptbogen extrahierten Daten in einem weiteren Schritt in die Datenbank ein-
gegeben. Auf diesem Weg konnten die Daten auf Vollstandigkeit, Richtigkeit
und Redundanz uUberprift und Uberarbeitet, sowie gegebenenfalls korrigiert

werden.

3.2.5 Staatsanwaltschaftliche Datenerhebung

Auf der Grundlage einer Kooperation mit der Staatsanwaltschaft Dusseldorf

erfolgte erganzend eine Datenerhebung von Ermittlungsakten.
In dem Zeitraum vom 01.01. bis 31.12.2004 lagen 294 Akten zu Straftaten ge-
maf

e §177 Strafgesetzbuch (im Folgenden abgekurzt StGB): sexuelle NOti-

gung - Vergewaltigung,
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§179 StGB: sexuelles Missbrauch Widerstandunfahiger,
§182 StGB: sexueller Missbrauch von Jugendlichen,

§224 StGB: gefahrliche Korperverletzung,

§226 StGB: schwere Korperverletzung
mit insgesamt 341 Beschuldigten vor.

Da der Fokus in Anlehnung an die Datenerhebung in der Gynakologie auf der
sexualisierten Gewalt lag, wurden in der Auswertung der Akten der Staatsan-
waltschaft Falle zu §§ 177, 179 und 182 berlcksichtigt.

Die Durchsicht der Akten erfolgte in der Staatsanwaltschaft, die Datenerfassung

nach gleichem Schema wie zuvor in der Gynakologie.

Abzuglich der Akten, die zu anderen Abteilungen Ubersandt waren, Fallen von
Korperverletzung und solchen vor dem Hintergrund der Anklage nach Ge-
wSchG, konnten 123 Falle ausgewertet werden, von denen drei weitere entfie-

len, in denen das Opfer mannlichen Geschlechts war.

Die so selektierten Falle wurden in gleicher Weise ausgewertet und in die Da-

tenbank aufgenommen, wie es fur die Patientenfalle beschrieben wurde.

Es wurde keine Modifikation des Exzerptbogens fur die staatsanwaltschaftli-
chen Akten vorgenommen, um ein vergleichbares Datenraster der Falle zu er-

halten.

3.3 Auswertung

Die Falldaten wurden nach Eingabe in die SQL-Datenbankmittels Microsoft
Office Excel 2007 und mit dem Statistikprogramms SPSS (Statistical Package
for Social Sciences, Version 17.0)deskriptiv ausgewertet. Die Schriftfassung der
Dissertation erfolgte in Microsoft Office Word 2007 .
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4 Ergebnisse

Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse beruhen auf der Auswertung der
Aktenanalyse gemald der in Kapitel 2.1aufgefuhrten Selektionskriterien sowie

den in Kapitel 2.2.4 dargelegten Auswertungsverfahren.

Im Betrachtungszeitraum des Jahres 2004 wurden 13.261Falle in der gynako-
logischen Abteilung des Universitatsklinikums Dusseldorf behandelt. Von diesen
konnte in 7.435 Fallen die Akte im Archiv vorgefunden werden. Unter Beruck-
sichtigung wiederholter Konsultationen (Patient wird doppelt gezahlt) und nicht
vorhandener Dokumentation in Form fehlender Akten im Archiv bildeten 4.709
Patienten die Grundgesamtheit fur die Datenerhebung. Die Durchsicht dieser
Akten erbrachte 33 Patientenfalle zum Themenfeld Gewalt, die in die statisti-
sche Auswertung eingegangen sind. Der Anteil der Gewaltopfer, gemessen an
der Zahl behandelter Patientinnen in der Gynakologie, lag demnach bei 0,7%.
Allerdings ist hierbei zu beachten, dass nach Angaben der Frauenklinik des
Universitatsklinikums die meisten der Akten nicht im Archiv vorhanden sind,
sondern bei den behandelnden Arzten vorliegen — um im Falle spéterer ge-
richtlicher Aussagen die notwendigen Unterlagen vorweisen zu kdnnen — und

somit von hoheren Opferzahlen ausgegangen werden kann.

FUr den gleichen Zeitraum lagen in der Staatsanwaltschaft Dusseldorf 294 Ak-
ten in Zusammenhang mit hauslicher Gewalt vor. Bei der Datenerhebung wur-
den, wie in Abschnitt 2.2.3 erlautert, Straftaten gemay §§ 177,179 und 182
StGB bertcksichtigt. Nicht berlcksichtigt wurden Falle von Koérperverletzung
und solche nach § 1-4 Gewaltschutzgesetz (letztere aufgrund zu geringer An-
zahl und Informationsdichte). Des Weiteren konnten 16 Falle nicht untersucht
werden, da zu diesen nur die so genannte Handakte vorlag, und damit keine
auswertbaren Unterlagen vorhanden waren. Somit wurden der Auswertung der
Gewalttaten auf Basis der Datenbestande der Staatsanwaltschaft 123 Falle zu-
grunde gelegt. Anhand der beschriebenen Selektion konnten 41,8% der 2004
staatsanwaltlich erfassten Delikte sexueller Gewalt in die Auswertung einflie-
Ren. 32,5% der erfassten Falle enthielten grundsatzlich eine medizinische Do-

kumentation, entweder in Form von Aufzeichnungen durch die Arzteschaft an
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verschiedenen Kliniken im Regierungsbezirk Disseldorf und Umgebung oder

Feststellungen durch Arzte der Polizei.

Zur weiteren Darstellung der Ergebnisse beider Datenerhebungen werden fol-

gende thematische Schwerpunkte gesetzt, die jeweils im Hinblick auf die Da-

tenbestande der Gynakologie bzw. der Staatsanwaltschaft erdrtert werden:

Beschreibung der vorliegenden Daten zu Opfern und Tatern nach den sozio-

demographischen Kriterien Alter, Geschlecht und Nationalitat

Angaben zur Tatzeit des Vorfalls, Zeitpunkt der Behandlung sowie dem da-

zwischen liegenden Zeitintervall

Angaben zum Zugangsweg der Betroffenen zur Klinik, falls eine Konsultati-

on erfolgte

Informationen zur Tater-Opfer-Beziehung
Geschlechterverteilung bei der Tater-Opfer-Konstellation
Angaben zum Tatmotiv

Angaben zum Tatort

Darstellung der Untersuchungsbefunde, sowie Dokumentation besonderer

Verletzungen und deren Lokalisationen

Angaben zur Objektivierung der Gewalt (Passen die erhobenen Befunde zur

Anamnese?)
Beschreibung der Diagnosesicherung
Spurensicherungsmalinahmen

Angabe zum Verfasser der Befunddokumentation (Klinikarzt oder Rechts-

mediziner)
Informationen zur weiteren Versorgung bzw. Nachsorge

Angaben zu Auftragen spezifischer Befunddokumentation und Wegweisun-
gen nach Gewaltschutzgesetz

Angaben zum Konsumverhalten von Opfer und Tater bezuglich Alkohol,
Drogen und Medikamenten und gegebenenfalls Erkenntnisse betreffend

eventueller Vorerkrankungen

43



Soweit Angaben zu diesen hier aufgeflihrten Punkten vorlagen, wurden die ge-
nannten Themenbereiche zusatzlich hinsichtlich spezifischer Aspekte wie dem
Alter des Opfers, der Art der Tater-Opfer-Beziehung und der Gewaltform, Wie-
derholung der Gewalttaten, Sonderformen der sexueller Gewalt bzw. der Stran-
gulation ausgewertet. Bemerkenswerte Ergebnisse werden an entsprechender

Stelle angefuhrt.

4.1 Ergebnisse der Datenerhebung aus Gynakologischen Akten
4.1.1 Beteiligte/Motivlage/Ort des Geschehens

4.1.1.1 Basisdaten zur betroffenen Person

4.1.1.1.1 Altersverteilung

Die in der Datenauswertung des Datenbestandes der Klinik bertcksichtigten

Falle beinhalten ausschlieldlich Tatbestadnde zu Opfern weiblichen Geschlechts.

Der Altersschwerpunkt lag bei den Altersklassen von sechs bis neun Jahren
und 25 bis 29 Jahren, denen zusammen ein Drittel aller Patientinnen zugeord-
net werden konnte (jeweils etwa 15%). Eine weitere Auffalligkeit war, dass mehr
als die Halfte der Opfer (54,5%) zum Zeitpunkt der korperlichen Untersuchung
unter 18 Jahren und somit minderjahrig waren. Das Durchschnittsalter der Op-
fer lag bei 20,4 Jahren. Die Frauen hdherer Altersklassen waren folglich deut-
lich geringer vertreten. Eine graphische Darstellung dieser Ergebnisse ist der

Abbildung 1 zu entnehmen.
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Abbildung 1: Ubersicht der Altersverteilung aller Patientinnen der Gynakologie

des Universitatsklinikums Dusseldorf im Jahr 2004 mit einer Gewalterfahrung

4.1.1.1.2 Nationalitat

Angaben zur Nationalitat der Opfer gingen aus den vorliegenden Akten nicht
hervor. Eine Aussage basierend auf den Namen ware rein spekulativ gewesen

und wurde deshalb unterlassen.

4.1.1.2 Basisdaten zur beschuldigten Person

AnschlieRend zur soziodemographischen Darstellung der Opfer wurden die Kri-

terien der tatverdachtigen Person betrachtet.

In nur zwei Fallen wurde das Alter des Taters dargelegt, das bei 16 bzw. 17

Jahren lag (keine Angabe in 93,3% der Falle). Demnach waren keine weiterfih-
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renden Aussagen uber eine moglicherweise vorherrschende Altersgruppe zu

treffen.

In 25 Fallen mit Angabe zum Geschlecht des Taters (76%) war die Uberwiegen-
de Zahl der Beschuldigten mannlich (92%), nur acht Prozent der Beschuldigten

waren weiblich.

Zur geographischen Herkunft der Beschuldigten lies sich mangels statistisch

verwertbarer Daten keine Aussage treffen.

4.1.1.3 Art der Beziehung von Opfer und Tater

Von den 22 Fallen, in denen nach Aktenlage Informationen zu der Art der Be-
ziehung zwischen Geschadigter und Beschuldigtem vorhanden waren, war un-
gefahr jedem zweiten Opfer der Tater unbekannt (zehn Falle). Die tbrigen zwolf
Tater waren zu gleichen Anteilen Verwandte oder (Ex-)Partner des Opfers (Ab-
bildung 2).

Lebenspartner 6,1
Ex-Partner 6,1
1. Verwandtschaftsgrad 9,1

2. Verwandtschaftsgrad jusd 3,0

Bekannte Person 12,1

Art der Beziehung

Unbekannte Person 30,3

k. A. 33,3

00 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0
n[%]

Abbildung 2: Ubersicht der Art der Beziehung zwischen Opfer und Tater
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4.1.1.4 Geschlechterkonstellation

In der Mehrzahl der Falle (69,7%) war der Tater mannlichen Geschlechts, in nur
zwei Fallen (6,1%) handelte es sich um eine Taterin; in acht Fallen

(24,2%)wurde hierzu keine Aussage vom Opfer getroffen.

4.1.1.5 Motiv

Ein weiterer Teil der Untersuchung der Akten war, den jeweiligen Anlass fur den
gewalttatigen Ubergriff herauszustellen. Bei den in Abbildung 3 aufgefiihrten
Ergebnissen ist zu beachten, dass eine Mehrfachnennung mdglich war. Nur in
funf Fallen ist vom Opfer angegeben worden, dass das Tatmotiv sexueller Art
gewesen war. Zur weiterfuhrenden Erérterung der Motivlage waren die Anga-
ben sehr rar: Motiv des Beziehungskonflikts (dreimal) oder materielle Bereiche-
rung (einmal). Insgesamt lieRen die Datenbestande zum Tatmotiv mangels re-

gelhafter Erfassung auch hier keine weitere Auswertung zu.

n[%] Mk A. Hja
93,9
6,1
Beziehungskonflikt Sexuelles Motiv Materielle Anderer Konflikt
Bereicherung
Art der Beziehung

Abbildung 3: Verteilung der Motivkategorien
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In Bezug auf das Alter fiel auf, dass in den flnf Fallen mit dem Hintergrund ei-
nes sexuellen Motivs alle Opfer in der Altersklasse unter 14 Jahren waren. Se-
xuell motivierte Taten wurden mehrheitlich (35,7%) durch eine bekannte Person
begangen, die mit dem Opfer weder in einer partnerschaftlichen noch ver-
wandtschaftlichen Beziehung standen. Unbekannte Personen wurden in diesem
Zusammenhang genauso oft wie (Ex-)Partner beschuldigt (jeweils 14,9%).Von
den drei bekannten Taten vor dem Hintergrund eines Beziehungskonfliktes

wurden zwei durch den aktuellen und eine durch den friiheren Partner vertibt.

Den Akten war des Weiteren zu entnehmen, dass es bei benannten Bezie-
hungskonflikten immer zu korperlichen Gewalttaten und einmal auch zu seeli-
scher Gewaltausubung gekommen war. In Fallen sexuell motivierter Taten wa-
ren 10,7% der betroffenen Patientinnen Opfer seelischer Gewalt geworden,

jede vierte Betroffene erlebte korperliche Gewalt.

Bei den drei Taten, die im Rahmen eines Beziehungskonfliktes stattfanden, war
in zwei Fallen ein wiederholtes Gewalterleben bekannt; die 28 sexuell motivier-
ten Taten waren in vier Fallen Teil wiederholter Gewaltausubungen. Alle Konflik-
te innerhalb zwischenmenschlicher Beziehungen (Partnerschaft bzw. Familie)
hatten ein Sexualdelikt zur Folge. Sexuelle Motive fuhrten bei 85,7% der Falle

zur Tat.

Die Uberpriifung moglicher Zusammenhange zwischen Motiv und der Sonder-
form des Sexualdeliktes zeigte, dass es bei allen Beziehungskonflikten zum
ungewollten vaginalen Verkehr kam, in zwei Fallen zu oralem Verkehr, und in
einem Fall auch analer Verkehr stattgefunden hat. Jeweils zwei Opfer von Be-

ziehungskonflikten bzw. sexuell motivierten Taten wurden stranguliert.

4.1.1.6 Tatort

Wie man aus der Abbildung 4 entnehmen kann, lagen in der Halfte der vorlie-
genden Falle keine Informationen zum Tatort vor. Von den 17 Delikten mit be-
kanntem Tatort, ereigneten sich 30,3% in der hauslichen Umgebung der ge-
schadigten oder beschuldigten Person bzw. in der gemeinsamen Wohnung,

wahrend 18,2% im offentlichen Raum stattfanden.
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Tatort

Abbildung 4: Tatorte der Gewaltdelikte

Die Betrachtung der Konstellation Tatort - Alter des Opfers zeigte, dass die Half-
te aller in hauslicher Umgebung stattgehabten Gewalttaten an Kindern unter 14
Jahren vorgenommen wurden. Alle Falle, in denen der Lebenspartner oder ein
Verwandter ersten Grades die Tat verubt hat, fanden im hauslichen Umfeld des
Opfers oder des Téaters bzw. beider statt. Ubergriffe durch Bekannte der Opfer
wurden nahezu gleich haufig im Umfeld der Wohnung (dreimal) wie im o6ffentli-
chen Raum (zweimal) getatigt. Korperliche und seelische Gewalttaten erfolgten
meistens in der hauslichen Umgebung einer der bzw. beider Beteiligten. In den
vier Fallen wiederholter Gewaltanwendung war der Tatort nur in zwei Fallen be-
kannt und ausschliellich dem Umfeld des Opfers/Taters anzurechnen. Nach
Aktenlage fanden mehr Sexualdelikte in der hauslichen Umgebung (34,6%) als
im offentlichen Raum (23,0%) statt.

Der Tatort in den Fallen der angewandten Gewaltform ,Strangulation® war nur in
einem von zwei Fallen bekannt — dieser wurde auch hier mit ,hauslicher Umge-

bung“ benannt.

49



4.1.2 Geschehen und Zeitverhaltnisse

Gegenstande der Datenauswertung zum Aspekt ,Geschehen und Zeitverhalt-
nisse” sind der Zugangsweg zur Klinik und die zeitliche Abfolge von Zeitpunkt
der Gewalttat und Konsultation der Klinik bzw. in der Zwischenzeit stattgefun-

dene andere Konsultationen.

4.1.2.1 Zugangsweg

Bei der Untersuchung des Zugangswegs der Verletzten zum Uniklinikum Dus-
seldorf (Abbildung 5) zeigte sich, dass 42,4% der Frauen aus eigenem Antrieb
heraus medizinische Hilfe im Klinikum in Anspruch genommen haben, wohin-
gegen dies 36,3% im Auftrag der Polizei (die in zwei Fallen das Opfer allerdings
nicht zur Klinik begleitete) taten. In 21,2% der Falle lagen keine Angaben zum
Zugangsweg vor. Weiterfuhrende Angaben zur Begleitperson der Opfer zeigten,
dass knapp die Halfte der Patientinnen (48,4%) in Begleitung eines oder mehre-
rer Familienangehoriger das Klinikum aufgesucht haben. Hierbei ist auffallend,
dass in den meisten Fallen die Mutter die Begleitperson war. Die Opfer waren in
diesen Fallen im Alter zwischen zwei und 16 Jahren. Die Kriminalpolizei war in
jedem dritten Fall (30,3%)anwesend. Bei 24,4% der Geschadigten ist eine gy-
nakologische Vorstellung mit Attestierung von Verletzungen konsiliarisch durch
eine der Kinderkliniken, -ambulanzen oder —Intensivstationen in die Wege gelei-
tet worden. Weitere Angaben sind der unten abgebildeten Tabelle 2 zu entneh-

men.
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Abbildung 5: Zugangsweg der Gewaltopfer bezogen auf das Alter
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Sonstige Haufigkeit Prozent
(n=33)
k. A. 1 3,0%
mit der Mutter 11 33,3%
mit der Mutter und Oma 1 3,0%
mit dem Vater 1 3,0%
mit den Eltern 1 3,0%
Kripo und ein Elternteil 2 6,1%
in Begleitung der Kripo 8 24,2%
Konsil aus einer Kinderambulanz/-intensiv/-klinik 8 24.2%

Tabelle 2:Sonstige Angaben zum Zugangsweg

4.1.2.2 Zeit des Vorfalls und der arztlichen Vorstellung

Die folgenden Ergebnisse der Datenanalyse beziehen sich auf den Betrach-
tungszeitraum des Kalenderjahres 2004, der in Kapitel 2.2.2 naher erlautert
wurde. Dies gilt es zu beachten, da 2004 der betrachtete Zeitraum medizini-
scher Untersuchungen von Gewaltopfern war. Die Tat hatte sich hingegen nicht
zwangslaufig in diesem Kalenderjahr ereignet. Insbesondere bei den Behand-
lungen zu Beginn des Jahresliegt es nahe, dass die Tat im Zeitraum vor 2004
verubt wurde. Die Darstellung der Verteilung der Vorféalle Gber die Monate be-
zieht sich folglich nicht ausschlieRlich auf das Jahr 2004. Dennoch sind Ruck-

schlisse auf eventuelle saisonale Haufungen nicht ausgeschlossen.

Die Erhebung der Verteilung der Tatzeitpunkte auf die Quartale des Jahres
2004 unterlag der Einschrankung, dass in 27,3% der Falle keine Angaben zum
Tag des Vorfalls vorlagen. Die Datenauswertung unter Beachtung der relativ
schwachen Datenbasis ergab eine relative Gleichverteilung der Vorfalle Gber
das erste (21,2%), zweite (18,2%) und vierte Quartal (24,2%). Der Anteil der




Vorfalle, die im Zeitraum von Juli bis September stattgefunden haben, betrug
9,1%. Die Abbildung 6 gibt die Verteilung der Vorfalle nach Monaten wieder.

M Vorfall ®Behandlung

0,0 -
k.A. Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez
Monat des Vorfalls/der Behandlung

Abbildung 6: Ubersicht der Verteilung der Falle (Vorfall und Behandlung) hin-

sichtlich des Monats des Vorfalls und der Behandlung

Unter Betrachtung der Verteilung der Ubergriffe auf die Wochentage (siehe Ab-
bildung 7) zeigt sich, dass in 39,4% der Falle keine Angaben zum Wochentag
des Vorfalls vorlagen. Ein Drittel der gewalttatigen Ubergriffe hat am Wochen-
ende stattgefunden: vier Taten (12,1%) am Samstag und sieben (21,2%) am
Sonntag. Mit Ausnahme des Freitages war die Verteilung unter der Woche recht
ausgeglichen. Statistische Aussagen Uber eine praferierte Tageszeit des Vor-
falls (siehe Abbildung 8) lassen sich kaum treffen, da bei 20 Tathergangen keine
Information zur Uhrzeit vorlag. Von den Ubrigen 13 Betroffenen lag die Tatzeit,
in der sie Opfer einer Gewalttat wurden, in absteigender Haufigkeit bei funf
Frauen (15,2%) in der Zeit von 18 Uhr bis Mitternacht, bei je drei Frauen (je
9,1%) in der Zeit zwischen 0 und 6 bzw. 6 und 12 Uhr und bei zwei Frauen

(6,1%) zwischen 12 und 18 Uhr.
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Die Datenbasis bezlglich des Untersuchungstages liel} eine Haufung der Be-
handlungen in einigen Monaten feststellen: mit 42,4% hat eine deutliche Mehr-
heit der Konsultationen der Gynakologie aufgrund von Gewalt im letzten Quartal
des Jahres stattgefunden. Mit 27,3% im ersten und 18,2% im zweiten Quartal
war die Zahl der Falle verteilt auf beide Jahreshalften ausgeglichen. Abbildung

6 gibt die Verteilung der Untersuchungen auf Monate wieder.

Basierend auf den meist am Wochenende stattfindenden Gewalttaten, ergab
die Verteilung der Konsultationstage auf Wochentage folgendes Bild: 66,7% der
Behandlungen haben in den ersten drei Tagen der Woche stattgefunden — die
Halfte hiervon an einem Mittwoch. Das Wochenende hingegen war nur bei finf
Opfern (15,2%) Zeitpunkt der Konsultation.

Den Behandlungstag selbst betreffend liel3 sich die Aussage treffen, dass der
vorherrschende Zeitraum der Untersuchungen zwischen 12 und 18 Uhr (33,3%)
lag. In den frlihen Morgenstunden, zwischen 0 und 6 Uhr, kamen nur vier Opfer
(12,1%) in die Klinik. Die restlichen Falle (abzlglich 9,1% - keine Angabe) wa-
ren nahezu gleichmalig auf die Zeitraume 6 bis 12 und 18 bis 24 Uhr verteilt.
Die Haufigkeitsverteilung der Falle hinsichtlich des Tages des Vorfalls und der

Untersuchung nach der Tageszeit geht aus der Abbildung 8 hervor.
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Abbildung 7: Ubersicht der Verteilung der Falle (Vorfall/Behandlung) hinsichtlich
Wochentagen

M Vorfalls & Behandlung

60,6

k.A. 0-6 h 6-12 h 12-18 h 18-24 h
Tageszeit des Vorfalls/der Behandlung

Abbildung 8: Ubersicht der Verteilung der Félle (Vorfall/Behandlung) hinsichtlich
der Tageszeit
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Betrachtet man nun abschlie3end die Zeitspanne zwischen dem Zeitpunkt des
Vorfalls und der Behandlung, so wird das Ergebnis der Einschrankung unter-
worfen, dass in einem Drittel der Falle keine Datenbasis aufgrund mangelnder
regelhafter Erfassung von Zeitangaben vorhanden ist (Abbildung 9). 59,1% der
Patientinnen, von denen Angaben zur Zeitspanne vorlagen, begaben sich in-
nerhalb der ersten 24 Stunden in medizinische Betreuung. Ess konnte also da-

von ausgegangen werden, dass die Untersuchung der Gewaltopfer zeitnah zum
Geschehen stattgefunden hat.

> 1 Monat 9,1
1 Woche - 1 Monat jud 3/0
3d-1Woche 6,1

24h-3d 9,1

Zeitintervall

12-24 h 15,2

<12h 24,2

k.A. 33,3

0,0 50 10,0 150 20,0 250 30,0 35,0
n[%]

Abbildung 9: Ubersicht Uber das Zeitintervall zwischen Vorfalls- und Behand-
lungsdatum

4.1.2.3 Versorgung in der Gynakologie des Universitatsklinikums Dusseldorf

In 33% der Falle haben die Opfer vor der Untersuchung in der gynakologischen
Ambulanz des Dusseldorfer Universitatsklinikums bereits einen anderen Arzt
konsultiert. Von diesen elf Patientinnen wurden acht zuvor in einer anderen Ab-
teilung des Universitatsklinikums aufgenommen. Eine Patientin suchte die Kin-

derklinik auf. Von drei Patientinnen ist angegeben worden, dass sie sich vor
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Konsultation des Klinikums einer Untersuchung bei einem niedergelassenen

Arzt unterzogen haben (Hausarzt oder Padiater).

4.1.3 Gewalthandlungen

Die Datenerhebung der Gewalthandlung beinhaltet die dokumentierten Unter-
suchungsbefunde, die Frage nach Erfullung der Objektivierbarkeit (stimmen
Anamnese und Befunde Uberein), die Sicherung der Diagnose sowie von Spu-

ren, ebenso wie die Befunddokumentation.

4.1.3.1 Untersuchungsbefund

Auf die Frage nach der Art der ausgelbten Gewalt, gaben nur drei Patientinnen
(9,2%) an, dass sie seelische Gewalt erfahren hatten. Acht Frauen (24,2%) hin-
gegen sagten aus, Opfer korperlicher Gewalt geworden zu sein, darunter eine

Patientin, die unter Einsatz eines Werkzeuges verletzt wurde.

Die Summe der dokumentierten Verletzungsfolgen durch angegebene Gewalt-
delikte belief sich aufgrund maoglicher Mehrfachnennung auf 15 Verletzungen.
Wie aus den Abbildungen 10 und 11 hervorgeht, traten die Misshandlungen an
Oberarm, Oberschenkel bzw. am Gesals am haufigsten auf. Wie in den vorheri-
gen Betrachtungen ist aufgrund der geringen Anzahl der Nennungen keine re-
prasentative Aussage zu spezifischen Lokalisationen der Gewalttaten gegen
Frauen auszumachen. Erganzenden Befunddokumentationen zufolge waren in
46,7% der Untersuchungen Kratzspuren und in 40,0% Hamatome Begleiter-
scheinungen der Delikte (Abbildung 12).
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Abbildung 10: Ubersicht der Lokalisationen der Untersuchungsbefunde (Pro-

zentuale Angabe bezogen auf die Gesamtzahl aller angegebenen Verletzun-

gen)
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Abbildung 11: Ubersicht der Lokalisationen der Untersuchungsbefunde anhand

eines Korperschemas
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Abbildung 12: Art der Verletzung der Untersuchungsbefunde

4.1.3.2 Objektivierbarkeit der Gewalt

Eine Objektivierung von Gewalt liegt per Definition vor, wenn in den Akten ein
Befund dokumentiert wurde, der als eindeutige Folge der stattgefundenen Ge-
walttat zu sehen ist. Zur Datenbasis ist folgendes anzumerken: nur in einem
Drittel der Falle (33,3%) konnten die dokumentierten Verletzungen mit der ge-
schilderten Gewalttat in Zusammenhang gebracht werden. In 18,2% der Falle
war zwar durch die Patientin eine Gewalttat angegeben worden, entsprechende
Befunde konnten allerdings nicht gesichert und eine positive Korrelation des-
halb nicht hergestellt werden. Aufgrund mangelnder Untersuchungsbefunde

konnte in 48,5% keine Aussage zu diesem Punkt getroffen werden.

Aus den Dokumentationen der Falle, die den Anspruchen der Nachvollziehbar-
keit zwischen Verletzung und Gewalttat genlgten, war zu entnehmen, dass die
Opfer mehrheitlich den Altersgruppen von null bis 14 Jahren und 18 bis 30 Jah-

ren zuzurechnen sind (jeweils vier von elf Fallen).
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Im Hinblick auf den Beziehungsgrad zwischen Opfer und Tater fiel auf, dass bei
den durch einen ,entfernt bekannten Tater* veribten Gewalttaten der Anteil ob-

jektivierbarer Vorfalle (18,2%) am geringsten war.

In Bezug auf die Gewalttaten, bei denen die Opfer laut deren Angabe seelische
Gewalt erlitten haben, konnten durch entsprechende Befunde alle Tathergange
objektiviert werden. In funf der acht Falle seelischer Gewalt wurde zusatzlich
das Widerfahren korperlicher Gewalt angegeben, wobei in allen funf Fallen ent-

sprechende Verletzungen in den Akten dokumentiert wurden.

In der Halfte der vier Falle mit wiederholter Gewaltanwendung konnte eine Ob-

jektivierung der Gewalt nachvollzogen werden.

Innerhalb der Gruppe der Betroffenen mit erlebtem Sexualdelikt war nur in

30,8% der Falle eine Objektivierung maglich.

Bei einem der zwei benannten Vorfalle mit angegebener Strangulation war das

Vorliegen entsprechender Verletzungen dokumentiert worden.

4.1.3.3 Diagnosesicherung

Wie aus Tabelle 3 hervorgeht, sind in der Mehrzahl der dokumentierten Gewalt-
falle exakte Angaben zu Lokalisation (78,5%) und Art (69,7%) der Verletzung
durch den Untersucher/ die Untersucherin gemacht worden. Eine weiterfihren-
de Dokumentation betreffend der GrolRe der Verletzungen war in 33,3% der Ak-
ten vorzufinden, in jeweils 24,2% lagen Angaben zum Ausmal} von deren Far-
bung (Hamatome) bzw. Begrenzung vor, und in je 9,1% wurden Feststellungen
zu Form und Tiefe der Verletzungen gemacht. In nur vier Fallen ist ein Foto der
Verletzungen angefertigt worden; eine Skizzierung der Befunde im Sinne einer
Schemazeichnung wurde in keinem Fall vorgenommen (Tabelle 4). Bei der wei-
terfUhrenden Untersuchung der Diagnosesicherung fiel besonders auf, dass nur
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in einem von acht Fallen mit dokumentierter koérperlicher Gewalt Fotos angefer-

tigt wurden. Diese Erkenntnis ist besonders vor dem Hintergrund hervorzuhe-

ben, da speziell diese Formen von Dokumentation fur die Gerichtsverwertbar-

keit der medizinischen Akten im Falle einer Anklageerhebung seitens des

Gewaltopfers von entscheidender Bedeutung sein kénnen. Im Rahmen der Da-

tenauswertung wurde zum Stichwort ,Fotodokumentation® bekannt, dass in der

Ambulanz der Frauenklinik im Jahr 2004 kein Fotoapparat zur Verfligung stand.

Diagnosesicherung Angabe Haufigkeit Prozent
(n=33)
Wo genau ja 26 78,8%
nein 7 21,2%
Was genau ja 23 69,7%
nein 10 30,3%
Nahere Beschreibung ja 17 51,5%
nein 16 48,5%

Tabelle 3:Verteilung der Angaben zur Genauigkeit der Diagnosesicherung
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Diagnosesicherung Angabe | Haufigkeit Prozent
(n=33)

GroRe beschrieben k. A. 15 45,5%
ja 11 33,3%

nein 7 21,2%

Form beschrieben k. A. 15 45,5%
ja 3 9,1%

nein 15 45,5%

Farbe beschrieben k. A. 15 45,5%
ja 8 24,2%

nein 10 30,3%

Rand beschrieben K. A. 15 45,5%
ja 8 24,2%

nein 16 48,5%

Tiefe beschrieben k. A. 15 45,5%
ja 3 9,1%

nein 15 45,5%
Foto k. A. 0 0,0%
ja 4 12,1%

nein 29 87,9%
Schemazeichnung k. A. 0 0,0%
ja 0 0,0%

nein 33 100,0%

Tabelle: 4 Ubersicht der Falle, in denen eine nahere Befundbeschreibung statt-

gefunden hat

4.1.3.4 Spurensicherung

Die Auswertung des Datenbestandes ergab, dass nur bei zwei Dritteln (65,4%)
aller Sexualdelikte eine Sicherung von Spuren durchgefuhrt wurde. Bei zwei

Opfern wurde keine Spurensicherung durchgefuhrt und in acht Fallen lagen



keine Angaben hierzu vor. Die am haufigsten durchgefiihrte Untersuchungsme-
thode war die Entnahme von Abstrichen zur Sicherung von Fremd-DNA nach
Sexualdelikten: Bei zwei Dritteln aller Patientinnen wurde ein vaginaler Abstrich
entnommen, wobei die Abstrichentnahme von Mund bzw. After insgesamt nur
bei drei Patientinnen vorgenommen wurde. Schamhaare wurden bei 21,2% der
Patientinnen asserviert. Mogliche Ruckstande von Blut, Speichel und Schweil’
der Tater hingegen wurden gar nicht gesichert. Tabelle 5 gibt weitere Informati-
onen zu den verschiedenen Arten der Spurensicherung und deren Haufigkeit in

der Anwendung.

Nur bei etwa jedem flnften Opfer eines Sexualdeliktes (23,1%) wurden Scham-
haare der Patientin zur Analyse auf Spuren des Taters gesichert, wobei diese
niedrige Zahl zum Teil auf Rasuren des Schambereiches zurtckzufuhren war.
Madgliche Spermaspuren konnten nur in einem einzigen Fall gesichert werden.
Eine Hepatitis- bzw. HIV-Serologie wurden bei weniger als der Halfte der Opfer
von Sexualdelikten abgenommen (38,5% Hepatitis-Serologie bzw. 42,3% HIV-
Serologie). Lediglich bei zwei der 26 dokumentierten Fallen von Sexualdelikten
wurde Blut fur eine Blutalkoholuntersuchung entnommen. Toxikologische Unter-
suchungen auf Medikamente oder Drogen wurden nur bei einer Patientin
durchgefuhrt, die eine Urinprobe fur derartige Untersuchungen abgab. Toxikolo-

gische Blutuntersuchungen sind in keinem der vorliegenden Falle erfolgt.
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Material Angabe Haufigkeit(n=33) Prozent
Blut ja 0 0,0%
nein 24 72,7%
k. A. 9 27,3%
Sperma ja 1 3,0%
nein 23 69,7%
k. A. 9 27,3%
Speichel ja 0,0%
nein 24 72,7%
k. A. 9 27,3%
Schweil} ja 0 0,0%
nein 24 72,7%
k. A. 9 27,3%
Gewebe ja 3,0%
nein 23 69,7%
k. A. 9 27,3%
Abstrich Vaginal ja 22 66,7%
nein 6,1%
k. A. 27,3%
Abstrich Oral ja 3 9,1%
nein 21 63,6%
k. A. 9 27,3%
Abstrich Anal ja 9,1%
nein 21 63,6%
k. A. 9 27,3%
Nagelrander ja 3,0%
nein 23 69,7%
k. A. 9 27,3%
Haare ja 7 21,2%
nein 17 51,5%
k. A. 9 27,3%




Tabelle 5: Ubersicht der durchgefiihrten Formen der Spurensicherung
4.1.3.5 Befunddokumentation

Die Untersuchung der geschadigten Frauen wurde in jedem der dokumentierten
Falle von einem Klinikarzt der gynakologischen Abteilung des Universitatsklini-
kums Dusseldorf durchgefuhrt, der ebenfalls die anschlieRende Dokumentation

der Verletzungen vornahm.

4.1.4 Betreuung/Versorgung nach dem Geschehen

Im Rahmen der Untersuchung der Thematik ,Betreuung” werden die Datenbe-
stande im Hinblick auf die von den Opfern in Anspruch genommenen Nachsor-
geangebote ausgewertet. Weitere Gegenstande der Auswertung sind die Anfor-

derung spezifischer Befunderhebungen und polizeiliche Anzeigen.

4.1.4.1 Nachsorge

Eine an die Erstbehandlung angeschlossene weiterfUhrende Betreuung der Op-
fer im Sinne einer (fast ausschlieBlich klinisch stationaren) Nachsorge hat bei
einem Drittel der Opfer stattgefunden. Auswertbare Informationen Uber die kon-
taktierten Institutionen bzw. die Orte der weiteren Betreuung waren den Akten
lediglich bei zwei Patientinnen zu entnehmen, wobei deren Betreuung in psy-
chologisch-psychiatrischen Disziplinen erfolgte. Detaillierte Angaben zur Inan-
spruchnahme der Nachsorgeangebote kdénnen der Tabelle 6enthommen wer-
den. Es kann festgestellt werden, dass die Inanspruchnahme der Versorgungs-
angebote unabhangig davon erfolgte, ob sich das Opfer in einem Beziehungs-
konflikt befand, aufgrund dessen es zum Ubergriff kam, oder nicht. Von den drei
Patientinnen, die seelische Gewalt erfahren hatten, war den Akten in keinem
Fall eine weiterfuhrende Betreuung zu entnehmen. AbschlieRend kann anhand
der Aktenlage festgestellt werden, dass nur 23,1% der Opfer von Sexualdelikten

dokumentiert im Rahmen weiterer Nachsorgeangebote betreut wurden.
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4.1.4.2 Auftrage fur spezifische Befunderhebung

Bei 25 der insgesamt 33 Patientinnen wurde eine spezifische Befunderhebung
(Tabelle 7) im Sinne einer Untersuchung durch einen Gynakologen durchge-
fuhrt. Wahrend bei 48,5% der Patientinnen der Auftraggeber auf Basis der zu-
grunde liegenden Akten nicht zu eruieren war, ist in 27,3% der Falle eine Unter-
suchung durch die Ermittlungsbehorde eingeleitet worden. Bei den ubrigen
Patientinnen war ausschliel3lich die Padiatrie Auftraggeber (fur eine konsiliari-

sche Untersuchung).

Der schriftliche Auftrag zur spezifischen Befunderhebung lag in 73,1% aller Se-

xualdelikte zum Untersuchungszeitpunkt vor.

4.1.4.3 Polizeiliche Anzeige

Eine polizeilich erfasste Anzeige wurde in vier Fallen bereits vor der Konsultati-
on der Gynakologie erstattet, wobei diese in drei Fallen zur Untersuchung vor-
gelegt wurde. In keinem Fall wurde von einer Anzeige im Anschluss an die Vor-
stellung in der Klinik berichtet (Tabelle 8). Drei von acht Opfern, denen durch
einen Bekannten Gewalt widerfahren ist, brachten dies zur Anzeige. Unbekann-
te Tater und aktuelle sowie frihere Partner hingegen wurden nicht angezeigt.
Im weiteren Verlauf der Aktenuntersuchung war es auffallig, dass nur eins von
acht Opfern koérperlicher Gewalt die Misshandlung angezeigt hat. Der Anteil an-

gezeigter Sexualdelikte lag insgesamt bei nur 15,4%.
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Nachsorge Angabe | Haufigkeit Prozent
(n=33)

Ambulant k. A. 23 69,7%
ja 1 3,0%

nein 9 27,3%

Stationar k. A. 23 69,7%
ja 9 27,3%

nein 1 3,0%

Andere Klinik k. A. 23 69,7%
ja 10 30,3%

nein 0 0,0%

Reha k. A. 23 69,7%
ja 0 0,0%

nein 10 30,3%

Psychologie/Psychiatrie k. A. 23 69,7%
ja 2 6,1%

nein 8 24.2%

Psychosomatik k. A. 23 69,7%
ja 0 0,0%

nein 10 30,3%

Frauenhaus/Betreutes Wohnen k. A. 23 69,7%
ja 0 0,0%

nein 10 30,3%

Unterbringung eines Kindes k. A. 24 72,7%
ja 0 0,0%

nein 9 27,3%

Kinderschutzambulanz/-beratungszentren | k. A. 23 69,7%
ja 0 0,0%

nein 10 30,3%

Andere Nachsorge k. A. 24 72,7%
ja 1 3,0%

nein 8 24,2%

Tabelle 6: Ubersicht méglicher Nachsorgeangebote und die Haufigkeit deren

Inanspruchnahme




Spezifische Befunderhebung Angabe Haufigkeit| Prozent
Spezifische Befunderhebung k. A. 0 0,0%
ja 25 75,8%
nein 24,2%
Arztliches Attest k. A. 24,2%
ja 0,0%
nein 25 75,8%
Arztliches Verletzungsgutachten k. A. 8 24,2%
ja 1 3,0%
nein 24 72, 7%
Auftraggeber k. A. 16 48,5%
Ermittlungsbehdrde 9 27,3%
Klinik 8 24.2%
Anderer Auftraggeber k. A. 23 69,7%
Eltern 2 6,1%
Padiatrie 8 24.2%
Tabelle 7: Ubersicht der Auftraggeber
Anzeige... Angabe | Haufigkeit Prozent
(n=33)
...bestand bereits k. A. 0 0,0%
ja 4 12,1%
nein 29 87,9%
...lag bei Untersuchung vor k. A. 29 87,9%
ja 3 9,1%
nein 1 3,0%
...wurde nach Behandlung gemacht| k. A. 33 100,0%
ja 0,0%
nein 0 0,0%

Tabelle 8: Angaben zum Vorliegen einer Anzeige




4.1.5 Auffalligkeiten bei Opfer und Tater
4.1.5.1 Konsumverhalten

Wie den Tabellen 9a und 9b zu entnehmen ist, konnten den Akten zu 25 Ge-
schadigten (75,8%) und 32 Beschuldigten (96,7%) keine Angaben zu eventuell
akutem(Tatzeitpunkt) oder chronischem Konsum von Alkohol, Medikamenten
und Drogen entnommen werden. Aufgrund dessen kdénnen weder fur das Opfer,
noch fir den Tatverdachtigen, Aussagen beziiglich eines Substanzmissbrauchs

zum Tatzeitpunkt oder einer eventuell bestehenden Suchterkrankung getroffen

werden.
k. A. ja nein

Angabe vorhanden 0 0,0% 9 27,3% 24 72,7%
akut 25 75,8% 3 9,1% 5 15,2%
Alkohol 28 84,8% 3 9,1% 2 6,1%
Medikamente 30 90,1% 2 6,1% 1 3,0%
Drogen 32 97,0% 1 3,0% 0 0,0%
chronisch 25 75,8% 6 18,2% 2 6,1%
Alkohol 30 90,9% 3 9,1% 0 0,0%
Medikamente 28 84,8% 4 12,1% 1 3,0%
Drogen 31 93,9% 1 3,0% 1 3,0%

Tabelle 9a: Ubersicht des Konsumverhaltens der Geschadigten
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k. A. ja nein
Angabe vorhanden 1 3,0% 1 3,0% 31 93,9%
akut 32 97,0% 1 3,0% 0 0,0%
Alkohol 32 97,0% 1 3,0% 0 0,0%
Medikamente 32 97,0% 1 3,0% 0 0,0%
Drogen 32 97,0% 1 3,0% 0 0,0%
chronisch 33 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
Alkohol 33 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
Medikamente 33 100,0% 0 0,0% 0 0,0%
Drogen 33 100,0% 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 9b: Ubersicht des Konsumverhaltens des Beschuldigten

4.1.5.2 Vorerkrankungen

Zu moglichen Vorerkrankungen von Opfer und Tater waren in den Akten keine

Informationen enthalten.

4.2 Ergebnisse der Datenerhebung ausstaatsanwaltschaftlichen Akten

Wie in den Abschnitten 2.2.2 und 2.2.3 dargestellt, erfolgte die Datenerhebung

zur Untersuchung von Fallen zu Opfern sexueller Gewalttaten anhand zweier

voneinander unabhangiger Archive. Die Ergebnisse der Datenerhebung anhand

der Datenbestande der Gynakologie wurden bereits prasentiert. Im aktuellen

Kapitel erfolgt die Vervollstandigung der Ergebnisse durch die im Archiv der

Dusseldorfer Staatsanwaltschaft vorgefundenen Falle, die nach gleichen Stich-

punkten wie die klinischen Daten erfasst wurden und nachfolgend dargestellt

werden.




4.2.1 Beteiligte/Motivlage/Ort des Geschehens
4.2.1.1 Basisdaten zur betroffenen Person
4.2.1.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Grundgesamtheit der in der Auswertung der staatsanwaltschaftlichen Akten
berucksichtigten 123 Falle ergab sich aus 120 Betroffenen weiblichen und einer
Person mannlichen Geschlechts. In zwei Fallen lagen keine Angaben zum Ge-

schlecht des Opfers vor.

Da eine geschlechterdifferenzierte Betrachtung im Falle eines einzigen mannli-
chen Betroffenen keine reprasentativen Ergebnisse fur das mannliche Ge-
schlecht hervorbringen wurde, wird darauf verzichtet, diesen Einzelfall, ebenso
wie die zwei Falle ohne Angabe des Geschlechts, in die Betrachtung aufzu-
nehmen. Weiterhin erfordert das Ziel, die Ergebnisse der Auswertung staatsan-
waltschaftlicher Akten mit denen der Gynakologie vergleichen zu kbénnen, die
alleinige Berucksichtigung weiblicher Gewaltopfer. Aufgrund dieser Gegeben-

heiten stellten die 120 Falle weiblicher Opfer die Datenquelle dar.

Wie aus Abbildung 13 hervorgeht, gehorte ein Drittel der 120 Geschadigten zu
der Altersgruppe der zwischen 18- und 25-Jahrigen. Am zweithaufigsten fielen
Frauen der Altersgruppen von 14 bis 18 und 30 bis 40 Jahren (18,3% und
17,5%) einer Gewalttat zum Opfer. Demnach waren fast 80% der Opfer zum
Tatzeitpunkt im Alter zwischen 14 und 40 Jahren und damit im jugendlichen Al-
ter bis mittleren Erwachsenenalter. Auffallig war, dass keine Opfer im Alter von

drei bis 14 Jahren zu den Betroffenen zahlten.
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Abbildung 13: Ubersicht der Altersverteilung der Falle von Gewaltopfern, die im

Jahr 2004 in der Staatsanwaltschaft Disseldorf bearbeitet wurden

4.2.1.1.2 Nationalitat

Unter Berlcksichtigung zweier Opfer mit doppelter Staatsbirgerschaft
(deutsch-polnisch und deutsch-italienisch) waren 79 der 120 Frauen deutscher
Nationalitat (65,8%).

Unter den 21 Geschadigten mit nachgewiesen auslandischer Herkunft
(17,5%)waren drei Frauen polnischer Nationalitat und jeweils zwei Frauen itali-
enischer, mazedonischer, serbischer bzw. ukrainischer Herkunft. Alle weiteren
Herkunftslander traten nur vereinzelt auf, sodass hier keine differenzierte Auf-
fuhrung vorgenommen wurde. In 20 Fallen (16,7%) lag keine Angabe zur
Staatsangehorigkeit vor. Der Anteil deutscher Geschadigter war insgesamt

mehr als dreifach so hoch wie der Anteil der auslandischen Opfer.
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4.2.1.2 Basisdaten zur beschuldigten Person
4.2.1.2.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Aus den in der Auswertung berucksichtigten Akten ging hervor, dass in allen
120 aufgenommenen Fallen der Tater mannlichen Geschlechts war. Abbildung
14 stellt die Altersverteilung der Tater dar. Wie zu erkennen ist, Uberwiegt die
Zugehorigkeit der Tater zu der Altersklasse von 30 bis 39 Jahren (25,0%), ge-
folgt von der nachsthoheren Altersgruppe von 40 bis 49 Jahren (23,3%). Mit
12,5% bzw. 11,7% waren die Altersklassen von 18 bis 24 und 50 bis 59 Jahren
vertreten. Folglich kann keine Aussage Uber eine schwerpunktmafige Altersver-
teilung getroffen werden. Auffallig war, dass im Gegensatz zu den Auskunften
Uber die Altersklasse der Opfer, die Datendichte zu den Tatern um ein vielfa-

ches hoher war.
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Mittelwert = 37,7 o= 14,3

Median = 37,0 Range = 63,0

Abbildung 14: Ubersicht der Altersverteilung der Beschuldigten der Falle, die im

Jahr 2004 in der Staatsanwaltschaft Disseldorf bearbeitet wurden
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4.2.1.2.2 Nationalitat

In 69 der 120 Falle (57,5%) war der Tatbeschuldigte deutscher Staatsburger;
zum Vergleich: der Anteil Deutscher Staatsburger an der Gesamtbevdlkerung
Dusseldorfs lag am 31.12.2007 bei 82,8%
(http://www.duesseldorf.de/statistik/d_ueberblick/gesamt.shtml#Bevoelkerung,
Stand 03.11.1020).

Die nachst haufig genannten Tater-Nationalitaten waren iranisch (finfmal;
4,2%), mazedonisch, serbisch und turkisch (je viermal; 3,3%). Die Benennung
weiterer Staatsburgerschaften waren Einzelfalle; in 13 Fallen (10,8%) war keine

Information zum Herkunftsland des Taters gegeben.

4.2.1.3 Art der Beziehung von Opfer und Tater

In der Uberwiegenden Anzahl der Falle (42,5%) war der Tater ein Bekannter
des Opfers, der mit dem Opfer weder verwandt war noch in einem partner-
schaftlichen Verhaltnis mit diesem stand. Am zweithaufigsten wurde der Leben-
spartner als Tater genannt (16,7%), wobei der Ex-Partner oder eine ganzlich
unbekannte Person (je 15,8%) nicht wesentlich seltener als Tater benannt wur-
de. Demnach ist beachtlich, dass in nur etwa einem FUinftel der Falle der Tater
unbekannt war, Taten durch den aktuellen oder friheren Partner immerhin ein
Drittel der Falle ausmachte. Funf Prozent der Opfer gaben an, dass der Be-
schuldigte ihr Lebenspartner sei. Verwandte spielten nur eine unerhebliche Rol-
le. Eine Ubersicht hierzu findet sich in Abbildung 15.
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Lebenspartner

Freund/in

Ex-Partner
1. Verwandtschaftsgrad

2. Verwandtschaftsgrad

Bekannte Person 42.5

Art der Beziehung

Unbekannte Person

k. A. 1,7

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0
n[%]

Abbildung 15: Ubersicht der Art der Beziehung zwischen Opfer und Beschuldig-

ter Person

4.2.1.4 Geschlechterkonstellation

Da die Auswertung der Akten der Staatsanwaltschaft Dusseldorf in Anlehnung
zu der Auswertung der Akten aus den Archiven der Gynakologie durchgefuhrt
wurde, waren die berUcksichtigten Opfer ausschlieBlich weiblichen Ge-
schlechts. Wie bereits aufgeflhrt ist besonders erwahnenswert, dass in allen

Fallen der Beschuldigte mannlichen Geschlechts war.

4.2.1.5 Motiv

Wie aus Abbildung 16 deutlich hervorgeht, war (bei moglicher Mehrfachnen-
nung) das Tatmotiv in signifikanten 95% der Falle sexueller Natur. Bei 30,0%

der Falle lag der Tat zudem ein Beziehungskonflikt zugrunde.
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Abbildung 16: Verteilung der Motiv-Kategorien

Bei der Auswertung der Motivthematik unter Einbeziehung des Kriteriums ,Alter
des Opfers* fiel folgendes auf: bei allen Opfern im Alterscluster unter 30 Jahren
war jedes Mal ein sexuelles Motiv Hintergrund der Tat, wobei bei den Opfern
Uber 30 Jahren dies in 86,0% der Falle ein Motiv war. In der Altersgruppe uber
30 Jahre wurde der Beziehungskonflikt in 51,2% aller Falle als zusatzliches
auslésendes Moment genannt. Eben dieser Beweggrund wurde von den Opfern

im Alter zwischen 18 und 30 Jahren nur halb so oft (25,5%) genannt.

Die Uberprifung der Zusammenhange zwischen Tatmotiv und der Art der Be-
ziehung zwischen Beschuldigtem und Opfer zeigte, dass in fast allen Fallen (mit
Ausnahme einer Person) mit den genannten Tatergruppen Ex-Partner, Bekann-
ter, ganzlich Unbekannter oder Verwandter ersten Grades immer ein sexuelles
Motiv der Hintergrund war. Von den 20 Opfern, die vom Lebenspartner miss-
handelt wurden, gaben 17 Personen einen bestehenden Beziehungskonflikt als
Grund fir die Gewalt an. Zudem fiel bei der Analyse auf, dass 12 der 19 Opfer
mit Ex-Partner als Tatverdachtigen trotz getrennter Lebensverhaltnisse einen
Beziehungskonflikt angaben.
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Im Falle eines Beziehungskonfliktes (36 Falle) kam es in 91,7% der Falle zu
korperlicher und in 80,6% zu seelischer Gewaltanwendung (Mehrfachnennung
moglich). Bei den dokumentierten Taten vor einem sexuell motivierten Hinter-
grund Uberwog mit 78,1% die Ausibung kdrperlicher gegenlber der seelischer
Gewalt (47,4%).

Wahrend es bei den dokumentierten Fallen mit ursachlichem Beziehungskon-
flikt in 88,9% wiederholt zu Gewaltanwendungen kam, wurde dies von nur

44,7% der Opfer mit primar sexuellem Tatermotiv geschildert.

In der Gruppe der sexuell motivierten Taten lag in 96,5% der Falle ein Sexu-
aldelikt vor. In 45,6% dieser Ubergriffe kam es zur manuellen (genitalen) Mani-
pulation und in 18,4% der Falle zu vaginalem Geschlechtsverkehr. 51,8% der
Frauen haben eine nicht explizit im Exzerptbogen festgehaltene Art sexueller
Notigung (siehe Anlage) erfahren. Vor dem Hintergrund eines Beziehungskon-
fliktes lag in 88,9% der Falle ein Sexualdelikt vor. Der vaginale Geschlechtsver-
kehr spielte mit 27,8% gegenuber der manuellen (genitalen) Manipulation
(19,4%) eine Ubergeordnete Rolle. Innerhalb dieser Motivgruppe kam es in

50,0% zu (weiteren) anderen Arten sexueller Notigung.

In 8,8% der Taten (zehn Geschadigte) mit sexuellem Motiv kam es zur Strangu-
lationen des Opfers, die in nahezu gleichen Anteilen durch Bedecken der
Atemwege oder Wurgen erfolgte. Von den sechs strangulierten Opfern inner-
halb der Gruppe mit Beziehungskonflikt gaben alle an, gedrosselt worden zu
sein; in vier Fallen wurden die Atemwege bedeckt, in zwei Fallen wurde das

Opfer gewurgt.

4.2.1.6 Tatort

Wie aus Abbildung 17 hervorgeht, war die hausliche Umgebung mit 72 Nen-
nungen (60,0%) der mit Abstand am haufigsten genannte Ort der Gewaltdelikte.

Nennenswert ist auch noch der Offentliche Raum, der einundzwanzigmal
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(drauRen; 17,5%) bzw. dreizehnmal (Gebaude; 10,8%) genannt wurde. Der Ar-

beitsplatz war nur in funf Fallen Ort des Geschehens.

Mehrfache Orte E 3,0

Im Fahrzeug || 2,0

Arbeitsplatz oder Arbeitsweg der 1
geschaedigten Person |

Y Offentlicher Raum 'Gebaude, 13.0
k] geschlossene Raume' | ’
Offentlicher Raum 'draufien’ 21)0
Hausliche Umgebung 72,0
k. A. F 4,0

0,0 10,020,030,040,050,060,070,080,0
n[%]

Abbildung 17: Tatorte der Gewaltdelikte

Wahrend nach Aktenlage in der Altersgruppe der Opfer bis 14 Jahren keine auf-
fallende Haufigkeit eines spezifischen Tatorts ergab, war in der Altersgruppe
von 14 bis 18 Jahren die hausliche Umgebung (40,9%) vor dem offentlichen
Raum (draufRen; 27,3%) der am meisten benannte Ort. Mit zunehmendem Alter
gewann die hausliche Umgebung als Tatort immer mehr Bedeutung: bei den 18-
bis 30-Jahrigen war diese in 51,0% der Falle Ort des Geschehens, in der Al-
tersklasse der Uber 30-Jahrigen wurde diese in 83,7% der Falle als Tatortum-

gebung genannt.

Die Durchsicht der staatsanwaltschaftlichen Akten zeigte, dass die Art der Be-
ziehung zwischen Geschadigter und Beschuldigtem offensichtlich mit dem Ort

des Geschehens zusammenhing. Ubergriffe durch den Lebenspartner fanden in
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17 von 20 Fallen (85,0%) im hauslichen Bereich statt. Die Taten, die in der
hauslichen Umgebung stattfanden, wurden zu 43,1% durch eine bekannte Per-
son, in 23,6% durch den aktuellen Partner und in 19,4% durch den Ex-Partner
verubt. Wahrend bekannte Tater wesentlich ofter (31 Falle) die Tat in hauslicher
Umgebung begangen (gegeniber 15 Fallen im 6ffentlichen Raum), geschahen
Ubergriffe durch unbekannte Personen am haufigsten im offentlichen Raum
(drauRen; acht Falle), und eher selten (funf Falle) am Wohnort des Opfers oder
Taters. In den Fallen, in denen als Tatort mehrere Orte genannt wurden (drei

Falle), war in jedem der Falle der Ex-Partner der Tater.

Opfer, die sich zum Tatzeitpunkt in der hauslichen Umgebung befanden, erfuh-
ren in 52,8% seelische und in 81,9% der Falle korperliche Gewalt und gehorten
zugleich zu denjenigen, denen am haufigsten gegenstandliche Gewalt widerfah-
ren ist. Weitgehend ahnliche Zusammenhange konnten auch bei den Taten, die
im oOffentlichen Raum stattgefunden haben, festgestellt werden, wobei die Ver-
ubung seelischer Gewalt nicht derart haufig verzeichnet werden konnte. ,Drau-
Ren“ war die angewandte Gewaltform in 81,0% der Falle korperlicher Art, wo-
hingegen in 19,0% Gewalt seelischer Art vorgenommen wurde. Bei einem
Tathergang innerhalb geschlossener Rdume ergab die Auswertung 69,2% (kor-
perliche Gewalt) gegenuber 23,1% (seelische Gewalt). Es ist festzustellen, dass
es bei den Taten im hauslichen Umfeld in mehr als der Halfte der Falle (55,6%)

zu wiederholter Gewaltanwendung kam.

Bei der Betrachtung der Tatorte im Hinblick auf die Form der sexuellen Gewalt,
war die haufigste Kombinationen mit 55,8% aller Falle das Sexualdelikt in der
hauslichen Umgebung, gefolgt von einer anderen Form der sexuellen Notigung
(28,3%) und der manuellen (genitalen) Manipulation (26,7%), beides je auch in

hauslicher Umgebung.

Einen Zusammenhang zwischen Art der Strangulation und Tatort war nicht fest-
zustellen, nicht zuletzt aufgrund der selten dokumentierten mechanischen As-

phyxie.
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4.2.2 Geschehen und Zeitverhaltnisse
4.2.2.1 Zugangsweg

Bei den 120 staatsanwaltlich erfassten Fallen hat in 40 Fallen irgendeine Art
medizinischer Dokumentation stattgefunden; entweder in Form von Aufzeich-
nungen von Untersuchungen durch einen Klinikarzt oder durch einen Polizei-
arzt. Die medizinischen Untersuchungen erfolgten nicht nur an den Unikliniken,
sondern auch an anderen Krankenhausern. Da aus Grinden der Anonymitat
ein Abgleich der Falle der Gynakologie und der Staatsanwaltschaft nicht statt-
fand, kdnnen keine Angaben dazu erfolgen, welche der in der Gynakologie auf-
getretenen Straftaten in der Staatsanwalt als Fall gefuhrt und bearbeitet wur-

den.

Es lag in nur 17,5% der Falle eine Angabe bezlglich des Zugangsweges zu
einer Klinik vor. Im Uberwiegenden Teil der Falle (66,7%) wurde das Opfer von
der Polizei zur Untersuchung begleitet, finf Geschadigte suchten die Klinik aus
eigenem Antrieb privat auf (23,8%) und nur zwei Opfer wurden vom Rettungs-
wagen (im Folgenden abgekurzt: RTW) zur Untersuchung gebracht (9,5%). Wie
ausAbbildung18 hervorgeht, erreichten die Frauen im Alter zwischen 14 und 30
Jahren zu einem gleichen Anteilen das Klinikum in Begleitung der Polizei oder
privat, wahrend die Opfer Uber30 Jahren haufiger die Hilfe der Polizei in An-

spruch nahmen.
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Abbildung 18: Zugangsweg der Gewaltopfer bezogen auf das Alter

4.2.2.2 Zeit des Vorfalls und der arztlichen Vorstellung

Analog zur Fallauswertung der Akten der Universitatsfrauenklinik ist zu beach-
ten, dass das Jahr 2004 den Zeitraum darstellt, in dem die hier betrachteten
Falle zur Anzeige gebracht wurden. Bei den hohen Anteilen der Falle ,ohne An-
gabe“ ist weiterhin hervorzuheben, dass nicht in jedem Fall der festgelegten
Grundgesamtheit eine medizinische Untersuchung des Opfers erfolgte. Somit
fielen zwar alle dokumentierten Untersuchungen zeitlich in das Kalenderjahr
2004, wobei der Untersuchungszeitpunkt jedoch nicht in jedem der Falle mit
dem Zeitpunkt des Vorfalls Ubereinstimmte. Wie bereits in Kapitel 2.2.2 darge-
stellt, ist bei der Verteilung der Vorfalle Gber die Monate zu beachten, dass die-
se sich nicht rein auf das alleinige Kalenderjahr 2004 bezogen. Untersuchungen
in Bezug auf eine mogliche saisonale Haufung von Straftaten gegen die sexuel-
le Selbstbestimmung waren dennoch unter den genannten Einschrankungen
maoglich. Im Falle wiederholter Gewalttaten gegen ein Opfer wurde der Monat

des polizeilich angezeigten Ereignisses als Tatzeitpunkt festgehalten.
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Im Rahmen der polizeilichen Aufnahme wurden 18,3% der Taten im Mai erfasst,
gefolgt vom Februar und Juni, die je 13,3% der Opfer als Tatzeitraum benann-
ten, bzw. Juli, in dem 12,5% der Taten verubt wurden. Zusammenfassend kann
festgehalten werden, dass 40% der Vorfalle im zweiten Quartal stattfanden,
bzw. je 24,2% im ersten und dritten und nur 11,7% im letzten Quartal des Jah-
res. Diese Informationen sowie Angaben zum Monat, in dem gegebenenfalls
eine Behandlung stattgefunden hat, werden in Abbildung 19 abgebildet, wobei
in 80,0% der Akten keine Angabe hierzu vermerkt war. In den Fallen mit Angabe

zum Tatmonat stellte sich keine besondere quartalsmalfige Haufung heraus.
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Abbildung 19: Ubersicht der Verteilung der Falle (Vorfall und Behandlung) hin-

sichtlich des Monats des Vorfalls und der Behandlung

Abbildung 20 stellt das Ergebnis der Datenerhebung betreffend des Wochenta-
ges, an dem die Tat verubt wurde, dar. 35,8% der Vorfalle fanden an einem Wo-
chenende statt; schwerpunktmafig dabei an einem Sonntag (23,3% aller Falle).
Bei der Untersuchung der Vorfélle unterhalb der Woche war die Verteilung

gleichmaliig.
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Aussagen Uber die Tageszeit gingen aus 77,5% der Akten hervor (Abbildung
21). Diese Datendichte untermauert die Aussage, dass die Gewalttaten vor-
nehmlich im Zeitraum von 18 bis 24 Uhr verubt wurden (in 28 Fallen (23,3%),
gefolgt von der Anzahl veribter Taten in der Zeitspanne von 12 bis 18 Uhr mit
26 Fallen (21,7%). In nur 14,2% der Falle, wurde der Gewaltakt am Vormittag in
der Zeit von 6 bis 12 Uhr ausgedubt.
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Abbildung 20: Ubersicht der Verteilung der Falle (Vorfall/Behandlung) nach Wo-

chentagen
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Abbildung  21:  Ubersicht der  Verteilung der  Falle  (Vor-
fall/Behandlung)hinsichtlich der Tageszeit

Gegenuber der aussagekraftigen Datenlage zum Zeitpunkt der Veribung der
Gewalttat konnten bezuglich der Uhrzeit der Behandlung des Opfers nur in 17
Fallen Datenerhoben werden. In 58,8% der Falle, und damit am haufigsten (10
Falle) fand eine arztliche Untersuchung des Opfers am Nachmittag (12 bis 18
Uhr) statt. Die restlichen Falle verteilten sich gleichermalien auf die Zeitspan-
nen von 6 bis 12 Uhr und 18 bis 24Uhr (in der Zeit von 0 bis 6 Uhr wurden nach

Aktenlage keine Untersuchungen durchgefuhrt).

Abschlieend konnte nur in 20 der 120 Fallen (16,7%) ein konkretes Zeitinter-
vall zwischen Vorfall und Behandlung erfasst werden. Aufgrund der geringen
Anzahl der Falle konnte demzufolge keine reprasentative Aussage getroffen
werden. Grundsatzlich konnte festgestellt werden, dass in den zeitlich doku-
mentierten Fallen die Zeitspanne zwischen Zeitpunkt der Gewalttat und Be-
handlung des Opfers mehrheitlich (60% entsprechend zwdlf Fallen) weniger als
zwolf Stunden betrug. Auch hier erfolgte die arztliche Konsultation zeitnah zum
Delikt. Damit ist dieses Ergebnis deckungsgleich mit den Ergebnissen der Aus-
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wertung der gynakologischen Akten. Eine Ubersicht zum Zeitintervall ist in Ab-
bildung 22 dargestellt.

> 1 Monat h 0,8
1 Woche - 1 Monat s 2,5

3d -1 Woche | 0,0

24h - 3d 2,5

Zeitintervall

12-24h jd 0,8

<12h 10,0

I T T T

00 20 40 60 80 100 120
n[%]

Abbildung 22: Zeitintervall zwischen Zeitpunkt des Vorfalls und der Behandlung

4.2.2.3 Erstversorgung

In 37 Fallen (30,8%) ging aus den staatsanwaltschaftlichen Akten hervor, dass
das Opfer nach erlittener Gewalttat einen Arzt konsultierte. Unter diese Konsul-
tation fielen Untersuchungen von Geschadigter und Beschuldigtem (zum Bei-
spiel im Rahmen einer Blutalkoholkontrolle) in Kliniken, Praxen oder direkt auf
der Polizeiwache. Neun Geschadigte waren Patientinnen der Universitatsklinik
Dusseldorf, 16 Frauen(13,3%) suchten andere Kliniken auf, acht Frauen (6,7%)
konsultierten niedergelassene Hausarzte. Insgesamt wurden zwolf Patientinnen
(10,0%) im Fachbereich der Gynakologie (Uniklinik, periphere Klinik, niederge-
lassener Gynakologe) vorstellig.
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4.2.3 Gewalthandlungen
4.2.3.1 Untersuchungsbefund

Bei der Mdglichkeit von Mehrfachnennungen ging aus den erhobenen Datenbe-
standen hervor, dass 45,5% aller Frauen seelische Gewalt erfahren haben und
77,5% aller Befragten Opfer korperlicher Ubergriffe wurden, wobei nur 7,5% der
Frauen mittels eines Tatwerkzeug bedroht bzw. verletzt wurden. Folgende Auf-
listung soll einen Eindruck Uber Gegenstande darstellen, die als Werkzeuge zur
Ausubung gegenstandlicher Gewalt dienten — die Haufigkeit der Benennung
entsprechender Tatwerkzeuge ist in Auflistung in Klammern vermerkt; teilweise

kamen auch mehrere Werkzeuge wahrend einer Tat zum Einsatz:

e Abgebrochene Autoantenne
e Hammer (zweimal)

e Messer (dreimal)

o Kabel

e Schraubendreher

e Dreirad

o Stiefel

e Schranktir

e Zigarette

e Feuerwaffe

Anhand der Aktenauswertung der staatsanwaltschaftlichen Datenbestéande be-
trug die Summe der angegebenen Verletzungen 43. Wie aus den Abbildungen
23 und 24 hervorgeht, wurden der Oberarm und der Oberschenkel am haufigs-
ten verletzt, gefolgt von Misshandlungen am Unterarm und Rucken. Verletzun-
gen im Hals-, Brust- und Genitalbereich sowie in der Region von Wirbelsaule

und Becken konnten nicht den Akten enthommen werden.

Zur Art der Verletzung wurden mit gro3er Haufigkeit Hamatome (in 39,5% der
Falle) neben Kratzspuren (23,3%) und Schurfungen (18,6%) identifiziert (Abbil-
dung 25).
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Abbildung 23: Ubersicht der Lokalisationen der Untersuchungsbefunde (Pro-

zentuale Angabe bezogen auf die Gesamtzahl aller angegebenen Verletzun-

gen)
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Abbildung 24: Ubersicht der Lokalisationen der Untersuchungsbefunde anhand

eines Korperschemas
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Abbildung 25: Art der Verletzung der Untersuchungsbefunde

Die breit gestreuten Ergebnisse der einzelnen Kategorien lieen im Zusam-
menhang der Aufstellung méglicher Korrelationen keine sinnhaften Schlliisse zu.
Dies betrifft sowohl die Zuweisung typischer Verletzungen zu den Altersgruppen
der Opfer als auch RegelmaRigkeiten zwischen Art der Beziehung, Art der Ge-

walt und ihrer Sonderform sowie Anwendung von Strangulationen.

4.2.3.2 Objektivierbarkeit der Gewalt

Analog zu den Datenauswertungen der gynakologischen Akten gilt eine Objek-
tivierung als gegeben, wenn der in den Akten als Befund dokumentierte Sach-

verhalt direkt als Folge und Beweis der stattgehabten Gewalt aufzufassen ist.

Da nicht in jedem Fall eine Untersuchung des Opfers stattgefunden hat, ist die
Aussage hierzu schwierig zu treffen. Dementsprechend belief sich der Anteil der
Falle, in denen hierzu keine Angabe gemacht werden konnte auf 80%. Von den
120 Fallen war in 19 Akten (15,8%) eine Objektivierbarkeit durch vorliegende

Befunde gegeben.
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In den Fallen, in denen die Tat durch den Lebenspartner vorgenommen wurde,
war das aufgenommene Geschehen in ca. einem Drittel der Falle (35,0%) ob-
jektivierbar. Bei den Tatbestanden, in denen andere Beziehungsformen zwi-
schen Beschuldigten und Opfern bestanden, war eine Objektivierbarkeit bei

15,8% der Taten gegeben.

Die Taten mit Anwendungen korperlicher Gewalt waren wesentlich haufiger
(89,5%) objektivierbar als Vorfalle mit vorliegender seelischer Gewalt (47,4%),
was mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die Schwierigkeit der Dokumentation die-
ser Tatbestande zuriuckgefuhrt werden kann. Von den 19 Fallen mit wiederhol-
tem Gewaltereignis waren 16,7% zu objektivieren. Nur 14,4% der 111 Sexu-
aldelikte waren nach Aktenlage objektivierbar. Jedoch lag in 45,5% der Falle mit

angegebener Strangulation ein entsprechender Befund in der Akte vor.

4.2.3.3 Diagnosesicherung
Eine Diagnosesicherung hat in 26 der 120 Falle (21,7%) stattgefunden. In

61,5% dieser dokumentierten Falle wurden exakte Angaben zur Lokalisation
und Art der Verletzungen in den Akten gemacht, wobei gleichzeitig in 34,6% der

Befund naher beschrieben war. Dies geht aus Tabelle 10 hervor.

Eine umfassende Dokumentation zur Grolde der Verletzung war in 29,9% der
Falle mit Diagnosesicherung vorzufinden. Hierbei wurde in je 34,6% ein Foto
oder eine Schemazeichnung angefertigt. Wahrend die Grolke der Verletzung mit
26,9% noch relativ haufig dokumentiert wurde, sind Form und Farbe in nur
11,5% naher beschrieben worden; Rand und Tiefe wurden kaum erwahnt (Ta-
belle 11).

Die geringe Anzahl ausfuhrlich dokumentierter Befunde ist auch hier — analog
zu den Datenauswertungen in der Gynakologie - im Sinne der Verwertbarkeit

der Akten vor Gericht kritisch zu betrachten.
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Diagnosesicherung Angabe Haufigkeit Prozent
(n=26)
Wo genau ja 16 61,5%
nein 10 38,5%
Was genau ja 16 61,5%
nein 10 38,5%
Nahere Beschreibung ja 9 34,6%
nein 17 65,4%

Tabelle 10: Verteilung der Angaben zur Genauigkeit der Diagnosesicherung (die

relative Haufigkeit bezieht sich auf die 26 Falle mit Diagnosesicherung)
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Diagnosesicherung Angabe | Haufigkeit Prozent
(n=26)

GroRe beschrieben k. A. 16 61,5%
ja 7 26,9%

nein 1 3,8%

Form beschrieben k. A. 16 61,5%
ja 3 11,5%

nein 5 19,2%

Farbe beschrieben K. A. 16 61,5%
ja 3 11,5%

nein 5 19,2%

Rand beschrieben k. A. 16 61,5%
ja 0 0,0%

nein 8 30,8%

Tiefe beschrieben K. A. 15 S57,7%
ja 2 7,7%

nein 7 26,9%

Foto k. A. 1 3,8%
ja 9 34,6%

nein 16 61,5%

Schemazeichnung k. A. 0 0,0%
ja 9 34,6%

nein 17 65,4%

Tabelle 11: Ubersicht zur Verteilung naherer Angaben der Befundbeschreibung

(die relative Haufigkeit bezieht sich auf die 26 Falle mit Diagnosesicherung

Bezogen auf das Alter der Opfer hat eine Diagnosesicherung bei 33,3% der
uber 30-Jahrigen stattgefunden. Dagegen wurden bei 21,6% der 18- bis 30-
Jahrigen und 18,2% der 14- bis 18-Jahrigen Malinhahmen zur Diagnosesiche-



rung eingeleitet. Bei den vier Opfern im Alter unter 14 Jahren fand in keinem

Fall eine Sicherung der Diagnosen statt.

Auffalligkeiten bei der Uberprifung der Falle mit Diagnosesicherung und mogli-
cher Besonderheiten im Zusammenhang mit der Art der Tater-Opfer-Beziehung

ergaben sich bei der Auswertung nicht.

Nur 20,0% der Opfer seelischer Gewalt und 23,7% der Opfer korperlicher Ge-
walt erfuhren eine Sicherung der Diagnosen.

In Fallen wiederholter Gewalttaten erfolgte die Sicherung nur bei 22,2% der Fal-
le. Lediglich 19,8% der Sexualdelikte wurden durch eine Diagnosesicherung
dokumentiert. Die Sicherstellung von Befunden fand in 45,5% der Falle, in de-

nen es zur Strangulation des Opfers kam, statt.

4.2.3.4 Spurensicherung

In 31 der 120 Falle (25,8%) ist irgendeine Art der Spurensicherung vorgenom-
men und dokumentiert worden. Die Tabelle 12 gibt Aufschluss Uber die ver-
schiedenen Formen der Spurensicherung und die Haufigkeit ihrer Durchfuh-
rung. Dass in 89 Fallen (74,2%) keine Angaben zu vorgefundenen Spuren
vorhanden waren ist damit begriindet, dass nicht jedes Opfer einer Untersu-

chung unterzogen wurde oder zugestimmt hat.

Die am haufigsten durchgefuhrte Form der Spurensicherung war der vaginale
Abstrich (15%), zahlenmaRig vor der Sicherung von Haaren (10%). Mdgliche
Spermaspuren wurden in 5,8% aller Falle gesichert. Alle anderen in Tabelle 12
aufgefuhrten Formen der Spurensicherung wurden in jeweils weniger als 3,3%

der Falle vorgenommen.
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Material Angabe Haufigkeit(n=33) Prozent

Blut k. A. 89 74,2%
ja 3 2,5%

nein 28 23,3%

Sperma k. A. 89 74,2%
ja 7 5,8%

nein 24 20,0%

Speichel k. A. 89 74,2%
ja 2 1,7%

nein 29 24,2%

Schweily k. A. 89 74,2%
ja 1 0,8%

nein 30 25,0%

Gewebe k. A. 89 74,2%
ja 3 2,5%

nein 28 23,3%

Abstrich Vaginal k. A. 89 74,2%
ja 18 15,0%

nein 13 10,8%

Abstrich Oral k. A. 89 74,2%
ja 4 3,3%

nein 27 22,5%

Abstrich Anal k. A. 89 74,2%
ja 4 3,3%

nein 27 22,5%

Nagelrander k. A. 89 74,2%
ja 0 0,0%

nein 31 25,8%

Haare k. A. 89 74,2%
ja 12 10,0%

nein 19 15,8%




Tabelle 12: Ubersicht der Formen der Spurensicherung und die Haufigkeit ihrer

Durchflhrung

Die Betrachtung der Fallgruppe von Opfern, bei denen eine Spurensicherung
durchgefuhrt wurde, zeigte im Hinblick auf die Zugehdrigkeit zu einer bestimm-
ten Altersgruppe keine Auffalligkeiten. An dieser Stelle waren weiterhin keine
Zusammenhange zwischen der Beziehung von Opfer und Beschuldigtem und

dem Alter des Opfers erkennbar.

Die Uberpriifung der Akten mit vorgenommener Spurensicherung hinsichtlich
der Form von Gewalt zeigte, dass unabhangig davon, ob die Gewalt seelischer
oder korperlicher Art war, nahezu gleich oft eine Spurensicherung vollzogen
wurde (25,8%; 25,5%). Die These, dass bei wiederholten Gewalttaten haufiger

Spuren gesichert wirden, war nach Aktenlage nicht vertretbar.

Unter den Taten, die in den Akten als Sexualdelikt gefiihrt wurden, wurde bei 28
Delikten (25,2%) eine angeordnete Spurensicherung umgesetzt. Es entfielen

90,3% aller Spurensicherung auf diese Sonderform von Gewalt.

In Fallen eines Ubergriffs in Verbindung mit Strangulationen des Opfers, wurde
bei vier von elf Opfern (36,5%) laut Dokumentation eine Sicherung von Spuren
vorgenommen. Mit 12,9% machten die Taten mit Strangulation somit einen ge-

ringen Teil der durchgefuhrten Spurensicherungen aus.

Da die Auswertung der Akten der Staatsanwaltschaft analog zur Datenerhebung
mittels gynakologischer Akten durchgefuhrt wurde, wurden schwerpunktmalig
sexuell motivierte Taten auf Haufigkeit und Art der Spurensicherung Uberpruft.
Unter diesen sexuell motivierten Taten waren 30 Falle, bei denen Spuren gesi-
chert wurden. Bemerkenswert ist, dass 96,5% aller durchgefiihrten Spurensi-
cherungen bei Fallen mit sexuell motiviertem Hintergrund vorgenommen wur-
den. Allerdings fand nur in circa einem Viertel der Ubergriffe mit sexuellem

Motiv eine Spurensicherung statt.
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Wahrend der Untersuchungen im Rahmen der Spurensicherung wurden in
16,1% Blutalkoholkontrollen durchgefuhrt, zumeist bei dem Tatverdachtigen und
seltener bei dem Opfer. Bei nur je zwei der hier betrachteten 31 Opfer (6,5%) ist
im Zuge der Untersuchungen eine toxikologische Untersuchung von Blut bzw.

Urin durchgefuhrt worden.

4.2.3.5 Befunddokumentation

Die Befunddokumentation wurde in 21 Fallen (17,5%) von einem Klinikarzt und
in funf weiteren Fallen (4,2%) von einem anderen Arzt vorgenommen. Eine Be-
funddokumentation im Sinne einer personlichen Untersuchung des Opfers
durch einen Rechtsmediziner hat es laut Aktenlage in keinem Fall gegeben. Al-
lerdings war die Rechtsmedizin an einigen Stellen beispielsweise im Rahmen
toxikologischer Untersuchungen oder DNA-Analysen an den Ermittlungen betei-
ligt. Die 21 von Klinikarzten dokumentierten Befunde wurden zu 95,2% bei Ta-

ten mit sexuellem Motiv angefertigt.

Letztlich waren 81,0% der Vorgange mit Befunddokumentation Sexualdelikte.
Allerdings ist zu erwahnen, dass in nur 15,3% aller Sexualdelikte eine Doku-
mentation von Befunden durch einen Klinikarzt durchgefuhrt wurde. Dies ist
hinsichtlich der mdglicherweise notwendigen Dokumentation von Befunden vor

Gerichtauffallig.

4.2.4 Betreuung/Versorgung nach dem Geschehen
4.2.4.1 Nachsorge

In insgesamt 14 Fallen (11,7%) war anhand der Akten ersichtlich, dass eine
weiterfuhrende Nachsorge stattgefunden hat. Mit 5,8% war die am haufigsten in
Anspruch genommene Moglichkeit der Nachsorge eine psychologische oder
psychiatrische Betreuung, die in funf von sieben Fallen ambulant stattgefunden
hat. Je drei Patienten sind am Universitatsklinikum Dusseldorf bzw. an einer
anderen Klinik versorgt worden. Die Unterbringung in einem Frauenhaus oder
einer betreuten Wohnform wurde von vier Frauen beansprucht. Insgesamt legt

die Dokumentation die Vermutung nahe, dass nur selten Nachsorgeangebote in
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Anspruch genommen werden bzw. eine entsprechende Dokumentation erfolgt.

Eine Belegung dieser Aussage findet sich in der Ubersicht von Tabelle 13.

Bezogen auf das Alter wurde eine Nachsorge bei den insgesamt 48 Uber 30-
Jahrigen am haufigsten umgesetzt (18,6%).Bei den unter 30-Jahrigen wurde
nach Aktenlage in weniger als 9,1% (in der Altersgruppe von 0 bis 14 Jahren

gar nicht) an einer weiteren Versorgung teilgenommen.

Wahrend nur 16,4% der Opfer sexueller Gewalt und nur 15,1% der Opfer von
korperlicher Gewalt weitergehend versorgt wurde, war im Umkehrschlussim
Falle einer Nachsorge zuvor immer korperliche Gewalt und in 64,3% seelische

Gewalt Grund fir die urspruingliche Konsultation.

Da nach Aktenlage nur neun von 54 Opfern wiederholter Gewalttaten (16,7%)
medizinisch versorgt oder sozial betreut wurden, schien die Tatsache der erneu-
ten Gewalttat nicht zur Steigerung der Inanspruchnahme von Nachsorgeange-
boten zu fuhren. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass in den
meisten Fallen von Sexualdelikten dem Opfer Informationsmaterial durch die
Polizei zu Anlaufstellen und mdglichen Hilfsangeboten ausgehandigt wurden,
aber nur in 10,8% aller vorgefallenen Sexualdelikte aus der Akte hervorging,
dass eine Nachsorge im Sinne medizinischer oder sozialer Betreuung stattge-

funden hat.
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Nachsorge Angabe | Haufigkeit Prozent
(n=120)

Ambulant k. A. 106 88,3%
ja 1 0,8%

nein 13 10,8%

Stationar k. A. 106 88,3%
ja 2 1,7%

nein 12 10,0%

Andere Klinik k. A. 117 97,5%
ja 3 2,5%

nein 0 0,0%

Reha k. A. 117 97,5%
ja 0 0,0%

nein 3 2,5%

Psychologie/Psychiatrie k. A. 106 88,3%
ja 7 5,8%

nein 7 5,8%

Psychosomatik k. A. 106 88,3%
ja 0 0,0%

nein 14 11,7%

Frauenhaus/Betreutes Wohnen k. A. 106 88,3%
ja 4 3,3%

nein 10 8,3%

Unterbringung eines Kindes k. A. 106 88,3%
ja 1 0,8%

nein 13 10,8%

Kinderschutzambulanz/-beratungszentren | k. A. 106 88,3%
ja 0 0,0%

nein 14 11,7%

Andere Nachsorge k. A. 107 98,2%
ja 2 1,7%

nein 11 9,2%

Tabelle 13: Ubersicht mdglicher Nachsorgeangebote und die Haufigkeit deren

Inanspruchnahme




4.2.4.2 Auftrage fur spezifische Befunderhebung

Die Ermittlungsbehdrde erteilte bei 18 Opfern einen Auftrag zur spezifischen
Befunderhebung. Informationen, wie die entsprechende Form des Auftrages

aussah, waren den Akten nicht zu entnehmen (Tabelle 14).

Im Bezug auf das Alter ergab die Durchsicht der Akten, dass in der Altersgruppe
uber 30 Jahren bei 23,3% der Frauen Auftrage fur eine spezifische Befunder-
hebung zu finden waren. Somit lag der Auftrag in dieser Altersklasse am hau-
figsten vor. Je junger das Opfer der Gewalttat war, desto seltener wurde der
Auftrag fur eine medizinische Spezialuntersuchung bzw. ein arztliches Verlet-

zungsgutachten gegeben.

Im Zusammenhang der Beziehung zwischen Beschuldigtem und Geschadigter
kam es innerhalb der Gruppe von Lebenspartner am haufigsten (wenn auch nur
in funf von 20 Fallen) zur Anordnung der spezifischen Befunderhebung. Auftra-
ge erfolgten im Kontext korperlicher Gewalt (66,7%) deutlich haufiger als bei

verUbten seelischen Gewalttaten (27,8%).

Vorgange mit wiederholter Gewaltanwendung machten 38,9% der Falle mit Auf-
tragen fur Gutachten aus. Auffallig bei der Tatbestandserhebung war, dass in
nur 11,7% aller Sexualdelikte eine entsprechende Auftragsstellung stattgefun-
den hat. Der Tatbestand der Strangulation hatte offensichtlich keinen grofden

Einfluss auf die Entscheidung zur Beauftragung eines Gutachtens.
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Spezifische Befunderhebung Angabe Haufigkeit| Prozent
Spezifische Befunderhebung k. A. 1 0,8%
ja 18 15,0%
nein 101 84,2%
Arztliches Attest k. A. 103 85,8%
ja 0 0,0%
nein 17 14,2%
Arztliches Verletzungsgutachten k. A. 103 85,8%
ja 3 2,5%
nein 14 11,7%
Auftraggeber k. A. 102 85,0%
Ermittlungsbehdrde 18 15,0%

Tabelle 14: Ubersicht der Auftraggeber

4.2.4.3 Polizeiliche Anzeige

Aufgrund der Tatsache, dass sich dieser zweite Teil der Aktenauswertung auf
Datenbestande der Staatsanwaltschaft stiitzt, lag allen Fallen eine polizeiliche
Anzeige zugrunde. Bei 15 Fallen lag nach Aktenlage im Falle einer arztlichen
Konsultation schon vor dieser eine Anzeige vor. In zehn dieser Falle lag die An-
zeige bei der Untersuchung vor. Wahrend in 15 Fallen laut Aktennotiz der poli-
zeilichen Erfassung eine arztliche Konsultation des Opfers vorlag, lag bei zehn
Patientinnen zum Zeitpunkt der Untersuchung eine Anzeige vor. Informationen
daruber, ob im Anschluss an eine arztliche Untersuchung im Einzelfall noch An-

zeige erstattet wurde, lagen nicht vor.

Aufgrund der geringen Zahl von 15 Vorfallen in diesem Teil der Auswertung,
brachte eine weitere Uberprifung im Bezug auf zuvor untersuchte Zusammen-

hange keine spezifischen Ergebnisse.




4.2.5 Auffalligkeiten von Opfer und Tater
4.2.5.1 Konsumverhalten

In Tabelle 15 werden an dieser Stelle die aus den Akten enthommenen Informa-
tionen zum Konsumverhalten von Opfern und Beschuldigten dargestellt: 48 der
geschadigten Frauen (40,0%) machten Angaben zu ihrem Konsumverhalten.
Darunter gaben 38 Geschadigte (31,7%) an, zum Tatzeitpunkt unter Alkoholein-
fluss gestanden zu haben; vier hatten zuvor Drogen konsumiert oder Medika-
mente eingenommen. Das chronische Konsumverhalten betreffend, wurde bei
sieben Opfern ein lange bestehender Alkoholabusus festgestellt, weitere sieben

Frauen gaben regelmafigen Drogen-bzw. Medikamentenkonsum zu Protokoll.

Von den insgesamt 40 Beschuldigten (33,3%) zu denen Angaben zum Kon-
sumverhalten vorlagen, waren 35 Tatverdachtige (29,2%) zum Zeitpunkt der Tat
alkoholisiert und drei (2,5%) standen unter dem Einfluss von Drogen. Ein Viertel
der Beschuldigten, zu denen Angaben zum Konsumverhalten vorlagen, gaben
chronischen Alkoholkonsum an und weitere finf konsumierten regelmafig Dro-

gen.

Wahrend sich ein chronisches Konsumverhalten im Sinne einer Abhangigkeits-
erkrankung der Geschadigten ausschlieB3lich bei den Uber 18-Jahrigen zeigte,
lag der Anteil der Tatverdachtigen, die zum Tatzeitpunkt akut Dro-

gen/Alkohol/Medikamente konsumiert hatten, nach Altersgruppe bei:

- 41,9% der Uber 30-Jahrigen
- 39,2% der Manner zwischen 18 bis 30 Jahren

- 13,6% der Tater in der Altersgruppe der 14- bis 18-Jahrigen.
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k. A. ja nein
Angabe vorhanden 0 0,0% 48 40,0% 72 60,0%
akut 75 62,5% 41 34,2% 4 3,3%
Alkohol 77 64,2% 38 31, 7% 5 4.2%
Medikamente 115 95,8% 1 0,8% 4 3,3%
Drogen 114 95,0% 4 3,3% 2 1,7%
chronisch 107 89,2% 12 10,0% 1 0,8%
Alkohol 112 93,3% 5,8% 1 0,8%
Medikamente 116 96,7% 3,3% 0 0,0%
Drogen 117 97,5% 2,5% 0 0,0%
Tabelle 15a: Angaben zum Konsumverhalten der Geschadigten
k. A. ja nein

Angabe vorhanden 3 2,5% 40 33,3% 77 64,2%
akut 84 70,0% 35 29,2% 1 0,8%
Alkohol 84 70,0% 35 29,2% 1 0,8%
Medikamente 120 100,0% 0,0% 0 0,0%
Drogen 117 97,5% 3 2,5% 0 0,0%
chronisch 106 88,3% 14 11,7% 0 0,0%
Alkohol 110 91, 7% 10 8,3% 0 0,0%
Medikamente 119 99,2% 0 0,0% 1 0,8%
Drogen 115 95,8% 5 4.2% 0 0,0%

Tabelle 15b: Angaben zum Konsumverhalten des Beschuldigten




4.2.5.2 Vorerkrankungen

In den Akten von 21 der Geschadigten und 39 der Beschuldigten lagen Informa-
tionen zu einer Vorerkrankung im Sinne einer Abhangigkeitserkrankung oder
psychischen Erkrankung vor, bzw. wurden Details zu sozialen Hintergrianden,
wie schwierigen Lebenssituationen dokumentiert (Prostitution, kriminelle Hand-
lungen, Missbrauch im Kindesalter). Aufgrund der insgesamt geringen Fallzahl
und haufigen Einzelschicksalen unterblieb eine dezidierte Darstellung von Vor-

erkrankungen der Geschadigten und Beschuldigten.
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5 Diskussion

5.1 Einleitung

Wahrend in Kapitel 1 die Thematik und der Hintergrund dieser Arbeit mit den
grundlegenden Vokabeln erklart wurde, baute Kapitel 2 auf den Erlauterung des
vorangegangenen Kapitels auf, und es wurden die Datenquellen und die Erhe-
bungsmethodik erortert. Kapitel 3 stellt die Verbindung von Thematik und Me-
thode zum Datenbestand dar, da an dieser Stelle die erhobenen Ergebnisse -
getrennt nach Archivquelle Universitatsfrauenklinik und Archivquelle Staatsan-
waltschaft — zu den jeweiligen Punkten der Exzerptbogen aufgeflihrt werden.
Der Aufbau der Diskussion (Kapitel 4) ist im Gegensatz zum Ergebnisteil nicht
an die Struktur des Exzerptbogens angelehnt. An dieser Stelle erfolgt die Ab-
handlung der Ergebnisse thematisch von generellen Informationen, solchen zu
Opfer und Tater, den Beteiligten samt Motivlage, zu Tatort und —zeit bis hin zur
Diskussion der medizinischen Versorgung. Anders als im Ergebnisteil werden in
diesem Kapitel die Ergebnisse der Auswertung der gynakologischen Akten mit
denen der staatsanwaltschaftlichen Akten gegenuberstellend zusammenge-
fuhrt.

Ziel der Arbeit war es, die Resultate der Datenauswertungen hinsichtlich Hau-
figkeiten, Formen und Umstanden von Sexualdelikten im Regierungsbezirk
Dusseldorf mit dem Schwerpunkt der medizinischen Opferversorgung vorzustel-
len. Auf der Basis dieser Ergebnisse und vor dem Hintergrund nationaler und
internationaler Daten zur Thematik sexueller Gewalt erfolgt eine kritische Be-
trachtung bestehender Versorgungsangebote, die gegebenenfalls die Notwen-

digkeit einer Umstrukturierung der Versorgungslage beschreiben Iasst.

Die zu Beginn dieser Dissertation angesprochenen Vergleichsarbeiten dienten
als Basis fur die Ausarbeitung der Thematik. Um die Diskussion ebenfalls auf
dieser Grundlage zu erdffnen, werden die grundlegenden Untersuchungsge-

genstande der Vergleichsarbeiten im Folgenden kurz erlautert.

105



Das Institut fir Rechtsmedizin in Hamburg-Eppendorf richtete im Jahre 1998
eine rechtsmedizinische Untersuchungsstelle fur Opfer von Gewalt ein, und hat-
te mit der Implementierung einer 24-Stunden-Bereitschaft Modellcharakter. Da
das Projekt durch Fund-raising privat finanziert wurde, konnte dort den Opfern
eine kostenlose Untersuchung, Begutachtung, Anfertigung von Fotos und
Durchfuhrung einer Spurensicherung angeboten werden. Des Weiteren wurde
in der Untersuchungsstelle erstmals eine psychologische Krisenintervention und
Beratung in einem rechtsmedizinischen Institut angeboten. Ab Februar 2003
wurden im Rahmen einer vor Ort stattgefundenen vergleichenden klinisch-
rechtsmedizinischen Analyse Gewaltopfer (insbesondere bei Partnerschaftskon-
flikten) fur einen zwolfmonatigen Erhebungszeitraum im Hinblick auf eine Typi-

sierung von Verletzungsmustern untersucht(Seifert et al. 2006 a).

Im selben Jahr (2003) wurde in Koln ebenfalls ein Modelprojekt gegen hausli-
che Gewalt etabliert, das Gewaltopfern eine kostenlosearztliche Untersuchung,
die Befunddokumentation in Form eines rechtsverwertbares Attestes und Beur-
teilung erlittener Verletzungen anbot. Im Gegensatz zum Projekt der Hamburger
Rechtsmedizin musste dieses Angebot der Kdlner Einrichtung aufgrund von
Problemen bei der Finanzierung 2006 vorubergehend eingestellt werden. Bei
der im Rahmen dieses Projekts stattgefundenen Studie aus Koln wurden alle in
der Rechtsmedizin Koln untersuchten Falle von verletzten und getdteten Perso-
nen, die sich im Rahmen von (frheren) Partnerbeziehungen im Zeitraum 2000
bis 2004 ereignet haben, ausgewertet. Die Datenerhebung umfasste personen-
bezogene Daten zu Opfer und Tater, dem Tathergang und der anschlieRenden

Untersuchung und Dokumentation (Pasler 2010).

Bei der Betrachtung der Ergebnisse ist zu beachten, dass eventuelle Diskre-
panzen zwischen den Ergebnissen der verschiedenen Untersuchungen zum
Teil auch auf die im Detail anders konzipierten Datenbanken zurlickgeflhrt wer-

den kdbnnen.
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5.2 Haufigkeitsverteilung von Gewaltdelikten

Da die in dieser Arbeit durchgeflihrten Datenerhebungen in der Gynakologie
und in der Staatsanwaltschaft die ersten ihrer Art im Raum Dusseldorf sind, war
eine vergleichende Betrachtung mit friher erhobenen Daten nicht mdglich.
Auch innerhalb der Auswertung der Datenbestande wird ein Vergleich verschie-
dener Jahrgange nicht angeflhrt, da sich beide Auswertung per grundlegender
Definition der Rahmenbedingungen der Dissertation auf den Zeitraum eines
Jahres, namlich den des Jahres 2004, bezogen. Folglich entfiel die Moglichkeit,
auf der Basis der hier erhobenen regionalen Daten einen Trend einer moglich-
erweise vermehrten Inanspruchnahme von (rechts)medizinischen Hilfsangebo-
ten nach Einfuhrung des Gewaltschutzgesetzes am 01.01.2002 zu verifizieren.
Ein solcher Trend wurde im Rahmen von Untersuchungen in den Regionen
Hamburg, Hannover, Leipzig und Koln (Seifert et al. 2004, Gahr B. et al. 2005,
Pasler 2010) festgestellt.

Wie bereits im Ergebnisteil erlautert, konnten vor dem Hintergrund der Vollstan-
digkeit der Kranken-Akten lediglich 4.709 von insgesamt 13.261 (35,5%) vorlie-
genden Fallen hinsichtlich des Vorliegens gewalttatiger Ubergriffe Gberpriift
werden. Letztlich konnten 33 Falle im Archiv der Universitatsfrauenklinik erho-
ben werden, in denen Patientinnen eindeutig als Gewaltopfer identifiziert wer-
den konnten, und somit fur diese Arbeit als ,relevante Falle“ einzuordnen wa-
ren. Somit lag der Anteil Betroffener unter allen Patientinnen bei 0,7%. Diese
Zahl erscheint — auch auf der Grundlage einer Erdrterung mit der Arzteschaft
der Universitatsfrauenklinik geringer als subjektiv vermutet. Daher besteht die
Maglichkeit, dass die hier dargestellten Ergebnisse nicht den Anspruch auf All-
gemeingultigkeit fur die Falle mit Gewaltopfern in der Gynakologie des Dussel-
dorfer Universitatsklinikums im Jahre 2004haben kdnnten, eine Verifizierung ist

aber methodisch nicht moglich.

Es ist allerdings davon auszugehen, dass der Anteil betroffener Frauen im Ein-
zugsgebiet der Klinik wesentlich hoher sein durfte, denn nach Muller und
Schroéttle nimmt nur etwa jede funfte Frau nach einer Gewalterfahrung medizini-

sche Hilfe in Anspruch (Muller u. Schréttle 2004). Ergebnissen einer Befragung
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niedergelassener Arztinnen und Arzte in Berlin zum Umgang mit von Gewalt
betroffenen Frauen in arztlichen Praxen zur Folge nahmen Gynakologinnen und
Gynakologen sexuelle Gewalt signifikant haufiger wahr (66,7%) als Arztinnen
und Arzte anderer Fachrichtungen (23,2%) (Mark 2001).

Demnach ist es notwendig bei der gynakologischen Untersuchung eine Sensibi-
lisierung der Arzteschaft fir das Thema vorzunehmen. Diese méglicherweise
fehlende Beachtung von sexueller Gewalt im Rahmen eines Arzt-Patientinnen-
Kontaktes liefert eine mogliche Erklarung fur die geringe Fallzahl der gynakolo-

gisch untersuchten Opfer von Gewalt im UKD.

Des Weiteren gaben die meisten niedergelassenen Arzte (signifikant darunter
alle befragten Gynakologen) an, dass die Ansprache der Gewaltproblematik im
Rahmen der Untersuchung davon abhangt, wie gut man die Patientin kennt
(Mark 2001). Erganzt durch die eher unpersonliche Beziehung von notfallmalig
aufgesuchtem Klinikarzt und Patientin und vor dem Hintergrund wechselnder
betreuender Arzte liegen somit zwei weitere mégliche Griinde fiir die hier erho-

bene geringe Fallzahl vor.

Ein weiterer Erklarungsansatz fur die offenbar seltene Identifikation von Gewalt-
taten durch die Arzteschaft ist auch in der Haltung des Opfers zu suchen. Im
Rahmen einer bereits 1997 durchgefihrten Befragung von Frauen, die von ih-
rem Partner misshandelt worden waren, gaben 36% an, den Tatbestand dem
behandelnden Arzt nur bei einer direkten Ansprache zu bestatigen, nur 25%
wurden es auch ohne Ansprache selbst auftern und 11% wuirden den Vorfall
trotz einer Befragung nicht angeben (Mark 2001). Vor diesem Hintergrund ist es
essentiell, dass die Arzte Hinweise auf ein mégliches Gewalterleben der Patien-
tinnen wahrnehmen und dies als Verletzungsursache erwagen, da betroffene
Frauen beispielsweise oft aus Scham nicht selbst von der erlebten Gewalt be-
richten (Ritz-Timme u. Grald 2009). Im Verdachtsfall sollten sie die Frauen an-
sprechen und ermutigen, Uber ihre Erfahrungen zu sprechen (Blattner et al.
2008).
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Da seitens der Staatsanwaltschaft keine Angaben zur Gesamtzahl von im Jahre
2004 erfassten Gewalttaten im Allgemeinen vorlagen, konnte der prozentuale
Anteil der Delikte mit dem Hintergrund ,sexuelle Gewalt* an allen Gewaltdelik-
ten nicht bestimmt werden. Von den 294 staatsanwaltschaftlichen Akten die der
Thematik der Dissertation entsprachen, lag der Prozentsatz der auswertbaren
Akten bei 41,8%. Analog zur Datenlage in der Gynakologie ist eine abschlie-
Rende Aussage zur tatsachlichen Fallzahl nur eingeschrankt moglich, wobei bei
beiden Auswertungen erganzend zu beachten ist, dass der jeweils geringe An-
teil von Uberpruften Fallen meist auf nicht vorhandene Dokumentation im Rah-
men von angelegten Akten zum Zeitpunkt der Datenauswertung zurlckzufuhren

war.

Lasst man den lokal festgelegten Aspekt ,Raum Dusseldorf* aul3er Acht, und
erweitert den Fokus auf das Bundesland Nordrhein-Westfalen, so wurden im
Betrachtungszeitraum (Kalenderjahr 2004) 12.503 Straftaten gegen die sexuelle
Selbstbestimmung angezeigt. Die Anzahl angezeigter Falle von Vergewaltigun-
gen und besonders schwerer Falle sexueller Notigung (nach §§ 177 Abs. 2, 3
und 4, 178 StGB) lag bei 1.886 (Anteil an 12.503 ca. 15%). Die Fallzahl sonsti-
ger sexueller Nétigung nach § 177 Abs. 1 und 5 StGB lag im gleichen Jahr bei
1.506 (Anteil ca. 12%) (Landeskriminalamt Nordrhein-Westfalen 2004). 4 Jahre
spater wurden 11.861 Strafanzeigen zu Straftaten gegen die sexuelle Selbstbe-
stimmung im Landesgebiet erhoben. Tendenziell war die Fallzahl im Zeitraum
2004 bis 2008 nahezu gleich hoch und die Anzahl jeweiliger Straftatbestande
und die Konstellation der Opferstruktur waren ahnlich (Landeskriminalamt Nord-
rhein-Westfalen 2008). Insofern ist davon auszugehen, dass sexuelle Gewalt
stetig mit hoher Dunkelziffer vorkommt und vergleichsweise seltener sowohl

arztlich festgestellt als auch zur Anzeige gebracht wird.
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5.3 Daten zur geschadigten Person
5.3.1 Alter und Geschlecht

Aufgrund der Tatsachen, dass gynakologische Akten Gegenstand des ersten
Teils der Auswertung waren, und die staatsanwaltschaftliche Auswertung in
Analogie erfolgte, sind die betroffenen Personen ausschlieRlich weiblichen Ge-
schlechts. Da von den 123 erhobenen staatsanwaltschaftlichen Fallen nur ein
Fall mit einem mannlichen Opfer vorlag (in zwei Fallen lagen keine Angaben
vor), liegt die Vermutung nahe, dass vorwiegend Frauen Opfer von Straftaten
gegen die sexuelle Selbstbestimmung werden, sofern die Besonderheit des
sexuellen Missbrauchs von Kindern aul3en vor bleibt. Diese Vermutung wird
durch zahlreiche nationale und internationale Studien bestatigt. Hagemann-
White und Bohne zufolge sind mehr als 90% der Opfer hauslicher Gewalt weib-
lichen Geschlechts (Hagemann-White, Bohne 2003)Weiterhin tritt hausliche
Gewalt haufig in Kombination mit sexueller Gewalt auf: nach Ergebnissen der
bundesweiten Pravalenzstudie von 2004 lag das Verhaltnis von mehrfach sexu-
ell viktimisierten zu den einfach viktimisierten Frauen bei drei Vierteln zu einem
Viertel. Dies lasst darauf schlieBen, dass der Bekanntheitsgrad und die Enge
der Beziehung von Opfer und Tater Einfluss auf die Haufigkeit erlebter sexueller
Gewaltsituationen haben (Muller u. Schroéttle 2004).

In der von der Kdlner Rechtsmedizin durchgeflhrten Studie lag der Frauenan-
teil der verstorbenen Gewaltopfer bei 62% und bei den Lebendopfern sogar bei
70% (Pasler 2010). Der Anteil weiblicher Opfer an partnerschaftlicher Gewalt
lag in einer Untersuchung der Hamburger Rechtsmedizin bei 92% (Seifert et al.
2006 a). Auf das Land Nordrhein-Westfalen bezogen lag der Anteil weiblicher
Opfer, die eine Straftat gegen die sexuelle Selbstbestimmung zur Anzeige
brachten, bei 94% (2004) bzw. 98% (2008) (Landeskriminalamt 2004 u.
2008).Ergebnissen einer reprasentativen Studie zu hauslicher Gewalt gegen
Frauen und Manner der British Crime Survey zufolge ist das weibliche Ge-
schlecht nicht nur in einem hoheren Ausmal}, sondern auch haufig in besonders
schwererer Form, Gewalt ausgesetzt (Walby u. Allen 2004). Auch in einer iri-

schen Studie zu Gewaltpravalenzen konnte bei Fallen von schwerer korperli-
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cher Gewalt und Misshandlung in heterosexuellen Paarbeziehungen ein erhéh-

ter Frauenanteilbei den Opfern (75%) festgestellt werden (Carmichael 2007).

Weiterhin gibt es wissenschaftliche Arbeiten bezuglich der Lebenszeitpravalenz
von Frauen, die Opfer hauslicher Gewalt wurden. Die in Deutschland durchge-
fuhrte Pravalenzstudie (Mdller u. Schroéttle 2004) gibt eine Lebenszeitpravalenz
partnerschaftlicher Gewalt fur Frauen von 25% an. Befragungen in Nord-
London, sowie Angaben aus Guadalajara (Mexico), Lima (Peru) und der Mid-
land Provinz in Zimbabwe zufolge wurde fast jede vierte Frau Opfer sexueller
Gewalt durch ihren Intimpartner (WHO 2003). Vergleichbare Studien aus Grol3-
britannien, Deutschland und den USA, die auf Untersuchungen von Erste-Hilfe-
/Notfall-Patientinnen basieren, belegen, dass die Pravalenz, im Laufe des Le-
bens Opfer mindestens einer Form hauslicher Gewalt (darunter auch sexuelle
Gewalt) zu werden, bei 21,7%, 37% bzw. sogar 50% liegt (Boyle u. Todd 2004,
Brzank et al. 2004, Abbott et al. 1995).

Bezuglich des Alters der Geschadigten wichen die Ergebnisse der gynakologi-
schen und staatsanwaltschaftlichen Auswertung voneinander ab. Die Ergebnis-
se der Auswertung der staatsanwaltschaftlichen Akten ergaben, im Gegensatz
zu den gynakologischen Dokumenten, kaum Falle von Kindesmisshandlung.
Diese Feststellung kann nicht an der gesonderten rechtlichen Betrachtung die-
ser liegen, da auch Falle nach §182 (zu sexuellem Missbrauch von Personen

unter 18 Jahren) zu den ausgewahlten Verfahren zahlten.

Der Anteil misshandelter Frauen unter 18 Jahren lag bei den staatsanwalt-
schaftlich verzeichneten Fallen bei 21,7%, wohingegen dieser Anteil bei den
gynakologisch erfassten Patientinnen doppelt so hoch war (54,5%). Lediglich
anhand der Akten der Staatsanwaltschaft konnte ein pradisponierendes Alter
der Opfer sexueller Gewalttaten ermittelt werden, da die Frauen im Alter von 18
bis 25 Jahren (33,3%) mit Abstand am haufigsten zu Betroffenen wurden. Der
Altersdurchschnitt lag wiederum bei beiden Auswertungen in der Altersgruppe
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der jungen Erwachsenen (20,4 bzw. 28,6 Jahre). Die Tatsache, dass bei den
staatsanwaltschaftlichen Akten Frauen im Alter zwischen 14 und 40 Jahren 80%
der Opfer ausmachten, lasst den Schluss zu, dass mehrheitlich Frauen im ju-
gendlichen bis mittleren Erwachsenenalter Ubergriffe anzeigen. Zu vergleichba-
ren Ergebnissen fuhrten auch die Studie aus Koéln: die Mehrheit der Betroffenen
war zum Zeitpunkt der Tat volljahrig. Bei den Begutachtungen lebender Frauen
lag der Altersdurchschnitt bei 28 Jahren, der Anteil von Geschadigten unter 18
Jahren lag bei 72% (Pasler 2010). Bezogen auf das Gebiet Nordrhein-
Westfalen lag der Anteil nicht volljahriger Betroffener (hier Personen unter 21
Jahren; bei der Staatsanwaltschaft unter 18 Jahren) bei ca. 42% (2004 und
2008)(Landeskriminalamt 2004 u. 2008).

5.3.2 Nationalitat

Aussagen zur Thematik ,Nationalitat konnten nur mittels der staatsanwalt-
schaftlichen Akten getroffen werden, wobei auch hier in 16,4% der Falle keine
Angaben zur Herkunft des Opfers vorlagen. Von den 100 Opfern mit bekannter
Nationalitat waren 79 deutscher und 21 auslandischer Staatsburgerschaft;
demnach waren circa vier von funf Frauen deutscher Nationalitat. Vergleicht
man diese Zahlen mit den Bevdlkerungsdaten von Ddusseldorf (Stand
31.12.2007), so waren 255.210 der insgesamt 305.081 (83,7%) in DUsseldorf
zu diesem Zeitpunkt lebenden Frauen deutscher Herkunft. Der Anteil auslandi-
scher Burger lag mit 100.572 bezogen auf die Gesamtbevolkerung von 585.054
Blrgern bei 17,2%
(http://www.duesseldorf.de/statistik/d_ueberblick/gesamt.shtml#Bevoelkerung,
Stand 03.04.2011). Studien des BMFSFJ zeigen deutlich, dass die Nationalitat
des Opfers durchaus mit der Pravalenz, Haufigkeit und Schwere von Gewaltta-
ten zusammenhangt. Turkische und osteuropaische Frauen wurden im Nationa-
litdtenvergleich haufiger Opfer, und die Verletzungen entstammten schwererer
und bedrohlicherer Gewaltformen. Der Anteil von Opfern sexueller Gewaltfor-
men an den Befragten innerhalb einer Nationalitat lag bei 54% der Flichtlings-
frauen in Deutschland, 38% der Turkinnen, 25% der deutscher Frauen und25%
der Osteuropaerinnen (Muller u. Schréttle 2004). Neueren Analysen nach waren
12



Turkinnen doppelt so haufig von koérperlicher/sexueller Gewalt betroffen wie
deutsche Frauen (Schrottle u. Khelaifat 2008). Allerdings ist an dieser Stelle zu
berucksichtigen, dass ein direkter Vergleich der Daten nicht moglich ist, da es
sich bei beiden Studien des BMFSFJ um Gemeindestichproben handelte, die
vorliegende Arbeit ebenso wie die aus Koln aber retrospektive Fallanalysen

sind.

Es darf allerdings gemutmalt werden, dass insbesondere nicht deutsche Frau-
en noch seltener zum Arzt oder zur Polizei gehen als deutsche Frauen, da so-

wohl sprachliche als auch kulturelle Barrieren zu unterstellen sind.

5.3.3 Konsumverhalten und Vorerkrankungen

Die Auswertungen der staatsanwaltschaftlichen Akten enthielten - im Gegensatz
zu den gynakologischen Akten - Hintergrundinformationen zu den an der Ge-
walttat beteiligten Personen. Bei 21 Betroffenen aus der Gruppe der Gescha-
digten (17,5%) war bekannt, dass sie aus schwierigen Verhaltnissen stammten
oder psychisch bzw. physisch erkrankt waren. Weiterfihrende Erkenntnisse
konnten durch die Uberpriifung der Akten der Staatsanwaltschaft in Bezug auf
ein eventuelles Konsumverhalten seitens des Opfers gesichert werden: bei
31,7% der Opfer war bekannt, dass sie zum Tatzeitpunkt unter Alkoholeinfluss
standen. Dass Frauen zu dieser Zeit durch Drogen oder Medikamente beein-
flusst waren, ging nur aus 3,3% der Akten hervor. Ein chronischer Substanz-
bzw. Alkoholmissbrauch wurde jeweils in 5,8% der Falle dokumentiert. Die gy-
nakologischen Akten enthielten in 75,8% keine Angaben zum Vorliegen eines
bestehenden Alkohol- oder Drogenproblems. Nach Aktenlagewaren 9,1% akut
alkoholisiert und in doppelt so vielen Fallen wurde ein chronischer Alkoholkon-
sum schriftlich festgehalten. Die Hohe der Blutalkoholkonzentration ist nur in

Einzelfallen bestimmt worden.

Im Rahmen der in Koéln durchgefihrten Untersuchungen der Rechtsmedizin
lagen ebenfalls nur lickenhafte Angaben zum Konsumverhalten vor, wobei

auch hier die Blutalkoholkonzentration nicht regelhaft erfasst worden ist. Aller-
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dings stellte sich heraus, dass der Konsum von Alkohol hauptsachlich durch
weibliche Opfer erfolgte (Pasler 2010). Auch diese Ergebnisse lassen einen
Zusammenhang zwischen selbstschadigendem Verhalten im Zuge des Alkohol-
konsums und dem Gewalterleben erkennen. Hagemann-White und Kavemann
benennen den Alkohol als ,das haufigste den Handlungsspielraum begrenzen-
de Problem“(Hagemann-White u. Kavemann 2004). Mehrere internationale
Studien zu dieser Thematik wurden von der Schweizerischen Fachstelle fur Al-
kohol- und Drogenproblematik ausgewertet, nach deren Untersuchungsergeb-
nissen eine haufige Feststellung von Alkohol beim Gewaltopfer (17-70%) ge-

funden werden konnte (Maffli u. Zumbrunn 2001).

Schliefdlich lasst der vornehmliche Konsum von Alkohol den Schluss zu, dass
eine bestehende Suchtproblematik als Ausloser oder Folge von Gewalterfah-

rungen eine nicht unerhebliche Rolle spielt.

Im arztlichen Kontakt sollte vermehrt auf den Aspekt von Alkohol-, Drogen-und
Medikamentenkonsum eingegangen werden, speziell auch unter dem Aspekt

eines moglichen Einsatzes von so genannten K.O.-Mitteln.

5.4 Daten zur beschuldigten Person

Da bei der gynakologischen Untersuchung der Fokus auf Seiten des Opfers lag,
waren aus diesem Teil der Datenauswertung kaum Basisinformationen zur Per-
son des Taters aus den Akten zu extrahieren. Aussagen zu diesem Punkt be-
ziehen sich daher — falls nicht anders erwahnt — nur auf die Ergebnisse der
staatsanwaltschaftlichen Falldokumentation, die ihrem Auftrag gemaf auch die

Angaben zu moglichen Tatverdachtigen in den Blick nimmt.

5.4.1 Alter und Geschlecht

Den ausgewerteten gynakologischen Daten nach waren 92% der Tater mannli-
chen Geschlechts, den staatsanwaltschaftlichen Akten nach sogar 100%. Der

Anteil mannlicher Tater Uberwog so insgesamt deutlich.
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Fast die Halfte aller Tater staatsanwaltschaftlich gefuhrter Falle (47,5%) war im
Alter zwischen 30 und 50 Jahren; jugendliche Tater (< 18 Jahren) machten nur
einen Anteil von 9,2% aus. Etwas haufiger, mit je 11,7%, gehdrten die Beschul-
digten den Altersklassen 18 bis 25 und 50 bis 60 Jahre an.

Ergebnissen des Berichtes zur Kriminalitatsentwicklung in Nordrhein-Westfalen
aus dem Jahre 2008 nach war landesweit gesehen ca. jeder dritte Tatverdachti-
ge erwachsen (Landeskriminalamt 2008). Der nach Auswertung staatsanwalt-
schaftlicher Akten gewonnene Eindruck, dass die Tater meistens erwachsen

sind, kann hiermit verstarkt werden.

Die erganzende Betrachtung der Kdlner Untersuchungsergebnisse liefert einen
Anteil von 80% der lebenden Frauen, die Opfer eines mannlichen Taters wur-
den (Pasler 2010). Im Rahmen der klinisch-rechtsmedizinischen Analyse von
Verletzungsmustern in Hamburg lag der Anteil mannlicher Tater bei 91% (Sei-
fert et al. 2006 a). Diese Ergebnisse lassen zusammen mit denen der Auswer-
tung gynakologischer und staatsanwaltschaftlicher Datensatze den Schluss zu,
dass gewalttatige sexuell motivierte Ubergriffe an Frauen erwartungsgemaf

durch Manner veribt werden.

5.4.2 Nationalitat

Der Anteil der Beschuldigten mit deutscher Nationalitat lag bei 57,5% und der
auslandischer Beschuldigter bei 31,7%. Der Anteil deutscher Tater war in den
Dusseldorfer Auswertungen wesentlich niedriger als beispielsweise bei Ergeb-
nissen der WIiBIG (= Wissenschaftliche Begleitung der Interventionsprojekte
gegen hausliche Gewalt), in denen 89% der angreifenden Personen deutsche

Staatsburger waren (Hagemann-White und Kavemann 2004).

In KoIn erwies sich die Ermittlung der Staatsangehorigkeit des Taters ebenso
wie bei den Auswertungen in Dusseldorf als schwierig, da auch dort der
Schwerpunkt der Auswertung bei den Opfern lag. In den Fallen, in denen die
Nationalitdt des Beschuldigten bekannt war, war der Tater meistens deutscher
Staatsburger (Pasler 2010).
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5.4.3 Konsumverhalten und Vorerkrankungen

Nach Aktenlage stammten 39 aller Beschuldigten (32,5%) aus so genannten
schwierigen Verhaltnissen oder waren psychisch bzw. physisch erkrankt. Den
Missbrauch von Alkohol oder psychotropen Substanzen bzw. Medikamenten
betreffend lie} sich feststellen, dass 29,2% der Tater zum Zeitpunkt der Tat al-
koholisiert waren und bei 11,7% ein chronisches Alkoholproblem dokumentiert
wurde. Damit lagen die Ergebnisse des Datenbestandes staatsanwaltschaftli-
cher Akten in Bezug auf Daten aus dem Jahre 2008 im landesweiten Durch-
schnitt (32%) Nordrhein-Westfalens (Landeskriminalamt 2008). Der Anteil akut
bzw. chronisch Drogen-konsumierender Patienten lag bei 2,5 bzw. 4,2%.

Sofern bei den Kolner Untersuchungen Angaben zum Konsumverhalten des
Taters vorhanden waren, liel sich meistens der Konsum von Alkohol feststel-
len. Bei den durch Manner veribten Gewalttaten lag der Anteil derer, die sich in
Zusammenhang mit Alkoholgenuss ereigneten, bei 18% bei den lebenden Op-
fern (bei den verstorbenen belief sich der Anteil der Tater unter Alkoholeinfluss
sogar auf 29%) (Pasler 2010).

Nach Anders et al. kommt es unter Alkohol zur Zunahme der Intensitat und Fre-
quenz von Gewalttaten (Anders et al. 2006). Das Bundesministerium fur Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend kam im Rahmen seiner Pravalenzstudie im
Jahre 2004 zu dem Ergebnis, dass die Gewalttater in 50-55% der Falle zum
Zeitpunkt der Tat unter dem Einfluss von Alkohol- bzw. Drogen standen (Muller
et al. 2004). Vier Jahre spater konnte bei der Sekundaranalyse festgestellt wer-
den, dass es unter erhdhtem Alkoholkonsum seitens mannlicher Beziehungsta-
ter doppelt so haufig zu sexuellen/kérperlichen Ubergriffen kam. Ein erhdhter
Konsum von Alkohol seitens des Taters war bei der Ausubung von Gewalt au-
Rerdem insofern relevant, als dass der Anteil schwerer Misshandlungen an den
Gewalttaten unter Alkohol hdher lag als bei den Fallen, die sich nicht in Zu-
sammenhang mit einer Alkoholproblematik ereigneten (Schroéttle u. Ansorge
2008).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass ein Alkoholabusus seitens des
Taters ein relevantes Themengebiet im Zusammenhang mit der Verlbung

hauslicher/sexueller Gewalt darstellt. Oft wird die Beziehung zum Tater auf-
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rechterhalten, da das Opfer Hoffnung auf eine Minderung des Alkoholkonsums
und somit eine Besserung der Problematik hat (Hagemann-White u. Kavemann
2004). Hierin mag auch ein Grund fur die geringe Offenbarung im Arztkontakt

bzw. fir die geringe Anzeige-Rate gesehen werden.

5.5 Beteiligte und Motivlage
5.5.1 Geschlechterkonstellation

Da bei beiden vorgenommenen Datenerhebungen ausschliel3lich weibliche Op-
fer im Fokus standen, lassen sich zum Themengebiet ,Geschlechterkonstellati-
on“ nur Aussagen zu dem Geschlecht des Taters bei weiblichen Opfern sagen.
Da nach Aktenlage der Staatsanwaltschaft 100% der Beschuldigten mannlich
waren, und der Anteil von Mannern laut gynakologischer Aktensubstanz bei
mindestens 69,7% lag (bei 24,2% keine Angaben), lasst dies die Aussage zu,
dass Gewalttaten an Frauen in der Uberwiegenden Mehrheit von Mannern ver-
ubt werden. Dies bestatigen auch andere Untersuchungen, zum Beispiel wie
die zuvor schon erwahnte irische Studie, bei der ein Geschlechterverhaltnis von
75% weiblichen zu 25% mannlichen Opfern in einer heterosexuellen Paarbe-

ziehung ermittelt wurde.

5.5.2 Opfer-Tater-Beziehung

Die klinische Fallauswertung liel in einem Drittel der Falle keine Aussage zur
Tater-Opfer-Beziehung zu. In den Fallen, in denen Informationen zum Verhalt-
nis zwischen Geschadigter und Beschuldigtem vorlagen, war der Tater dem
Opfer fast gleichhaufig vollig unbekannt wie bekannt. War der Tater bekannt, so
war es zu gleichen Teilen der (Ex-)Partner, ein Verwandter oder ein entfernter
Bekannter. Auch bei den in KoIn erfassten Gewalttaten waren innerfamiliare und
partnerschaftliche (Ex-Partner mit einbezogen) Gewalt gleichhaufig vertreten.
Der Anteil von Frauen, die Gewalt durch ihren (Ex-)Partner erfahren hatten, lag
bei 86% (Pasler 2010). Sowohl die Kolner Studie (Pasler 2010), als auch die
Pavalenzstudie des BMFSFJ (Muller et al. 2004) hatten zum Ergebnis, dass
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Gewalt gegen Frauen Uberwiegend hausliche Gewalt durch mannliche (ehema-

lige) Beziehungspartner ist.

Bei der Auswertung der staatsanwaltschaftlichen Akten stellt sich ein gegenteili-
ges Bild dar, da hier nur 15,8% der Opfer dem Tater nicht bekannt waren.
Mehrheitlich stammte der Angeklagte (42,5%) aus dem Bekanntenkreis des
Opfers. Lebenspartner und Ex-Partner der Opfer wurden nahezu gleich haufig
beschuldigt (16,7% bzw. 15,8%), der eigene Freund wurde nur in 5,0% ge-
nannt. Dies zeigt, dass die Gewalttaten haufiger durch Bekannte des Opfers
verubt wurden (43,5%) als durch frihere oder aktuelle Partner (37,5%).

Beide im Zusammenhang dieser Dissertation durchgefiuhrten Auswertungen
lassen die Deutung zu, dass der Ex-Partner eine ebenso grol3e Rolle bei Straf-
taten gegen die sexuelle Selbstbestimmung einer Frau spielt, wie der aktuelle
Partner. In der Kélner Analyse lag der Anteil an partnerschaftlichen Ubergriffen
durch den Ex-Partner zwar nur bei 16% (Pasler 2010), zeigt dennoch die nicht
zu vernachlassigende Rolle des friiheren Partners auf. Der Aspekt des ,Bezie-

hungskonfliktes® ist folglich ein wichtiger Aspekt der Untersuchung.

Diese Annahme lasst sich weiterhin durch rechtsmedizinische Untersuchungen
vorsatzlicher Totungsdelikte in der Schweiz stutzen, deren Ergebnis zufolge
Lebenspartner des Opfers den gréfdten Anteil unter den Tatern darstellen
(Curchod-Fernandez, La Harpe 2001).Basierend auf einer Analyse kriminalpoli-
zeilicher Ermittlungsakten versuchter und vollendeter Totungsdelikte in einem
Regierungsbezirk Nordrhein-Westfalens, konnte in ca. 60% aller Falle der
frhere oder aktuelle Ehe- oder Lebenspartner des Opfers als Tater ausfindig

gemacht werden (Herbers et al. 2007).

Der polizeilichen Kriminalstatistik des Betrachtungszeitraumes (2004) ist zu
entnehmen, dass bei 65% der 1.885 Opfer einer Vergewaltigung oder beson-
ders schweren sexuellen Notigung eine Verwandtschaft oder Bekanntschaft des
Opfers zum Tatverdachtigen bestand; aktuelle sowie frihere Ehe-
/Lebenspartner wurden hier berlcksichtigt (Landeskriminalamt 2004). Im Jahre
2008 lag der Anteil der durch Verwandte oder Bekannte veribten Taten mit ca.
59% geringfugig niedriger. Der Anteil von aktuellen Partnern (Eheleute und Le-

bensgefahrten) an allen Fallen besonders schwerer sexueller Nétigung (1.605)
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lag bei ca. 16%, ehemalige (Ehe-)Partner hatten einen Anteil von nahezu 9%
daran (Landeskriminalamt 2008).Auch an dieser Stelle konnten die Ergebnisse
dieser Arbeit mit denen der Analysen des Landeskriminalamts Nordrhein-

Westfalen in Einklang gebracht werden.

Weltweit gesehen zahlen hausliche Gewalt und kérperliche Misshandlung un-
abhangig von der sozialen Schicht zu den wesentlichen Gesundheitsrisiken von
Frauen. Schatzungen zufolge kamen beispielsweise im Jahr 2000weltweit ca.
520.000 Menschen (8,8 pro 100.000 Menschen) durch zwischenmenschliche
Gewalt ums Leben (WHO 2003).

AbschlieRend ist festzustellen, dass das personliche Verhaltnis zwischen Opfer
und Tater sowohl fiir eine zurtickhaltende AuRerung im arztlichen Gesprach als
auch fur ein zurickhaltendes Anzeigeverhalten zu Lasten des bekannten Taters
als Ursache gesehen werden kann und somit die Dunkelzifferproblematik erkla-

ren kann.

5.5.3 Tatmotiv

Da die Ergiebigkeit der Datenbestande aus der Gynakologie zum Punkt Tatmo-
tiv bei den gynakologischen Akten nur sehr gering war, wird an dieser Stelle der

Blick der Auswertung auf die staatsanwaltschaftlichen Akten gerichtet werden.

Die Tatsache, dass Konflikte zwischen (friheren) Partnern bei jedem dritten
angezeigten Delikte als Motiv der Tat benannt wurden, stellt die wichtige Rolle
interpersoneller Beziehungen im Geflige von Gewalt heraus. Allerdings nehmen
derartige Problematiken erst mit zunehmendem Alter diese Bedeutung ein (bei
25,5% im Alter von 18 bis 30 Jahren, bei 51,2% im Alter Uber 30 Jahren). Laut
staatsanwaltschaftlicher Aktenlage birgt ein Beziehungskonflikt gegentber rein
sexuell motivierten Taten eine erhdhte Gefahr fur das Erleben seelischer Gewalt
(80,6% gegenuber 47,4%).

Auch im Bezug auf die Wiederholung von Gewalttaten konnte eine Korrelation
festgestellt werden: 88,9% der Taten mit ursachlichem Beziehungskonflikt hat-
ten Wiederholungscharakter. Dieses Ergebnis unterstreicht, dass eine konflikt-
reiche Beziehung offensichtlich groRe Gefahr eines wiederholten Gewalterle-
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bens birgt. Weiterhin ist dies als Risiko fur das Erleiden schwerer Verletzungen
einzuschatzen, da mit der Zeit nicht nur die Haufigkeit, sondern auch die Inten-
sitat der Gewaltausubung in Partnerschaften zunimmt und es demnach haufiger
zu schweren korperlichen Verletzungen kommt (Mller et al. 2004, Schréttle u.
Ansorge 2008). Die erhdhte Gefahr, die von Wiederholungstaten ausgeht,
macht deutlich, dass der Pravention dieser eine gro3e Bedeutung zukommit.
Polizisten, Arzte und Vertreter entsprechender Anlaufstellen sind gefordert, die
Gewaltsituation zu entscharfen, sei es durch Wegweisungen der Ermittlungsbe-
hoérde, die Unterbringung der Opfers in einem Frauenhaus oder durch andere
Hilfsangebote. Dass der Tag nach dem Ereignis fur ein entsprechendes Ge-
sprach mit dem Opfer besser geeignet sei als der Tag des Ereignisses selbst,
konnte durch eine Polizeibehdrde in NRW festgestellt werden (Ministerium far
Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-Westfalen,
2004)

Wahrend es bei sexuell motivierten Taten und solchen vor dem Hintergrund in-
terpersoneller Probleme von Tater und Opfer mehrheitlich zum Sexualdelikt
kam (96,5% bzw. 88,9%), wichen die Sonderformen der haufigsten Deliktarten
voneinander ab: bei angegebenen Beziehungskonflikten wurde haufiger der
vaginale Geschlechtsverkehr genannt als die manuelle (genitale) Manipulation
(27,4% gegenuber 19,4%). Anders kam es bei sexuell motivierten Taten unab-
hangig davon, in welchem Verhaltnis Tater und Opfer miteinander standen, of-
fensichtlich haufiger zur manuellen Manipulation (45,6%) als zum vaginalen
Geschlechtsverkehr (27,8%).

Auch in der Kolner Studie stellte sich ein bestehender Beziehungskonflikt als
fuhrende Problematik bei hauslichen Gewalttaten heraus. Der familiare Konflikt
war am zweithaufigsten Hintergrund der Tat, noch vor dem sexuellen Motiv
(Pasler 2010).

Fir den Arzt-Patientenkontakt ergibt sich aus diesen Ausflihrungen die Sinnhaf-
tigkeit einer offenen Nachfrage zu mdglicherweise bestehenden Beziehungs-
konflikten, die bei jedweder, auch nur angedeuteten Bejahung die arztliche
Aufmerksamkeit auf mogliche Zeichen flr Gewalterleben und weiteres sensib-

les Nachfragen lenken sollte.
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5.6 Setting des Geschehens
5.6.1 Tatort

Sowohl die Auswertung der Akten der Gynakologie als auch die der Datenbe-
stande der Staatsanwaltschaft ergaben die hausliche Umgebung als ,Haupt-
tatort’ von Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung. Aus den gynakolo-
gischen Akten war lediglich in circa der Halfte der Falle (51,5%) der Ort des Ge-
schehens zu eruieren, wobei in diesen Fallen mit 58,8% die hausliche Umge-

bung o6fter genannt als der 6ffentliche Raum (35,3%).

Die angezeigten Delikte, bei denen in 96,7% ein Tatort ausgemacht werden
konnte, hatten ebenfalls mit Uberwiegender Mehrheit (60,0%) die Umgebung
von Opfer und/oder Tater als Schauplatz der Gewalt; der 6ffentliche Raum hin-
gegen spielte auch bei dieser Fallauswertung eine untergeordnete Rolle
(28,3%).

Entsprechend der Tendenz der zur Anzeige gebrachten Delikte nahm mit hohe-
rem Alter die Bedeutung der hauslichen Umgebung als Tatort sexueller Strafta-
ten zu: so entsprach die Wohnung von Tater und/oder Opfer bei den 14- bis 18-
Jahrigen bei 40,9%, den 18- bis 30-Jahrigen bei 51,0% und den uber 30-
Jahrigen bei beachtlichen 83,7% dem Tatort.

Die im Umfeld des Opfers bzw. des Taters begangene Tat wurde haufiger durch
entfernt bekannte Personen (43,1%) verUbt als durch aktuelle (23,6%) oder
frihere (19,4%) Partner. Im Umkehrschluss lie® sich feststellen, dass die meis-
ten durch den Lebenspartner verubten Taten zuhause stattfanden (85,0%). Der
Fallauswertung der Gynakologie nach fanden alle durch Lebenspartner (und
Verwandte ersten Grades) verubten Gewalttaten im Wohnbereich eines/beider

Beteiligten statt.

Der Arbeitsplatz hingegen war bei den hier angezeigten Gewalttaten nicht pra-
disponierend (in 4,2% der Falle als Tatort benannt); im Rahmen der Fallauswer-

tung gynakologischer Akten wurde er in keinem Fall erwahnt.

Im Allgemeinen ging aus den Dokumenten zu angezeigten Delikten hervor,
dass bekannte Personen ofter im hauslichen Umfeld als im o6ffentlichen Raum
gewalttatig wurden (31 gegenuber 15 Fallen) und bei unbekannten Tatern ent-
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gegengesetztes Verhalten erhoben werde konnte (finf in der hauslichen Umge-
bung, elf im oOffentlichen Raum). Aus dieser Fallauswertung waren weitere Er-
kenntnisse Uber den Raum der hauslichen Umgebung als Tatort zu gewinnen:
wahrend es hier in 81,9% zu kdrperlicher und 52,8% seelischer Gewaltanwen-
dung kam, wurde im 6ffentlichen Raum die korperliche Gewalt nahezu ebenso-
haufig benannt (76,5%), die seelische Gewalt allerdings seltener als bei den
zuhause verubten Taten (20,6%). Den gynakologischen Akten nach fand sowohl
korperliche als auch seelische Gewalt am haufigsten im hauslichen Umfeld

statt.

Weiterhin zeigten die im privaten Umfeld erfolgten Ubergriffe am haufigsten

Wiederholungscharakter (55,6% der Taten in der hauslichen Umgebung).

Mit 55,8% war das Sexualdelikt in der hauslichen Umgebung die am haufigsten
vorgefundene Konstellation der angezeigten Sonderform einer sexuellen Ge-
walttat an einem bestimmten Ort — gefolgt von der sexuellen Nétigung (28,3%)
und der manuellen (genitalen) Manipulation an demselben Ort. Auch die in der
Gynakologie untersuchten Sexualdelikte fanden am haufigsten (34,6%) in der

hauslichen Umgebung statt.

Zusammengefasst lassen diese Ergebnisse darauf schlieRen, dass die hausli-
che Umgebung von Opfer und/oder Tater einen offensichtlich schitzenswerten

Raum darstellen, da es fur die Gewaltausubung durch den Tater praferiert wird.

Gestutzt wird diese These durch die rechtsmedizinischen Untersuchungen in
Koln (Pasler 2010), bei denen die betrachteten Falle von Gewalt mehrheitlich in
der hauslichen Umgebung des Opfers (17%), des Taters(2%) oder beider
(50%) stattgefunden haben. Durch die vom Bundesministerium fur Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend initiierte Pravalenzstudie aus dem Jahre 2004 kann
die besondere Bedeutung der hauslichen Umgebung als vornehmlicher Ort der
Gewalt zusatzlich herausgehoben werden. Hier war bei je ca. 70% der Frauen
mit erlebter korperlicher oder sexueller Gewalt die eigene Wohnung Ort der
Gewalttat (Muller u. Schroéttle 2004).Vor diesem Hintergrund gewinnt das Ge-
waltschutzgesetz an Bedeutung, da es seit dessen Inkrafttreten mdglich ist,
beispielsweise im Falle einer gemeinsamen Wohnung den Tater auf bestimmte

Zeit dieser zu verweisen. Schréttle und Ansorge konnten im Rahmen ihrer Un-
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tersuchungen ermitteln, dass es bei zwei Dritteln der Gewalttaten zu Wiederho-

lungen kam (Schrottle u. Ansorge 2008).

In diesem Kontext ist auch bedeutsam, dass gerade ein Ubergriff, eine Verlet-
zung der Privat- bzw. Intimsphare des Opfers fur die betroffene Frau besonders
traumatisierend ist, da weder von Seiten eines Partners noch in privaten Rau-

men in der Regel ein solcher Ubergriff zunéchst erwartet werden kann.

5.6.2 Tatzeit

Bei der Betrachtung der Verteilung der Vorfalle Uber die Monate hinweg ist zu
beachten, dass diese sich nicht auf das alleinige Kalenderjahr 2004 bezieht. Vor
allem die zur Anzeige gebrachten gewalttatigen Ubergriffe lagen in vereinzelten
Fallen bereits einige Monate bis Jahre zurlick, da das Opfer erst zu diesem

Zeitpunkt den Entschluss fassen konnte, Anzeige zu erstatten.

Wahrend die erste Auswertung (Gynakologie) keine saisonale Haufung der be-
trachteten Gewalttaten aufwies, lies die zweite Auswertung ein vermehrtes Vor-
kommen in den Monaten Mai bis Juli (insgesamt 44,2%) erkennen. Ein Doppel-
Peak im Februar — eventuell durch Karneval bedingt - sowie nachfolgend im
Frahling grob bis zum Beginn der Sommerferien Iasst darauf schlieen, dass
sich zu Jahreszeiten, in denen sich das Leben mehr nach drauf3en verlagert,

mehr Sexualdelikte vorkommen.

Hinsichtlich des Wochentages war den gynakologischen Akten nach (allerdings
lagen in ca. 40% keine Angaben vor) in elf von 20 Fallen mit bekanntem Tag
(55,0%) der Vorfall an einem Wochenende passiert (33,3% aller Falle). Unter
der Woche (45,0% bezogen auf die Falle mit bekanntem Tag; 27,3% aller Falle)
war die Verteilung - mit Ausnahme des Freitags an dem keine Tat verzeichnet
war - ausgeglichen. Ahnliche Ergebnisse lieferte die staatsanwaltschaftliche
Auswertung, nach der sich 35,8% der Falle am Wochenende ereigneten. 60%
der Falle fanden unter der Woche statt, wobei auch hier die Verteilung tUber die
Wochentage gleichmaRig ausfiel. Allerdings konnte hier der Sonntag mit Ab-
stand am haufigsten (23,3%) als Tag der Tat ausgemacht werden. Die Tatsache,

dass bei beiden Auswertungen das Wochenende vornehmlicher Tatzeitraum
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war, legt die Vermutung nahe, dass sich Opfer und Tater in dieser Zeit haufiger
bzw. langer sehen und es tendenziell eher zur Austragung von Konflikten

kommt, als unter der Woche.

Auch die Gewaltdelikte ohne Todesfolge, die Gegenstand von rechtsmedizini-
schen Untersuchungen in Kdln waren, fanden Uberdurchschnittlich oft in der
Zeit von Freitag bis Sonntag statt, wobei sich allein 29% der Falle an Samsta-
gen ereigneten. Eine tageszeitliche Haufung der Vorkommnisse lies sich aller-
dings nicht erkennen (Pasler 2010).

Ein Trend hinzu einer praferierten Uhrzeit lasst sich aus den gynakologischen
Akten nur schwer erfassen, da nur aus 13 Akten der genaue Zeitpunkt der Tat
aus den Dokumenten zu extrahieren war. Am haufigsten wurde (von funf Frau-
en) der Zeitraum von 18 bis 24 Uhr genannt. Dies ging auch aus der Auswer-
tung der Akten der Staatsanwaltschaft hervor, bei der 77,5% der Datensatze
nutzbare Angaben enthielten: 23,3% der Gewalttaten wurden im genannten
Zeitraum zwischen 18 bis 24 Uhr verubt, allerdings dicht gefolgt von Taten in
der Zeit zwischen 12 und 18 Uhr (21,7%). Beide Auswertungen lassen das Fazit
zu, dass es vornehmlich in den spaten Abendstunden zu entsprechenden Ge-

walttaten kommit.

Insgesamt ist der geringe Informationsgehalt, der aus den gynakologischen Ak-
ten hervorging, als problematisch zu erachten, da eine detaillierte gewaltbezo-
gene Anamnese offenbar nicht regelmafig erhoben wurde. Sofern die betroffe-
ne Person bereits eine polizeiliche Anzeige erstattet hat, erfolgt in deren
Kontext eine Befragung zu den Tatumstanden und im arztlichen Kontext kann
darauf verzichtet werden, eine eigenstandige Erhebung durchzuflhren, zumal
eine Retraumatisierung des Opfers durch eine Befragung naturlich zu beachten
ware. Dennoch ist es oft wichtig, dass sich die arztliche Untersucherin, der Un-
tersucher ein Bild Uber ein mdgliches Geschehen machen kann, um die Unter-
suchung und die Suche nach méglichen Spuren daran auszurichten. Wurde
noch keine Anzeige erstattet, kann die wortwortliche Wiedergabe des Gesche-
hens, nach behutsamer Befragung, und die Dokumentation der psychischen
Befindlichkeit des Opfers fur den weiteren Verlauf, z.B. bei spaterer Anzeigeer-
stattung, durchaus beachtlich unterstiitzen. Insofern sei auch in diesem Kontext
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auf die arztliche Verantwortung in der Anamnese und Befunddokumentation

hingewiesen.

5.7 Medizinische Versorgung
5.7.1 Versorgung in der Gynakologie der Universitatsklinikums Dusseldorf

Von den in der gynakologischen Auswertung betrachteten Opfern hatten ein
Drittel vor der Vorstellung in der Gynakologie der Universitatsklinik bereits einen
anderen Arzt konsultiert. Acht der elf hier angesprochenen Geschadigten wur-
den in einer anderen Abteilung des Universitatsklinikums untersucht, mit einer

Ausnahme alle in der Kinderklinik.

Unter den 37 angezeigten Gewalttaten mit Verdacht auf Vergewaltigung, in der
Opfer und/oder Tater in Kontakt mit medizinischem Personal kamen, waren 16
Frauen Patientin einem nicht der Universitat angeschlossenen Krankenhaus,
neun wurden an der Universitatsklinik Dusseldorf behandelt und achtsuchten
einen niedergelassenen Arzt auf. Von zwdlf Frauen war eine gynakologische

Untersuchung nach Aktenlage bekannt.

Da die Untersuchung eines Opfers nach sexuellem Gewalterleben durchaus mit
einem den ublichen Rahmen einer gynakologischen Untersuchung uberstei-
genden Mal an Zeit und Aufwand verbunden ist, in der Regel aber insgesamt
selten einen Arzt oder eine Arztin in den jeweiligen Dienstzeiten ,trifft*, wird die
Einhaltung einer gewissen Systematik zur Kompensation der oft flr diese Falle
fehlenden Routine um so wichtiger. Die bereits erwahnten Untersuchungsleitfa-
den sollten daher weitere Verbreitung und Beachtung finden. Diesbezuglich wa-

re eine Unterstltzung von arztlicher und polizeilicher Seite winschenswert.

5.7.2 Zugangsweg

Bei den Ergebnissen der klinischen Fallauswertung ist zu beachten, dass nur
Opfer, die in der gynakologischen Abteilung des Universitatsklinikums Dussel-
dorf vorstellig wurden, betrachtet wurden. Zur Untersuchung kamen die Frauen

meistens aus eigenem Antrieb (42,4%) und etwas seltener im Auftrag der Poli-
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zei (36,3%; bei den Ubrigen 21,2% waren keine entsprechenden Informationen
gegeben). Bei den angezeigten Delikten (staatsanwaltschaftlicher Akten) lagen
in nur 17,5% Informationen Uber den Zugangsweg zur arztlichen Untersuchung
vor. Hier kamen die Opfer mehrheitlich im Auftrag der Polizei (14 von 21 Fallen)
und seltener privat (finf von 21 Fallen). Die Unterschiede, die die Ergebnisse
beider Datenerhebungen liefern, lassen sich sicherlich darauf zurtckflhren,
dass nicht alle Opfer angezeigter Delikte einer medizinischen Untersuchung
unterzogen wurden, andersherum nicht alle untersuchten Opfer das Gewalter-

leben zur Anzeige brachten.

In der Koélner Studie (Pasler 2010) zeigte sich im Gegensatz zur klinischen Si-
tuation in Dusseldorf ein deutlich hoherer Anteil von Patientinnen (56%), deren
rechtsmedizinische Untersuchung von der Polizei oder der Staatsanwaltschaft
in Auftrag gegeben wurde. Aus eigenem Antrieb kamen 26% der Patientinnen.
Diese Ergebnisse sind eher mit denen der staatsanwaltschaftlichen Auswertung
in Einklang zu bringen, in denen zwei Drittel der Patientinnen durch die Polizei
die Klinik aufsuchten und nur ein Drittel selbst um die Attestierung erlittener Ver-

letzungen bat.

Generell sind zur Inanspruchnahme medizinischer Leistung in Zusammenhang
mit Gewalterfahrungen folgende Daten erhoben worden: von den mehr als
10.000 in Deutschland befragten Frauen hatte jede funfte, die von korperli-
cher/sexueller Gewalt betroffen war, aufgrund der Gewalterfahrung einen Arzt
aufgesucht. Ein Drittel von ihnen nannte als Grund fiur die Konsultation die
Schwere der Verletzungsfolgen. Beachtlich ist, dass aullerhalb des Familien-
und Freundeskreises Arzte erste Ansprechpartner waren (Miller u. Schréttle
2004).Aus der S.I.G.N.A.L.-Patientinnenbefragung aus dem Jahre 1999 in Ber-
lin (dort entstand im gleichen Jahr am Universitatsklinikum Benjamin Franklin
das erste Interventionsprogramm gegen hausliche Gewalt innerhalb eines
Krankenhauses) ging hervor, dass sogar mehr als die Halfte der von hauslicher
Gewalt betroffenen Frauen medizinische Hilfe aufsuchten, obwohl hier sogar
nur 10% der Befragten angaben, einen Arzt als Ansprechpartner zu favorisieren
(GiG-net 2008).
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5.7.3 Auftraggeber der Befunderhebung

Nach Aktenlage der gynakologischen Daten wurde in 78,8% eine spezifische
Befunderhebung bzw. ein Verletzungsgutachten angefordert (letzteres aller-
dings nur in einem der hier angesprochenen 26 Falle). In 19 Fallen konnten als
Auftraggeber die Ermittlungsbehdrde (neun Falle), die Padiatrie des Universi-

tatsklinikums Dusseldorf (acht Falle) und die Eltern (zwolf Falle) eruiert werden.

Der staatsanwaltschaftlichen Fallauswertung nach war der Auftrag einer spezifi-
schen Befunderhebung bei 18 Opfern (15,0%) ersichtlich und ging in jedem der
Falle von der Ermittlungsbehdrde aus. Eine altersdifferenzierte Betrachtung der
Ergebnisse zeigte, dass schwerpunktmafig bei Frauen im Alter Gber 30 Jahren
der Auftrag gegeben wurde (55,6%). Die Inanspruchnahme einer medizinischen
Befunderhebung erfolgte haufiger aufgrund des Erlebens korperlicher (66,7%)
als seelischer Gewalt (27,8%). Besonders auffallig an dieser Stelle war die Tat-
sache, dass nur in 11,7% aller Sexualdelikte eine entsprechende Auftragsstel-
lung in die Wege geleitet wurde, obwohl gerade bei diesen Gewalttaten oft mit

der erfolgreichen Sicherung maoglicher Spuren gerechnet werden konnte.

In diesem Zusammenhang ist es bemerkenswert, dass sich das Vorhandensein
spezifischer Anlaufstellen positiv auf das Verhalten im Hinblick auf Auftragsstel-
lung fir Atteste und medizinische Befunderhebungen auswirkt. So konnte die
Rechtsmedizin in Hamburg-Eppendorf nach Einfuhrung der Untersuchungsstel-
le fur Opfer von Gewalt mit 24 Stunden Bereitschaft ein intensiviertes Zuwei-
sungsverhalten durch die Polizei verzeichnen (Seifert et al 2006b). Ein gleicher
Trend zeichnet sich auch fur die Nutzung der ab 2007 implementierten Gewal-
topferambulanz am Institut fir Rechtsmedizin in Dusseldorf ab (persénliche In-
formation PD Dr. med. H. Gral3).

5.7.4 Polizeiliche Anzeige

Eine Anzeige im Vorfeld einer medizinischen Untersuchung lag laut vorliegen-
der Datenlage in vier von 33 Fallen in der Gynakologie vor. Der staatsanwalt-
schaftlichen Aktenlage zufolge kam es in 15 Fallen zu einer arztlichen Konsulta-
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tion vor polizeilicher Vorstellung. Von im Anschluss an die medizinische Be-

handlung erhobenen Strafanzeigen wurde in keinem Fall berichtet.

Bei der Auswertung der gynakologisch untersuchten Vorfalle fiel auf, dass aktu-
elle und frihere Partner nicht vom Opfer angezeigt wurden - lediglich eines von
acht Opfern koérperlicher Gewalt brachte dies zur Anzeige. Somit betrug der An-
teil angezeigter Sexualdelikte 15,4%. Ursachlich fur diese geringe Quote bzw.
fur eine verzogerte Anzeigenerstattung konnen die Angst der Frauen vor einer
hdheren Gefahrdung der eigenen Person oder die Hoffnung auf ein verandertes
gewaltfreies Verhalten des Taters sein(Ritz-Timme u. Graly 2009). Damit in Ein-
klang zu bringen ist die Tatsache, dass ein Grofdteil der in der Staatsanwalt-
schaft Dusseldorf untersuchten Verfahren eingestellt wurde, da sich das Opfer
weigerte, weiterfihrenden Angaben zu machen oder sogar die Anzeige zurUck-

zog.

5.7.5 Untersuchungszeitpunkt

Bezuglich der hohen Anzahl von Fallen ohne Angabe zum Untersuchungszeit-
punkt ist bei der Fallauswertung staatsanwaltschaftlicher Akten zu beachten,
dass nicht in jedem Fall eine medizinische Untersuchung des Opfers erfolgte.
So fanden zwar alle Untersuchungen im Jahr 2004 statt, allerdings stimmte der

Untersuchungszeitpunkt nicht immer mit dem Zeitpunkt des Vorfalls Uberein.

Wahrend sich bei der staatsanwaltschaftlichen Fallauswertung keine quartals-
mafige Haufung zeigte, erfolgten nach Aktenlage der gynakologischen Daten-
erhebung vornehmlich im letzten Quartal des Jahres medizinische Untersu-
chungen. Aus dieser Auswertung lie® sich folglich eine Praferenz im Bezug auf
den Behandlungstag ableiten, wobei der Mittwoch mit 33,3% der am haufigsten
genannte Tag der arztlichen Konsultation war. Mehrheitlich waren die ersten
drei Wochentage (66,7%) als Tag der Untersuchung gegenuber dem Wochen-
ende (15,2%) bevorzugt.

Trotz der Tatsache, dass bei der Auswertung staatsanwaltschaftlicher Akten nur
in 17 Fallen ein Untersuchungszeitpunkt angegeben war, so war in den Fallen

mit vorhandener Information zur Uhrzeit der Nachmittag (12 bis 18 Uhr) Haupt-
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behandlungszeitraum. Dass die Zeit zwischen 12 und 18 Uhr als praferierter
Zeitraum der Behandlung von sexuellen Gewaltopfern diente, konnte durch die

Erhebung gynakologischer Daten bestatigt werden.

Die aus den Akten oftmals nicht dokumentierte Zeitspanne zwischen Gewalttat
und medizinischer Untersuchung ist vor dem Hintergrund der Spurensicherung
an dieser Stelle erneut kritisch zu betrachten, da dieser Information im Falle
eines Gerichtsverfahrens grof3e Bedeutung zukommen wurde. Beiden Auswer-
tungen nach erfolgte eine veranlasste Untersuchung in der Uberwiegenden
Mehrheit der Falle innerhalbder ersten zwdlf Stunden nach der Tat. Dieses Er-
gebnis ist im Hinblick darauf zufriedenstellend, dass bei Opfern von Sexualde-
likten die Wahrscheinlichkeit fur die erfolgreiche Dokumentation von Verletzun-
gen umso hoher ist, je eher die Untersuchung der Geschadigten erfolgt
(Klopfstein et al 2006). In der Hamburger Studie erfolgten im 24-stiindigem Be-
reitschaftsdienst zwei Drittel aller Dokumentationen in den ersten 24 Stunden
nach der Tat (Seifert et al 2004). Somit wird das Ziel einer zeitnahen Untersu-

chung des Gewaltopfers in der Mehrheit der Falle erreicht.

5.7.6 Untersuchungsbefunde

Im Rahmen der Auswertung der Untersuchungsbefunde wurde erneut eine [U-
ckenhafte Dokumentation des Geschehens von medizinischer Seite festgestellt.
Informationen hinsichtlich der Art der Gewalt ging aus den gynakologischen Ak-
ten wesentlich seltener hervor als aus den staatsanwaltschaftlichen: die seeli-
sche Gewalterfahrung wurde hier nur in 9,2% aller Falle (gegeniber 45,8%)

erfasst, korperliche Gewalt wurde bei 24,2% angesprochen (gegenlber 77,5).

Die in der Gynakologie erfassten Daten zur kérperlichen Gewalt lassen sich mit
Daten aus Hamburg in Einklang bringen. An der rechtsmedizinischen Untersu-
chungsstelle fur Opfer von Gewalt waren 25% der Frauen Opfer nicht-
sexualisierter Gewalt in Partnerschaften, 16% waren von sexualisierter Gewalt
betroffen (Seifert et al. 2006 b). Im Rahmen der Pravalenzstudie in Deutschland
konnte mit 23% eine Pravalenz von korperlicher Gewalt gegen Frauen in

Paarbeziehungen ermittelt werden, die ahnlich hoch ist wie in den zuvor ge-
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nannten Untersuchungen aus Dusseldorf und Hamburg. Deutschland lag hier
europaweit betrachtet im mittleren bis oberen Bereich. Die Pravalenz sexueller
Gewalttaten in Paarbeziehungen lag der Umfrage nach in Deutschland bei 7%,
in Europa zwischen 2% (GroRbritannien) und 17% (Belgien). Insgesamt wurden
von 58% der mehr als 10.000 Befragten Situationen sexueller Belastigung er-
lebt, 42% hatten psychische Gewalt erfahren. Bezogen auf alle Befragten war
jede funfte Frau mindestens einmal Nachstellungen, Belastigungen, Drohung
oder Stalking betroffen, wobei der Anteil von Frauen mit derartigen Erlebnissen
in Paarbeziehungen sogar 55% betrug. Zu kérperlichen Verletzungen kam es
bei 55% der Frauen mit korperlicher und 44% der Frauen mit sexueller Gewalt-
erfahrung. Das Erleben von Gewalt unter Anwendung von Waffen bestatigten
8% der befragten Frauen (Muller u. Schrottle 2004). Ergebnissen des British
Crime Survey zufolge werden 23% der Frauen im Alter zwischen 16 und 59
Jahren Opfer physischer Gewalt durch den aktuellen oder friheren Partner,
wobei von diesen zwei Betroffene pro Woche aufgrund dessen sterben (Mir-
lees-Black 1999).

Die Lebendopfer der in KOIn evaluierten Falle von Partnergewalt waren zu 60%
von rein korperlicher und 30% instrumenteller Gewalt betroffen. Im Zusammen-
hang mit hauslicher Gewalt wurde von 20% der Frauen das Erleben mindestens
eines Sexualdeliktes genannt (Pasler 2010). Der im Vergleich zu den anderen
hier aufgefihrten Daten hohe Anteil von gesicherten Sexualdelikten in Hamburg
konnte, ebenso wie in Kdln, die freiwillige Inanspruchnahme zur Attestierung

von Verletzungen zur Ursache haben (Seifert et al. 2006 b).

Weiterfuhrend wird an dieser Stelle auch die Erfassung von Folgen seelischer
Traumatisierung angesprochen, die in der hier vorliegenden Arbeit nur selten
dezidiert erfasst werden konnte. Mogliche Ansatze zur Trauma-Dokumentation
kénnen durch eine Beschreibung des Auftretens und Verhaltens der Geschadig-
ten, Art und Weise der AuBerungen zum Geschehen sowie die wortliche Wie-

dergabe von Zitaten erfolgen (Ritz-Timme u. Gral3 2009).

Hinsichtlich praferierter Lokalisationen von Verletzungen ging aus beiden vor-
genommenen Datenerhebungen hervor, dass an Oberarm und Oberschenkel
des Opfers am haufigsten Spuren der gewalttatigen Auseinandersetzung zu
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erkennen waren. Dies ist insofern beachtlich, da diese Stellen in der Regel erst
am entkleideten Opfer sichtbar werden und damit die Dringlichkeit einer Ganz-
korperuntersuchung hervorgehoben wird. Offensichtliche Lokalisationen wie
das Gesicht oder die Hande waren nur vereinzelt beschrieben. Vor allem die
Spuren am Oberarm lassen auf eine abwehrende Haltung des Opfers und da-
mit auf die Gewaltsituation schliel3en. Die Erkenntnis, dass die obere Extremitat
oft Lokalisation der Verletzungen in gewalttatigen Auseinandersetzung im haus-
lichen Umfeld ist, kann durch die Ergebnisse einer Vielzahl von Arbeiten verifi-
ziert werden (Seifert et al. 2006 a, Anders et al. 2006, Pasler 2010). Ein ver-
mehrtes Vorkommen von Gewaltspuren am Schadel konnte im Gegensatz zu
anderen Arbeiten (Brzank 2003, Seifert et al. 2006 a, Anders et al. 2006, Hugler
2008, Pasler 2010) nicht anhand der Dusseldorfer Akten aus Staatsanwalt-
schaft und Frauenklinik bestatigt werden. Seifert et al. machen in diesem Zu-
sammenhang auf die besondere Gefahr aufmerksam, die in Zusammenhang
mit Partnergewalt im Sinne eines gehauften Auftretens von Gewalt gegen den
Hals besteht (Seifert et al. 2006 a). Diese Erkenntnis kann anhand der erhobe-
nen Datensatze unterstutzt werden, die mehrheitlich das Hamatom (40,0% bzw.
39,5% aller Verletzungen) und Kratzspuren (46,7% bzw. 23,3%)herausstellten.
Die Auswertung der staatsanwaltschaftlichen Akten liel3 erkennen, dass auch
Schurfungen ebenfalls relativ haufig (18,6%) Zeichen der gewalttatigen Ausei-

nandersetzung waren.

Ebenfalls den Ergebnissen der Befragung niedergelassener Arzte in Berlin aus
dem Jahre 2001 zufolge war das Hamatom mit fast 80% das am haufigsten er-
kannte korperliche Symptom der gewalttatigen Auseinandersetzung. Leichtere
Verletzungen wie Kratz- und Schurfwunden, Kontusionen und Prellungen wur-
den in 23,1% der Falle benannt (Mark 2001). Auch bei der in Deutschland
durchgefuihrten Befragung von mehr als 10.000 Frauen waren Hamatome ne-
ben Prellungen die am haufigsten (89%) aufgetretene Verletzungsfolge der
Auseinandersetzung. Wenn auch nur von 44% der Interviewten in der
S.I.G.N.A.L.-Patientinnenbefragung angegeben, Uberwogen auch hier Hama-
tome sowie Prellungen, Wirgemale und Schwellungen bei den Verletzungen
durch hausliche Gewalt (Brzank 2003).

131



Aus arztlicher Sicht ist beachtlich, dass die Relevanz von Verletzungsspuren bei
Gewaltdelikten nicht den gleichen Einschatzungskriterien unterliegt wie aus rein
medizinischer Sicht. Neben behandlungspflichtigen Verletzungen sind gerade
auch so genannten Bagatell-Verletzungen, die keiner arztlichen Versorgung
bedurfen, bedeutsam und sollten der Aufmerksamkeit bei der Untersuchung
nicht entgehen. Die Nutzung von standardisierten Untersuchungsleitfaden kann

auch zu diesem Aspekt gute Dienste leisten.

5.7.7 Diagnosesicherung

Bei den angezeigten Delikten ist zu beachten, dass nur in 26 Fallen (21,7%)
eine Diagnosesicherung stattgefunden hat. Im Rahmen der meist polizeilich
veranlassten medizinischen Untersuchung vor dem Hintergrund angezeigter
Gewalttaten war die Diagnosesicherung weniger detailliert ausgefallen, als die
der gynakologischen Patientinnen des Universitatsklinikums, da hier die be-
troffenen Frauen haufiger aus eigenem Antrieb kamen: aussagekraftige Infor-
mationen zur Lokalisation der Verletzungen lagen bei 61,5 % (gegenuber
78,8%) vor, zur Art der Verletzungen ebenfalls (gegenuber 69,7%). Dies lasst
die Vermutung zu, dass das Vorliegen einer Anzeige zum Zeitpunkt der Unter-
suchung sich nicht zwangslaufig positiv auf die Detailtreue der Dokumentation

auswirkt.

Die Rechtsmediziner der Universitat Dusseldorf machen auf die Erfordernisse
einer genauen Dokumentation zur Lokalisation und Art der Verletzung und eine
nahere Beschreibung dieser hinsichtlich Form, Farbe, Gro3e, Randkontur und
Tiefe aufmerksam (Ritz-Timme u. Graly 2009). Die Erfassung dieser Details er-
offnet folglich die Mdoglichkeit einer genaueren Eingrenzung des Gewaltzeit-
punktes und der Art der Gewalteinwirkung. Dadurch kann schlief3lich in Zu-
sammenschau mit der erhobenen Anamnese eine richtige Interpretation der
Ergebnisse erfolgen (Gahr et al. 2005). Wie die Ergebnisse der hier vorgelegten
Arbeit zeigen, wurden diese Anforderungen zum Untersuchungszeitpunkt noch
nicht weitreichend genug erfullt. Deshalb wird an dieser Stelle auf die Garan-

tenpflicht der Arzteschaft, Gesundheit zu erhalten und wiederherzustellen auf-

132



merksam gemacht, die eine sorgfaltige, wenn auch aufwendige, Dokumentation
erfordert (Blattner et al. 2008).

Die in der gynakologischen Abteilung der Universitatsklinik Dusseldorf erhobe-
nen Befunde wurden haufiger mit einem hdheren Detaillierungsgrad beschrie-
ben (561,5%) als in den vergleichsweise angefuhrten Untersuchungen der
Staatsanwaltschaft (34,6%). Allerdings wurden im Rahmen der arztlichen Un-
tersuchungen der staatsanwaltschaftlich gefuhrten Gewaltopfer in einem Drittel
der Falle ein Foto und eine Schemazeichnung der Verletzungen zur Diagnose-
sicherung angefertigt. Im Zuge der gynakologischen Untersuchung an der Uni-
klinik wurden die Befunde nur in vier Fallen (12,1%) mittels eines Fotos doku-
mentiert, wobei nur in einem der acht Falle mit korperlicher Gewalt eine
Fotodokumentation erfolgte. Eine Schemazeichnung wurde hier in keinem der
Falle angefertigt. Auch an dieser Stelle fallt die Ilickenhafte Erstellung vor Ge-

richt verwendbarer Befunddokumente auf.

Mit zunehmendem Alter der Opfer fand nach staatsanwaltschaftlicher Aktenlage
ofter eine Dokumentation der Befunde statt: der Anteil von Gewaltopfern, bei
denen eine Diagnosesicherung durchgefuhrt wurde, lag innerhalb der Alters-
klasse der 14- bis 18-Jahrigen bei 18,2%, bei den 18- bis 30-Jahrigen bei
21,6% und bei den Uber 30-Jahrigen bei 33,3%. Erneut negativ auffallend war
in diesem Zusammenhang, dass nur in19,8% aller angezeigten Sexualdelikte
eine Diagnosesicherung durch einen Arzt erfolgte, die fur die Verwertbarkeit der
Verletzungen vor Gericht von grof3er Bedeutung ist. Des Weiteren wurde fest-
gestellt, dass bei der Untersuchung der Opfer durch einen Arzt die gewaltbezo-
gene Anamnese oft nur wenig detailreich bis gar nicht dokumentiert war. Auch
diese Tatsache erweist sich als problematisch, da die gewaltbezogene Anam-
nese neben der exakten Dokumentation fur die Geltendmachung straf- und fa-
milienrechtlicher Anspriche, unabhangig davon, ob diese absehbar ist oder
nicht, unerlasslich ist. Die Moglichkeit der exakten Rekonstruktion der Tat ist
neben grof3tmoglicher Evidenz bedeutend (Seifert et al. 2006 b).Auch Gral3 und
Rothschild sprechen in diesem Zusammenhang die Notwendigkeit verfas-
sungsgerichtlich verwertbarer Aussagen Uber den gesundheitlichen Zustand

des Opfers einer Gewalttat an. Dies ist unumganglich, um den Schutz des Ge-
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waltopfers gewahrleisten zu kénnen (Grald u. Rothschild 2004).Die umfassende
Erdrterung des Gewaltgeschehens und der entsprechenden Dokumentation ist
notwendig, da Verletzungsbefunde morphologisch meist einzeitig erscheinen
und deswegen mehrzeitige Befunde oft erst durch die Anamnese objektivierbar
werden (Seifert et al. 2006 a). Weiterhin ist zu beachten, dass die nicht ge-
richtsfeste Dokumentation von Verletzungen durch Gewalt die Gefahr eines
Freispruches des Taters und einer sekundaren Traumatisierung des Opfers
birgt (Ritz-Timme u. Gral3 2009).Allerdings gilt es nach Gage-Lindner keine irre-
levanten Informationen mit moglicherweise nachteiligem Effekt zu dokumentie-
ren, da im Rahmen eines Gerichtsverfahrens alle Beteiligten Einsicht in die Do-
kumente haben konnen (Gage-Lindner 2003). Die Anforderungen an die
Attestierung von Gewaltverletzungen sind demnach andere als an gewohnliche
arztliche Atteste, da diese Dokumentation im juristischen Sinne ein Beweisstick
darstellt (Seifert et al. 2006 b).

Um Arzten einen Einblick in die Thematik hauslicher bzw. sexueller Gewaltdelik-
te und Hilfestellung bei deren fachgerechter Dokumentation zu geben, ist bun-
desweit eine Vielfalt von Informationsmaterialien, Leitfaden und Dokumentati-
onsbdgen erstellt worden (vgl. 1.1). Durch das Modellprojekt ,Medizinische
Intervention gegen Gewalt” im Auftrag des Bundesministeriums fur Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugendsollte nun auch eine Schulung niedergelassener Arz-
te sowie die Entwicklung von Mallinahmen flir das Erkennen, die Dokumentati-
on und den sachgerechten Umgang mit Gewaltopfern angestrebt werden (Ritz-
Timme u. Graf3 2009).

5.7.8 Spurensicherung

Bei der Grundgesamtheit der gynakologisch untersuchten Frauen wurde in circa
70% der Falle eine Spurensicherung vorgenommen, wohingegen bei der Ge-
samtheit angezeigter Delikte nur in etwa jedem vierten Fall Spuren gesichert
wurden. Beide erhobenen Datenbestande brachten als weiteres Ergebnis her-
vor, dass im Rahmen der Sicherung von Spuren vaginale Abstriche am haufigs-

ten durchgefuhrt wurden (2/3 aller Fall in der Gynakologie; 18 von 31 Fallen in
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der Staatsanwaltschaft). Zudem konnte festgestellt werden, dass zur Asservie-

rung der DNA-Spuren des Taters am zweithaufigsten Haare gesichert wurden.

Ob es sich bei der ausgeubten Gewalt um korperlicher oder seelischer Formen
handelte, hatte den Akten nach keine Auswirkung auf die Haufigkeit der Durch-
fuhrung einer Spurensicherung, die jeweils bei circa jedem vierten Opfervorge-

nommen wurde.

Da der Anteil von Gewaltdelikten mit wiederholtem Ereignis nur 29% der Taten
mit Spurensicherung ausmachte, fuhrt ein wiederholtes Auftreten nicht ofter zu
entsprechenden Untersuchungen. Die Tatsache, dass insgesamt (beide Aus-
wertungen bertcksichtigt) nur bei acht Opfern eine Blutalkoholkontrolle durch-
gefuhrt wurde, obwohl 38 Frauen zum Tatzeitpunkt nachgewiesener Malien
alkoholisiert waren, deutet erneut auf eine diesbezuglich mangelnde Beweissi-
cherung hin. Toxikologische Untersuchungen von Blut oder Urin sind in jeweils
weniger als drei von insgesamt 153 Fallen vorgenommen worden. Eine Hepati-
tis- bzw. HIV-Serologie ist nach gynakologischer Aktenlage in 38,5% bzw.
42,3% aller Sexualdelikte erfolgt, nach staatsanwaltschaftlicher Aktenlage nur in
2,7% bzw. 3,6%.

Betrachtet man diese Ergebnisse vor dem Hintergrund der Tatsache, dass nach
Rauch, Weissenrieder und Peschers die genitale/anale/orale Spurensicherung
und eventuell auch die mikrobiologische Untersuchung in engem zeitlichen Zu-
sammenhang zur Tat bei angegebener sexueller Gewalttat ebenso wie auch bei
Verdacht auf diese durchzufuhren ist (Rauch et al. 2004), erweist sich die im
betrachteten Zeitraum durchgefuhrte Spurensicherung als Ilickenhaft. Auch hier
konnen standardisierte Leitfaden unterstiitzend eingesetzt werden, da auch die
Aspekte von moglichem Konsum psychotroper Substanzen, die Fragen nach
sexuell Ubertragbaren Erkrankungen und einer Abstrich-Entnahme fur mdgliche

DNA-Spuren darin berticksichtigt werden.
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5.7.9 Objektivierbarkeit

Die Beantwortung der Frage nach der Objektivierbarkeit der Gewalttaten liel
sich mittels der Aktenauswertungen von Gynakologie und Staatsanwaltschaft
schwer beantworten, da in vielen Datensatzen keine Aussage hierzu vorgefun-
den wurde (keine Aussage in 48,5% der gynakologischen und in80,0%der
staatsanwaltschaftlichen Akten) bzw. der durch das Opfer angegebene Verlet-
zungsvorgang mit entsprechenden Befunden nicht in Einklang gebracht werden
konnte (in 18,2% der gynakologischen- bzw. in 4,2% der staatsanwaltschaftli-
chen Akten). Schliel3lich war nach Aktenlage nur in 33,3% (Gynakologie) bzw.

15,8% (Staatsanwaltschaft) aller Vorfalle die angegebene Gewalt objektivierbar.

Die Auswertung der staatsanwaltschaftlichen Akten lieR — erwartungsgemaf -
erkennen, dass die Falle mit korperlicher Gewalt wesentlich Ofter objektivierbar
waren (89,5%) als die mit seelischer Gewalt (47,4%). Dies lag zum einen daran,
dass Spuren seelisch erfahrener Gewalt schwieriger zu erfassen sind. Es lasst
allerdings auch den Schluss zu, dass die Untersuchenden hinsichtlich der Er-
fassung psychischer Folgen von Gewalt sensibilisiert und geschult werden soll-
ten. Die Tatsache, dass nur 30,8% der gynakologisch betreuten Sexualdelikte
und nur 14,4% der angezeigten Sexualdelikte objektivierbar waren, weist auf
die nicht regelmafig durchgeflhrten Untersuchungen samt Spurensicherung
hin. Dies kann als ein Hinweis dafur gewertet werden, dass die meisten Unter-
suchungsbefunde nicht sicher objektiviert werden kdnnen und dies mutmallich
auf den Umstand zurickgefihrt werden kann, dass keine ausreichende Sach-
kenntnis zur Befunddokumentation vorhanden gewesen sein mag. An den prak-
tischen Belangen orientierte Schulungen zur aussagekraftigen Befundsicherung

von Verletzungsbefunden erscheinen sinnvoll.

Die Betrachtung der Ergebnisse beider Auswertungen zeigte, dass die Halfte
aller Falle mit erlebter Strangulation objektivierbar war. An dieser Stelle ist auch
zu hinterfragen, ob nicht rechtsmedizinische Arzte diskrete Spuren Uberhaupt
als Zeichen einer erlebten Gewalttat wahrnehmen. Je nach Zeitintervall zwi-

schen Vorfall und arztlicher Untersuchung konnten Spuren eventuell nicht mehr
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sichtbar sein oder gar von vornherein gefehlt haben, was die Problematik um

eine Objektivierbarkeit von Verletzungszeichen hervorhebt.

Im Rahmen der rechtsmedizinischen Auswertung in Koln konnten zwar mehr-
heitlich die Angaben zum Vorfall mit entsprechenden Befunden objektiviert wer-
den, allerdings war es signifikant, dass bei den unter 18-Jahrigen 37% der Vor-
falle nicht objektivierbar waren. Die Vermutung einer vorliegenden
Falschaussage hinsichtlich des Vorfalls vor dem Hintergrund einer potenziellen
Taterschaft der Eltern liegt daher nahe (Pasler 2010). An dieser Stelle wird
deutlich, dass der Arzt sich bei der Anamnese des Opfers auf dessen Angaben
fokussieren muss. Um dem Opfer die Moglichkeit zu geben, frei zu sprechen,
gilt es fur die behandelnde Arzte zu beachten, Eltern oder andere Begleiter zu
bitten, sich aulerhalb des Untersuchungszimmers aufzuhalten, wenn es die

Situation erfordert.

5.7.10 Nachsorge

Die von der Gynakologie der Uniklinik betreuten Gewaltopfer erfuhren nach Ak-
tenlage in einem Dirittel der Falle eine weitere Betreuung, vornehmlich in einer
anderen Klinik, und das fast ausschlieB3lich stationar. Genauere Angaben zur
Annahme eines solchen Betreuungsangebotes bzw. hinsichtlich der Inan-
spruchnahme aul3erklinischer Hilfsangebote im Sinne einer Unterbringung in

einem Frauenhaus waren an dieser Stelle nicht zu erfassen.

11,7% aller staatsanwaltschaftlich gefuhrten Vorgange enthielten Informationen
zur weiteren Versorgung der Opfer sexueller Gewalttaten. Die Halfte dieser 14
angesprochenen Opfer nahm eine psychologische/psychiatrische Betreuung
(hauptsachlich ambulant) in Anspruch. Nur von vier Frauen wurde die Unter-
bringung in einem Frauenhaus oder einer betreuten Wohnform erwahnt, drei
Frauen wurden in einem Krankenhaus weiter versorgt. Diese geringen Anteile
der Gruppen betroffener Frauen, die eine weitere Versorgung erfuhren, ist als
problematisch zu betrachten. Speziell fir Frauen, die auf sich alleine gestellt

sind, sind Kontakte zu Beratungsstellen und die konsiliarische Einbeziehung
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psychologischer und psychiatrischer Sachverstandiger wichtige Mdglichkeiten

zusatzlicher Unterstitzung (Seifert et al. 2006 b).

Im Rahmen der Untersuchung war des Weiteren auffallig, dass fur Opfer ange-
zeigter Sexualdelikte, denen in der Regel zuvor Informationsmaterial zu Hilfe-
angeboten ausgehandigt wurde, in der Konsequenz nur fur 10,8% aller Be-
troffenen eine Inanspruchnahme der Angebote aus den Akten hervorging. Auch
nach gynakologischer Aktenlage wurde nur jedes funfte Opfer eines Sexualde-
liktes im Rahmen weiterer Nachsorgeangebote betreut. Ein mdglicher Grund
mag in der fehlenden nachgelagerten Dokumentation einer Inanspruchnahme
liegen, andererseits darf jedoch auch nicht auRer Acht gelassen werden, dass
mutmallich vielen Betroffenen nicht ausreichend oder eindringlich genug ein

Nachsorgeangebot unterbreitet wird.

Das Alter des Opfers korrelierte mit dem Aspekt der Nachsorge-Nutzung, da
18,6% der Opfer Uber 30 Jahren eine weitere Betreuung in Anspruch nahmen,
jedoch lediglich 9,1% der Frauen unter 30 Jahren. Dass nach Ergebnissen der
gynakologischen Auswertung hingegen 70% der Opfer, die weiter betreut wur-
den, unter 14 Jahren waren, ist darauf zurlickzufuhren, dass viele Kinder aus
der Kinderklinik, wo sie weiter versorgt wurden, konsiliarisch vorgestellt worden

sind.

Da nach Aktenlage in der Staatsanwaltschaft nur neun von 54 Gewalttaten
(16,7%) mit Wiederholungscharaktermedizinisch versorgt oder sozial betreut
wurden, schien die Tatsache der erneuten Gewalttat nicht zur Steigerung der

Inanspruchnahme von Nachsorgeangeboten zu fiihren.

Bei den in KdIn betrachteten Fallen partnerschaftlicher Gewalt erfolgte, ahnlich
wie an der Gynakologie der Universitatsklinik Dusseldorf, nach Aktenlage in
weniger als der Halfte der Falle eine weitere Betreuung bzw. Vermittlung von
Hilfsangeboten. Dies konnte dort allerdings auf eine schon vor Konsultation der
Rechtsmedizin erfolgte Kontaktaufnahme mit Hilfseinrichtungen zurtickgeftihrt
werden (Pasler 2010). Ein Netzwerk von Anlaufstellen, Kliniken und Ermitt-

lungsbehdrde liel® sich aus den Akten der gynakologischen Abteilung nicht ab-
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leiten, da weder die Aushandigung von Handzetteln, noch eine Vermittlung an
weitere Hilfseinrichtung wie beispielsweise Frauenhauser dokumentiert war.
Inwieweit die Implementierung einer Anlaufstelle fur Gewaltopfer der Rechts-
medizin Dusseldorf und deren Arbeit hinsichtlich des Ausbaus der Netz-
werkstruktur um die Gewaltopferversorgung sowie der Sensibilisierung ver-
schiedener Abteilungen des Universitatsklinikums fur diese Thematik Erfolg

brachte, ist in nachfolgenden Untersuchungen zu prifen.

5.8 Verfahren zur Identifikation von Gewaltopfern

Vor dem Hintergrund der zu Beginn der hier vorliegenden Untersuchung ange-
sprochenen Dunkelfeldproblematik (vgl. Abschnitt 1.3), dem Wunsch der Be-
troffenen auf ihre Situation angesprochen zu werden (vgl. Abschnitt 4.2) und der
in dieser Auswertung festgestellten luckenhaften Dokumentation gerichtsver-
wertbarer Informationen und Befunde, wird an dieser Stelle abschlielend zur
Diskussion der Ergebnisse die Thematik um ein Screening von Gewaltopfern

erortert.

Noch bevor das Thema um Screening-Verfahren zu Identifikation von Gewalt-
opfern im deutschsprachigen Raum aufkam, wurden im englischsprachigen
Raum verschiedene Interviews entwickelt. Im Folgenden werden einige Scree-
ning-Verfahren exemplarisch vorgestellt. Der ,Index of Spouse Abuse® (ISA)
(Hudson 1981) ist ein in den USA entwickelter Selbstbeurteilungsbogen zur Er-
fassung von Ausmal und Schweregrad korperlicher, psychischer und sexueller
Gewalt. Der ISA wurde entwickelt, um bei der Behandlung von missbrauchten
Frauen Fortschritte in der Therapie erfassen und bewerten zu kénnen. Er wird
nur Frauen vorgelegt, die sich innerhalb der vergangenen zwolf Monate in einer
partnerschaftlichen Beziehung befanden, und umfasst 30 Fragen zu ,physi-

scher Gewalt“ und ,nicht physischer Gewalt (Nyberg 2008).

Das ,Woman Abuse Screening Tool“ (WAST) (Brown 1996 u. 2000) ist ein wei-
terer Fragebogen. Hier werden anhand von acht Items zum Erleiden psychi-
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scher, physischer und sexueller Gewalt innerhalb der letzten zwdlf Monate die
Opfer befragt (Nyberg 2008). Als ein weiteres Beispielwird das ,Partner Vio-
lence Screen® (PVS) (Feldhaus 1997) angefuhrt. Diese Methodik erfasst in ei-
nem allgemeinen Interview mittels drei ltems die Aspekte der kdrperlichen Ge-
walt, sowie Bewertung des Opfers bezlglich der eigenen Sicherheit hinsichtlich
aktueller oder friherer Partner. Es wurde erstmal 1994 auf den Notfallstationen

zweier Krankenhauser in Denver eingesetzt (Nyberg 2008).

Im Jahre 2008 wurde von der Psychiatrischen Poliklinik des Universitatsspitals
Basel/Schweiz erstmals ein deutschsprachiges Screening-Instrument fir haus-
liche Gewalt gegen Frauen vorgestellt. Grundlage flr dieses ,Screening Part-
nergewalt® war die Methodik des zuvor erwahnten ,Partner Violence Screen®
(PVS), also ein Screening im Rahmen eines Interviews bezuglich hauslicher
Gewalt. Die bereits beschriebenen drei PVS ltems wurden hier um zweiweitere
Fragen erganzt. Zum einen wurde der Patient Uber die Erfahrung von sexueller
Gewalt befragt, zum anderen wurde der eventuell bestehende Zusammenhang
zwischen der Gewalterfahrung und der Inanspruchnahme arztlicher Hilfe the-
matisiert. In dieser Studie wurde nicht nur eine Zwdlf-Monatsversion, sondern
auch eine Lebenszeitversion entwickelt, die neben der zeitnahen Situation des
Patienten im Laufe des zurlckliegenden Jahres auch die Situation seit der Voll-
jahrigkeit erfasst. Dieses von Nyberg et al. entwickelte Screening-Interview er-
mdglicht eine frihzeitige Identifikation von Frauen, die Opfer hauslicher Gewalt
geworden sind. Die Dauer des Interviews flr beide Versionen betragt ca. funf
Minuten. Zum Zeitpunkt der Implementierung wurde das Verfahren mittels einer
Studie getestet. Als Ergebnis bewerteten zahlreiche Teilnehmerinnen die Chan-
ce, mit einer Fachperson und einer geschitzten Situation offen Uber das Ge-
walterleben reden zu kdnnen, als durchweg positiv (Nyberg et al. 2008).

Insgesamt konnen solche Instrumente hilfreich sein, sie sind aber auch mit Vor-
sicht zu handhaben, da die gestellten Fragen oft — die hohe Treffsicherheit be-
griundend — sehr direkt sind und sicher nicht in jedem Kontext eines Arzt-
Patientinnen-Kontaktes so gestellt werden sollten bzw. konnen. Vor diesem Hin-

tergrund ist auch verstandlich, dass bis dato keine klare Empfehlung fur die
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Durchfihrung von Screeningverfahren gegeben werden konnte (s.a. Ramsay et
al. 2002).

5.9 AbschlieRende Erorterung

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Grinde daflur, im Rah-
men einer arztlichen Konsultation nicht Uber Gewalterfahrungen zu sprechen,
vielfaltig sind. Nicht nur auf Seite der Patientinnen, sondern auch auf der Arz-
teseite kann ein persénliches Schamgeflihl bzw. eine Unsicherheit der Themati-
sierung von Gewalt hinderlich sein. Des Weiteren steht aus Sicht der Arzte-
schaft die Annahme im Raum, dass die Nicht-ldentifizierung einer von Gewalt
betroffene Patientin der Vielzahl der Aufgaben und der Kirze von Zeitfenstern

zur Betreuung einzelner Patienten geschuldet ist.

Trotz der Ergebnisse von Ramsay et al. (2002), die im Rahmen eines Reviews
zum Screening von hauslicher Gewalt keine Empfehlung fur ein Routine-
Screening geben, sollte das Gesundheitswesen mittels unterschiedlicher Ansat-
ze und Methoden ihren Beitrag dazu leisten, Betroffene zu identifizieren, fall-
spezifisch zu betreuen und zu behandeln sowie zu unterstitzen. In diesem Zu-
sammenhang ist zu sagen, dass die Implementierung von — entsprechend
vorsichtig zu stellenden - Screening-Fragen zu erlebter Gewalt zumindest eine
gute Mdglichkeit darstellt, innerhalb kurzer Zeit betroffene Frauen zu identifizie-
ren und diesen zeitnahentsprechende Hilfsangebotezukommen zu lassen. An-
dererseits ist zu beachten, dass auch wenn tatsachlich Betroffene die Anspra-
che durch professionelle Mitglieder des Gesundheitssystems winschen, kritisch
zu betrachten bleibt, wie dies von Nicht-Betroffenen und damit der Mehrheit
anerkannt wirde. Aufgrund der fraglichen Akzeptanz seitens der Bevdlkerung
bezuglich einer generellen Ansprache der Thematik bei Arztbesuchen, ist ein
funktionierendes Netzwerk, in dessen Rahmen Kliniken, Polizei, Hilfseinrichtun-
gen und Angehdrigen fur die Gewaltthematik im hauslichen Bereich sensibili-
siert und entsprechend geschult werden, zwingend notwendig, um Betroffene
erkennen und ansprechen zu konnen. Die Ausarbeitung von Materialien, die

Uber medizinische und rechtliche Seiten der Dokumentation von Gewalt aufkla-
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ren, wird, ebenso wie die Thematisierung im Rahmen von Aus- und Weiterbil-

dungen fir Arzte und Vertreter des Gesundheitswesens, empfohlen.

Eine weitere anzustrebende Kooperation ist die entsprechender Fachrichtungen
mit Gewaltopfer-Patienten, wie der Unfallchirurgie, Padiatrie, Gynakologie etc.,
und der Rechtsmedizin. Die Untersuchung von Gewaltopfern im , Tandem* (Gy-
nakologie zusammen mit Rechtsmedizin) kdnnte ebenfalls positive Auswirkun-
gen im Hinblick auf die verbesserte Qualitat von Anamnese, Untersuchung und
Dokumentation haben. Die fachspezifische gynakologische Untersuchung bei-
spielsweise im Falle einer Vergewaltigung kénnte durch die rechtsmedizinische
Untersuchung eine gute Erganzung finden und wirde dem Opfer zusatzlich ein
gerichtsverwertbares Gutachten an die Hand geben. Beispielhaft ist hier das
neue Versorgungskonzept der Gewaltopferambulanz am UKD zusehen, das
seit 2007 einem Gewaltopfer eine kostenlose Untersuchung unabhangig von

einer Anzeige bei der Polizei anbietet.

Bei den hier angesprochenen Konzepten einer verbesserten Versorgung ist die
Thematik um entstehende Kosten und deren Trager nicht zu vernachlassigen.
Derzeitiger Stand der Kostenabwicklung ist nach Klaus Voéllings, Abteilungsleiter
Administratives Patientenmanagement des Universitatsklinikums Dusseldorf,
folgender: kommt ein Gewaltopfer aus eigenem Antrieb zur Gynakologie
zwecks Untersuchung, kann dies uber einen Notfallschein (30 Euro) abgerech-
net werden. Wird das Opfer direkt von der Polizei gebracht, wird die Abrech-
nung an die zustandige Polizeidienststelle gerichtet. In der Rechtsmedizin wird
fur die Gewaltopferambulanz eine Fallkostenpauschale von 50 Euro erstattet.
Kostentrager ist die Stadt Dusseldorf/Kriminalpraventiver Rat Dusseldorf. Die
Daten werden anonymisiert an die Stadt Dusseldorf weitergereicht. Auftrage der
Staatsanwaltschaft oder der Polizei werden im Rahmen der Ublichen Gut-

achtenrechnungsstellung abgewickelt.

An dieser Stelle sind auch die entstehenden Kosten gegenuber der Vergutung

kritisch zu hinterfragen. Beispielsweise werden medizinisch sinnvolle serologi-
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sche Untersuchungen wie die Testung bzgl. HIV und Hepatitis nicht von Seiten
der Polizei Ubernommen. Ebenso werden die Kosten fur Kontrazeption nicht
durch die Staatsanwaltschaft bzw. Kriminalpolizei, sondern durch das Uniklini-
kum getragen. Diese Beispiele stellen sicherlich Kritikpunkte hinsichtlich der
derzeitigen Kostenubernahme dar. Eine klare, einheitliche und den gesundheit-
lichen Erfordernissen angepasste Kostenabwicklung gilt als wichtig und zielfuh-
rend, um auch die administrativen Verantwortlichen in Klinik und Praxis fur eine
Unterstitzung der Gewaltopferversorgung gewinnen zu kénnen. Die sichere
Finanzierung einer Gewaltopferversorgung darf daher bei der gesamten Dis-

kussion der Thematik nicht auf3er Acht bleiben.

Bei einer erfolgreichen Umsetzung zuvor aufgefliihrter Empfehlungen sollte das
Ziel im Blick sein, Betroffene haufiger zu identifizieren, Verletzungen und Um-
stande gerichtsverwertbar zu dokumentieren, sowie die Opfer Uber rechtliche
und medizinische Mdglichkeiten aufzuklaren und sie weiteren betreuenden In-
stitutionen zuzufuhren. Dies kann durch eine intensivierte Opferbefragung (Ort,
Zeit, Dauer, Umstande, Beziehungsgeflige, detaillierte Erfassung etc. des Vor-
falls), grundliche korperliche Untersuchung und detaillierte Erfassung von Ver-
letzungsfolgen (Lage, GroRe, Ausdehnung, Alter etc.) sowie den Aufbau einer
vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung (um die geschadigte Person erfolg-

reich an nachsorgende Institutionen zu verweisen) erreicht werden.

Die Auswertung geplanter Follow-up Studien zu dieser Thematik, insbesondere
hinsichtlich der medizinischen Dokumentation, ist fiir die Uberpriifung der Im-

plementierung neuer Versorgungsansatze folglich von grofRem Interesse.
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6 Zusammenfassung

Zum Themenfeld Gewalt wurden 33 Patientenfalle in der Gynakologie und 120
Falle in der Staatsanwaltschaft Dusseldorf ausgewertet, bei denen im Jahr 2004
die medizinische Versorgung in der gynakologischen Abteilung des Universi-
tatsklinikums Dusseldorf erfolgt ist, beziehungsweise die in diesem Jahr zur An-
zeige gebracht wurden. Betrachtet wurden Patientinnen, denen sexualisierte
Gewalt widerfahren ist, sowie Falle sexueller Notigung, Vergewaltigung, sexuel-

len Missbrauchs.

In Bezug auf das Alter lag das Durchschnittsalter der Opfer, die in der Gynako-
logie behandelt wurden, bei 20,4 Jahren und bei den staatsanwaltschaftlich ge-
fuhrten Opfern bei28,6 Jahren. Wahrend im Rahmen der Auswertung gynakolo-
gischer Akten keine reprasentativen Angaben zum Alter der Tatverdachtigen
gemacht werden konnten, lag das Durchschnittsalter der Tatverdachtigen bei

den betrachteten staatsanwaltschaftlichen Fallen bei 37,7 Jahren.

In beiden Auswertungen handelte es sich bei den Geschadigten ausschlieflich

um Frauen, bei den Beschuldigten nur um Manner.

Bezogen auf die Nationalitat konnte bei der Auswertung staatsanwaltschaftli-
cher Akten herausgestellt werden, dass sowohl Opfer (65,8%) als auch Tater
(57,5%) in mehr als der Halfte der Falle deutscher Herkunft waren. Der Anteil
deutscher Staatsburger an der Gesamtbevolkerung Dusseldorfs betrug im Jahr
2004 83,1%, zuletzt am 31.10.2010 82,6%; der Anteil auslandischer Burger be-
zogen auf Opfer und Tater von Sexualdelikten liegt also héher als allgemein lhr
Anteil an der Bevolkerung
(http://www.duesseldorf.de/statistik/stadtforschung/download/bevoelkerung/jb20
10_05_01_10_52.pdf, Stand 03.04.2011).

Gleichem Aktenpool zufolge standen 31,7% der Opfer und 29,2% der Angeklag-
ten zum Tatzeitpunkt unter Alkoholeinfluss; unter Einfluss von Drogen oder Me-

dikamente standen je weniger als 4%.

Wahrend sich bei den in der Gynakologie betrachteten Fallen Opfer und Ange-
klagter ebenso haufig bekannt wie unbekannt waren, wurden die in der Staats-
anwaltschaft betrachteten Gewalttaten mehrheitlich durch Bekannte des Opfers
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verubt. Ob der Partner der aktuelle oder friihere war, spielte offensichtlich keine
Rolle; Partner und Ex-Partner wurden bei beiden Datenerhebungen gleich hau-

fig der Gewalttat bezichtigt.

Nach Ergebnissen der Auswertung staatsanwaltschaftlicher Akten waren Part-
nerschaftskonflikte in einem Drittel der Falle ursachlich fur das Gewaltgesche-

hen und hatten in 88,9% dieser Falle Wiederholungscharakter.

Ort des Geschehens war bei beiden Datenerhebungen mehrheitlich die hausli-

che Umgebung.

Tatzeitraum war bei der Erhebung gynakologischer und staatsanwaltschaftlicher
Daten vornehmlich das Wochenende, zumeist in der Zeit zwischen 18 und 24
Uhr. Praferierter Zeitraum der Untersuchung und Behandlung von Opfern sexu-
alisierter Gewalt war beiden Datenerhebungen zufolge der Nachmittag (12 bis
18 Uhr).

Den gynakologischen Akten war zu entnehmen, dass die Opfer ofter aus eige-
nem Antrieb kamen (42,4%), als dass sie von der Polizei gebracht wurden
(36,3%).

Sowohl in der Gynakologie als auch in der Staatsanwaltschaft war in den Akten

korperliche Gewalt (24,2% bzw. 77,5%)gegenuber der seelischen (9,2% bzw.

45,8%) die dominierende Form der Gewaltanwendung.

Hauptlokalisationen von Verletzungen waren beiden Datenerhebungen zufolge
Oberarm und —schenkel. In beiden Betrachtungen war das Hamatom mit circa

40% die am haufigsten dokumentierte Art der Verletzung.

Eine Spurensicherung erfolgte bei circa 70% der gynakologischen Patientinnen

und nur etwa einem Viertel der staatsanwaltschaftlichen Falle.

Die Objektivierbarkeit der Daten war bei beiden Datenerhebungen in weniger

als einem Dirittel der Falle gegeben.

Eine weitere medizinische oder soziale Betreuung erfolgte bei den Patientinnen
der Gynakologie nur in einem Drittel der Falle, bei den angezeigten Delikten

noch seltener.
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Den staatsanwaltschaftlichen Akten konnte nicht entnommen werden, welchen
Einfluss die medizinische Untersuchung des Gewaltopfers und entsprechende

Dokumentationen fiir das Gerichtsverfahren hatten.

SchlieBlich ist zu bedenken, dass Schlussfolgerungen nur auf solche Falle von
Sexualstraftaten angewendet werden kdnnen, die bei der Polizei angezeigt und
damit staatsanwaltschaftlich gefuhrt wurden oder deren Opfer sich in der Gyna-

kologie des Universitatsklinikums Dusseldorf vorstellten.

Die Ergebnisse dieser Arbeit, insbesondere die noch verbesserungsfahige Do-
kumentation, weisen auf die Bedeutung der Gewaltopferthematik und die Not-

wendigkeit einer Verbesserung bestehender Versorgungsstrukturen hin.

Eine bereits geplante Follow-up Studie zu dieser Thematik erscheint sehr sinn-
voll um neue Versorgungskonzepte und deren Implementierung zu Uberprufen.
So kénnte festgestellt werden, welche Anderungen beispielsweise die 2007 ge-
griundete Gewaltopferambulanz am UKD mit sich brachte, zum Beispiel ob
mehr der am UKD vorstellig gewordenen Gewaltopfer der Rechtsmedizin zuge-
fuhrt wurden. Sicherlich ware dahingehend auch wichtig zu Uberprufen, welchen
Informationsgewinn die zusatzliche rechtsmedizinische Dokumentation bringt.
Ob eine Verbesserung der arztlichen Dokumentation von Verletzungsfolgen in
den jeweiligen Fachbereichen stattgefunden hat, ware ebenfalls zu Uberprtfen.
Fur die Versorgung der Gewaltopfer an sich ware schlie3lich entscheidend zu
untersuchen, ob sie in mehr Hilfsangebote und Informationsmaterial erhalten
und eine nachsorgende Betreuung medizinischer oder psychologischer in die

Wege geleitet wird.
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8 Anhang

Exzerptbogen

* Fallnummer X

* Teil 1-1 Frage 9 - 20
* Teil 1-2 Frage 21 - 31
* Teil 2-1 Frage 32 - 45
* Teil 2-2 Frage 46 - 53
* Teil 2-3 Frage 54 - 58

* Teil 3 Frage 59 - 61

Fallnummer: X

0o NO Ok WN-~O

Ermittlungsbehorde
Unfallchirurgie

Padiatrie

Gynakologie

Psychiatrie

Psychosomatik

Kinder und Jugend Psychiatrie
Rechtsmedizin

Ambulant/Stationar: Ambulant/Stationar/k.A.

Lebend/Sektion: Lebend/Sektion/k.A.

Fallnummer: X
Teil 1-1 Personen und Zeit

Geschadigte Person:

9

Geschlecht: m/w

10 Nationalitat:

11 Altersgruppe:[Jahre]

12 Korperlange: [cm]

13 Korpergewicht: [kg]
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14 Status bei Entlassung: Lebend/Verstorben
Verstorben aufgrund der Gewalteinwirkung: ja/nein

15 Jahr: 2004
16 Vorfallsdatum (VD): TT/MM
17 Behandlungsdatum (BD): TT/MM

18 Zeitintervall zwischen VD und BD:
k.A.

<12 Stunden

12-24 Stunden

24 Stunden — 3Tage

3Tage — 1TWoche

1Woche — 1Monat

>1Monat

19 Wie ist der/die Verletzte gekommen:
Sonstige:

20 Erstversorgung:

Wurde nach dem Vorfall und vor der hier ausgewerteten Behandlung
ein anderer Arzt aufgesucht: ja/nein/k.A.

Wenn Ja:

Uniklinik DUsseldorf: ja/nein/k.A.

Wenn ja, welche Fachrichtung: Andere:

Wenn nein, wo dann: Andere:

Fallnummer: X
Teil 1-2 Angaben zum Gewaltgeschehen - Beteiligte und Motivlage

Beschuldigte Person:
21 Geschlecht: m/w/k.A.
22 Alter:

23 Nationalitat:
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24 Beschuldigte Person bekannt: ja/nein/k.A.

25 Art der Beziehung:
K.A.

Lebenspartner/in
Ex-Partner/in

Anderes Familienmitglied 1.Verwandschaftsgrad z.B. Geschwister, Kinder
Anderes Familienmitglied 2.Verwandschaftsgrad z.B. Tante, Onkel..
Freund/in

Bekannte Person
Unbekannte Person
Freitext

26 Zahl der beschuldigten Personen:
(1 -99 — 99 = keine Angaben aber mehrere Personen)

27 Geschlechterkonstellation, Tater - Opfer: KA. m ->wm ->mw ->mw > w

28 Motiv:

Beziehungskonflikt: ja/nein/k.A.
Sexuelles Motiv: ja/nein/k.A.
Materielle Bereicherung: ja/nein/k.A.
Anderer Konflikt: ja/nein/k.A.
Spezifizierung anderer Konflikt:

29 Ort der Gewalt:

K.A.

Hausliche Umgebung

Offentlicher Raum "draufien"”

Offentlicher Raum "Gebé&ude, geschlossene Raume"
Besondere o6ffentliche Raumlichkeiten "Polizei/Justiz/Gefangnis"
Arbeitsplatz oder Arbeitsweg der geschadigten Person
Schule/Kindergarten oder auf dem Weg dorthin

Im Fahrzeug

Mehrfache Orte

Andere Orte:

30 Anamnese:
Nach Angaben der geschadigten Person: ja/nein/k.A.
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Nach Angaben von anderen anwesenden Personen, z.B. Angehodrige:
ja/nein/k.A.

Andere:

31 Gewalteinwirkung:

(nur durch Fallakten gesicherte werden selektiert)

Patient hat selbst Gewalteinwirkung angegeben: ja/nein/k.A.
Gewaltbenennung durch Dritte/Fremdanamnese: ja/nein/k.A.
Gewaltopfervorfuhrung/-begleitung durch die Polizei: ja/nein/k.A.
Arzt Verdacht dokumentiert: ja/nein/k.A.

Bei Rechtsmedizin:

Durch Polizei: ja/nein/k.A.

Nach rechtsmedizinischem Gutachten: ja/nein/k.A.
Anhaltspunkte fur Selbstbeibringung: ja/nein/nicht bestimmbar
Zeichen fruherer Verletzungen: ja/nein/nicht bestimmbar
Selbst beigebracht: ja/nein/k.A.

Fremd beigebracht: ja/nein/k.A.

Fallnummer: X
Teil 2-1 Beschreibung der Gewalt

32 Art der Gewalt:

Seelische Gewalt/Gewaltandrohung: ja/nein/k.A.
Korperliche Gewalt: ja/nein/k.A.

Bei korperlicher Gewalt:

Ohne Werkzeug: ja/nein/k.A.

Mit Werkzeug: ja/nein/k.A.

Welches ?

33 Einmaliges Ereignis: ja/nein/k.A.

34 Wiederholtes Ereignis: ja/nein/k.A.
Benanntes Zeitfenster: Monate/Wochen [Monate]

35 Sonderform:

Sexualdelikt: ja/nein/k.A.

Art des Geschlechtsverkehrs:
Vaginal: ja/nein/k. A.

Oral: ja/nein/k.A.

Anal: ja/nein/k.A.
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Manuelle (genitale) Manipulation: ja/nein/k.A.
EinfUhren von Gegenstanden: ja/nein/k.A.
Andere sexuelle Noétigung: ja/nein/k.A.
Welche?

K.A.

Andere (ungewohnliche) Handlungen:
K.A.

Kondom: ja/nein/k.A.

Gleitmittel: ja/nein/k.A.

Samenerguss: ja/nein/k.A.

Freitext:

K.A.

36 Sonderform des Ubergriffs:
Strangulation/mechanische Asphyxie: ja/nein/k.A.

Zugriffsart:

Wirgen: ja/nein/k.A.

Drosseln: ja/nein/k.A.

Aufhangen: ja/nein/k.A.

Bedecken der Atemwege: ja/nein/k.A.
Knebeln: ja/nein/k.A.
Brustkompression: ja/nein/k.A.
Schwitzkasten: ja/nein/k.A.

Freitext:

37 Folgen/Symptome:

Symptomatik nach angegebener Strangulation: ja/nein/k.A.

Bewusstlosigkeit: ja/nein/k.A.
Urin-/Kotabgang: ja/nein/k.A.
Heiserkeit: ja/nein/k.A.
Halsschmerzen: ja/nein/k.A.
Schluckbeschwerden: ja/nein/k.A.
Freitext:

38 Benutzte Gegenstande:
K.A.

39 Untersuchungsbefund:

1 = Hirnschadel, 2 = Gesichtsschadel, 3 = Nacken, 4 = Hals, 5 = Brustkorb,
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6 = Bruste, 7 = Abdomen, 8 = Riicken, 9 = Genitale, 10 = Gesal,
11 = obere Extremitat (a = Oberarm, b = Unterarm, ¢ = Hand),
12 = untere Extremitat, (e = Oberschenkel, f = Unterschenkel, g = Ful}),

13 = Wirbelsaule, 14 = Becken

Lokalisation jeweils nach Schema: Zahl 1 von 14 + Buchstabe (bei 11 und 12)

trennen mit einem Semikolon ; . z.B: 1; 12e

Stumpfe ungeformte Gewalt:
Schurfung:

Ablederung:

Hamatom:
Riss-/Quetschwunde:

Stumpfe geformte Gewalt:
Halbscharfe Gewalt:
Stichverletzung:

Scharfe Gewalt:
Schnittverletzung:
Schussverletzung:
Hitzeschaden:

Kalteschaden:
Stromschadigung:

Freitext Art der Gewalt: Befund:
Besondere Verletzungen: ja/nein/k.A.
Frakturen: ja/nein/k.A.
Bissverletzung: ja/nein/k.A..
Fesselungsspuren: ja/nein/k.A.
Widerlagerverletzung: ja/nein/k.A.
Griffspuren: ja/nein/k.A.
Abwehrspuren: ja/nein/k.A.
Ritzverletzung: ja/nein/k.A.
Kratzspuren: ja/nein/k.A.
Trittspuren: ja/nein/k.A.
Wundinfektion: ja/nein/k.A.
Commotio: ja/nein/k.A.
Schutteltrauma: ja/nein/k.A.

Andere Verletzungsarten: ja/nein/k.A.

Welche:
Andere besondere Lokalisationen:
z.B. Auge, Zahne..

40 Spezielle Strangulationsbefunde, Angaben liegen vor: ja/nein
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Wirgemale: ja/nein/k.A.

Drosselmarke: ja/nein/k.A.

Petechien, wenn ja plus Lokalisation: ja/nein/k.A.
Augenbindehaute: ja/nein/k.A.

Lidhaute: ja/nein/k.A.

Gesicht: ja/nein/k.A.

Mundschleimhaut: ja/nein/k.A.
Retroaurikular(hinter dem Ohr): ja/nein/k.A.

41 Spezielle anogenitale Symptome bei sexuellem Ubergriff:
Blutung:

Vaginal: ja/nein/k. A.
Anal: ja/nein/k.A.
Anderes: ja/nein/k.A.
Schmerzen:

Vaginal: ja/nein/k. A.
Anal: ja/nein/k.A.
Anderes: ja/nein/k.A.
Einrisse in:

Scheide: ja/nein/k.A.
Harnréhre: ja/nein/k.A.
Anus: ja/nein/k.A.
Schleimhautrétung:
Vaginal: ja/nein/k. A.
Anal: ja/nein/k.A.
Anderes: ja/nein/k.A.

42 Sexueller Ubergriff, ergdnzende Angaben:

Korper und Genitalreinigung nach Vorfall: ja/nein/k.A.
Extragenitale Verletzung: ja/nein/k.A.

a) Korperverletzung: ja/nein/k.A.

b) Strangulation/mechanische Asphyxie: ja/nein/k.A.

43 Vernachlassigung:

(Wiedergabe der Einschatzung aus der Akte/des behandelnden Arztes)
Unternahrung: ja/nein/k.A.

Bekleidung:

Unangepasst: ja/nein/k.A.

Zu viel: ja/nein/k.A.

Zu wenig: ja/nein/k.A.
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Mangelhaft gepflegt: ja/nein/k.A..

Korperlicher Pflegemangel: ja/nein/k.A.
Parasiten: ja/nein/k.A.

Korperlicher Entwicklungsrickstand: ja/nein/k.A.
Intellektueller Entwicklungsrickstand: ja/nein/k.A.
Freitext:

K.A.

44 Objektivierung der Gewalt:
Befund in der Akte (z.B. Verletzung oder psychische Sicherung): ja/nein/k.A.

Nein: wenn Angabe des Patienten vorliegt, aber kein zugehoriger Befund in der
Akte ist.

45 Patientenversorgung bei stationarem Aufenthailt:
Regelstation: k.A.
Intensivstation: k.A.

Fallnummer: X
Teil 2-2 Art der Befunderhebung

(besonders relevant fur RM-Daten)

46 Diagnosesicherung mittels:

Befund schriftlich: ja/nein

Unter Ausweisung welcher Angaben:

Wo genau benannt am Korper: ja/nein

Was genau liegt als Befund vor: ja/nein
Wurde der Befund naher beschrieben: ja/nein
(bitte hier alles Zutreffende markieren!)
Grolde: ja/nein

Form: ja/nein

Farbe: ja/nein

Rand: ja/nein

Tiefe: ja/nein

Weiteres:

K.A.

Foto: ja/nein

Eintrag der Befunde in eine Schemazeichnung: ja/nein

47 Blutalkoholkontrolle (BAK): ja/nein Befund: [%o]
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48 Toxikologie:

Urin: ja/nein

Medikamente im Urin: ja/nein
Drogen im Urin: ja/nein

Blut: ja/nein

Befund:

Medikamente im Blut: ja/nein
Drogen im Blut: ja/nein

49 Tatwerkzeug sichergestellt: ja/nein/k.A.

50 Spurensicherung: ja/nein/k.A.
Blutspuren: ja/nein
Spermaspuren: ja/nein
Speichelspuren: ja/nein
Schweilyspuren: ja/nein
Gewebspartikel: ja/nein

Abstriche:

Oral: ja/nein

Vaginal: ja/nein

Anal: ja/nein

Andere:

Nagelrander: ja/nein

(Scham)haare: ja/nein

Labor: ja/nein

Hep: ja/nein

HIV: ja/nein

Andere Virologie: ja/nein

Andere Bakteriologie: ja/nein

Kleidung:

Anderes:

Rechtsmedizinischer Sektionsfall: ja/nein/k.A.
Feingewebliche Untersuchung parenchymatdser Organe: ja/nein/k.A.

51 Bildgebende Diagnostik:
Sonographie: ja/nein

Roéntgen: ja/nein
Computertomographie: ja/nein
Sonstige:

167



52 Konsile:

Angeordnet: ja/ nein, Fachrichtung:
Durchgefihrt: ja/nein, Fachrichtung:
Gegebenenfalls wichtige Ergebnisse in Textform:
K.A.

53 Befunddokumentation durch:
Klinikarzt: ja/nein
Rechtsmedizin: ja/nein

Fallnummer: X
Teil 2-3 Weiteres Vorgehen

54 Weitere Versorgung/Nachsorge: ja/nein/k.A.
Medizinische Versorgung ambulant: ja/nein
Medizinische Versorgung stationar: ja/nein

Wenn ja wohin:

Andere Kilinik: ja/nein

Reha: ja/nein

Freitext:

Psychologisch-psychiatrische Versorgung: ja/nein
Wenn ja: ambulant/stationar

Psychosomatische Versorgung: ja/nein

Wenn ja: ambulant/stationar

Frauenhaus/betreutes Wohnen fur Erwachsene: ja/nein
Unterbringung eines Kindes: ja/nein
Kinderschutzambulanz/spezielle Kinderberatungszentren: ja/nein
Andere Beratungsstellen: ja/nein

Freitext:

55 Finden sich in der Akte Auftrage fur spezifische Befunderhebung/Gutachten
zum Kontext Gewalt: ja/nein

Wenn ja dann:

Art des Auftrags:

Arztliches Attest: ja/nein

Arztliches Verletzungsgutachten: ja/nein

Anderes:

Dazugehoriger Auftraggeber:

Ermittlungsbehorde/Klinik/Patient/Selbst/Andere
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56 Finden sich nach hauslicher Gewalt Angaben dazu, ob eine Wegweisung
nach Gewaltschutzgesetz vorlag: ja/nein

57 Ist bekannt, ob eine polizeiliche Anzeige bezogen auf den Untersuchungsan-
lass vorliegt: ja/nein

Wenn ja:

Polizeiliche Anzeige liegt bei Behandlung vor: ja/nein

Polizeiliche Anzeige wird wahrend/nach Behandlung gemacht: ja/nein
Durch Arzt/durch Patient/durch Dritte

58 Speziell bei Kindern:

Meldung an das Jugendamt: ja/nein

Meldung durch Arzt: ja/nein

Meldung durch Andere: ja/nein

Freitext:

Und/oder Einschalten des klinikeigenen Sozialdienstes: ja/nein

Fallnummer: X
Teil 3: Besondere Hergangsumstande

59 Konsumverhalten geschadigte Person:
Angaben vorhanden: ja/nein
Wenn ja:

Akut: ja/nein

Alkohol: ja/nein
Medikamente: ja/nein
Drogen: ja/nein

Chronisch: ja/nein

Alkohol: ja/nein
Medikamente: ja/nein
Drogen: ja/nein

60 Konsumverhalten beschuldigte Person:
Angaben vorhanden: ja/nein

Wenn ja:

Akut: ja/nein

Alkohol: ja/nein

Medikamente: ja/nein

Drogen: ja/nein

Chronisch: ja/nein
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Alkohol: ja/nein
Medikamente: ja/nein
Drogen: ja/nein

61 Vorerkrankungen:
Beschuldigte Person:
Geschadigte Person:
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9 Abkurzungsverzeichnis

Abs.
BGB

bip
BMFSFJ

DGGG

DNA
EDV
Etc.
Et al.
GewSchG
GiG
HIV
ISA
.V.m.
k.A.
K.O.
MIGG

OEG

PC

PolG NRW
PVS

RTW

Absatz

Bundesgetzbuch

Berner Interventionsprojekt
Bundesministerium fur Familie, Senioren,
Frauen und Jugend

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und
Geburtshilfe

Desoxyribonucleinsaure

Elektronische Datenverarbeitung

et cetera

et alii/aliae/alia

Gewaltschutzgesetz

Gewalt im Geschlechterverhaltnis
Humanes Immundefizienz-Virus

Index of Spouse Abuse

in Verbindung mit

keine Angabe

knock out

Medizinische Intervention gegen Gewalt an
Frauen

Opferentschadigungsgesetz

Personal Computer

Polizeigesetz Nordrhein-Westfalen
Partner Violence Screen

Rettungswagen



SPSS
SQL
StGB
Tab.
UKD
UNO

WAST
WHO
WiBIG

Statistical Package for Social Sciences
Structured Query Language
Strafgesetzbuch

Tabelle

Universitatsklinikum Dusseldorf

United Nations Organization
vergleiche

Women Abuse Screening Tool

World Health Organisation

Wissenschaftliche Begleitung der

Interventionsprojekte gegen hausliche Gewalt

172



10 Abbildungsverzeichnis
Abb. 1: Ubersicht der Altersverteilung aller Patientinnen der Gynakologie des
Universitatsklinikums Dusseldorf im Jahr 2004 mit einer
Gewalterfahrung

Abb. 11: Ubersicht der Art der Beziehung zwischen Opfer und Téater

Abb. 12: Verteilung der Motivkategorien

Abb. 13: Tatorte der Gewaltdelikte

Abb.14: Zugangsweg der Gewaltopfer bezogen auf das Alter

Abb. 15: Ubersicht der Verteilung der Falle (Vorfall und Behandlung) hinsichtlich
des Monats des Vorfalls und der Behandlung

Abb. 16: Ubersicht der Verteilung der Falle (Vorfall/Behandlung) hinsichtlich

Wochentagen

Abb.17: Ubersicht der Verteilung der Falle (Vorfall/Behandlung) hinsichtlich der
Tageszeit

Abb. 18: Ubersicht liber das Zeitintervall zwischen Vorfalls- und Behandlungs-
datum

Abb.19: Ubersicht der Lokalisationen der Untersuchungsbefunde (Prozentuale
Angabe bezogen auf die Gesamtzahl aller angegebenen
Verletzungen)

Abb. 11: Ubersicht der Lokalisationen der Untersuchungsbefunde anhand eines
Korperschemas

Abb. 12: Art der Verletzung der Untersuchungsbefunde

Abb.13: Ubersicht der Altersverteilung der Falle von Gewaltopfern, die im Jahr
2004 in der Staatsanwaltschaft Dusseldorf bearbeitet wurden

Abb.14: Ubersicht der Altersverteilung der Beschuldigten der Falle, die im Jahr

173



2004 in der Staatsanwaltschaft Dusseldorf bearbeitet wurden
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