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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Thema hausliche Gewalt hat in den letzten Jahren immer mehr an
Bedeutung gewonnen. In der Klinik und der Praxis ist es wichtig, die Arzte zu
sensibilisieren, um Gewaltopfer besser erkennen zu kdnnen. Ein weiterer wichtiger Schritt
besteht in der Verbesserung der gerichtsfesten Dokumentation und der Vermittiung von
Angeboten zur nachgelagerten Betreuung im psychosozialen Netzwerk. Viele Gewaltopfer
stellen sich zuerst in einer Notfallambulanz vor, um sich behandeln zu lassen, deshalb ist
in diesem Bereich eine Optimierung der Gewaltopferversorgung von besonderer
Bedeutung. Die These, dass die bisher Ubliche Versorgung im Rahmen einer solchen
Notfallkonsultation fur Gewaltopfer mit ihren vielfaltigen Problemfeldern unzureichend ist,
wurde in der vorliegenden Studie Uberpruft.

Material und Methoden: Es erfolgte eine retrospektive Auswertung aller ambulanten
und stationaren Patientenakten der Unfallchirurgie am UKD des Jahres 2004 durch einen
einheitlichen Datenbogen bezlglich eines mdoglichen Gewalterlebens. Die erfassten Falle
wurden in hausliche, offentliche und unklare Gewalt unterteilt sowie nach verschiedenen
Stichworten ausgewertet.

Ergebnisse: Es konnten 347 Gewaltopfer (5% der ausgewerteten Patientenakten)
identifiziert werden. Davon traten 31% im o&ffentlichen Raum und 17% im hauslichen
Bereich auf, wobei die restlichen 52% unklar blieben. Die Opfer hauslicher Gewalt waren
alter als die Opfer der anderen Gewaltkategorien und es tberwog der weibliche Anteil der
Opfer. Besonders fiel die unvollstindige Anamnese und die nicht gerichtsfeste
Dokumentation auf, so dass zum Beispiel das typische Merkmal, die Mehrzeitigkeit von
hauslicher Gewalt, den Akten nur in seltenen Fallen entnommen werden konnte. Es
zeigten sich vor allem eher leichte Verletzungen (stumpfe Gewalt) am Kopf, Rumpf und
den oberen Extremitaten.

Schlussfolgerung: Ein traumatologisches Zentrum ist eine wichtige zentrale
Anlaufstelle fir Gewaltopfer. Die nachgewiesenen Licken in der Gewaltopferversorgung
belegen die Wichtigkeit der Schulung resp. Sensibilisierung der Arzte und des
medizinischen Personals zur Optimierung der fachspezifischen sowie fachiubergreifenden
Versorgung von  Gewaltopfern und die  Vernetzung der bestehenden
Hilfsnetzwerkstrukturen mit dem interdisziplindren Netzwerk zur Gewaltopferbetreuung
am UKD.
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1. Einleitung

Hausliche Gewalt (Gewalt gegen den Lebenspartner) gibt es in allen Landern, allen
Kulturen und allen sozialen Schichten der Gesellschaft, wenngleich Angehorige einiger
Bevolkerungsgruppen (z. B. niedriges Einkommen) starker Gefahr laufen, einem
gewalttatigen Partner ausgesetzt zu sein als andere (Gonzales de Olarte, 1999). Sie ist
kein individuelles Problem einzelner Familien, sondern diesem Phanomen liegt ein
komplexes gesellschaftliches Problem zugrunde und umfasst alle Formen von
korperlicher, sexueller, psychischer, sozialer bis hin zu 6konomischer Gewalt.

Seit den 80er und verstarkt den 90er Jahren wird durch die fortschreitende
Enttabuisierung des Gewaltthemas sowohl in der allgemeinen Offentlichkeit als auch in
den medizinischen Fachgesellschaften dem Thema ,Gewalt” allgemein, der hauslichen
Gewalt (Gewalt zwischen Lebenspartnern) als auch besonders der Gewalt gegenuber
Kindern zunehmend Bedeutung beigemessen und diese als gesellschaftliches Problem
erkannt. Das beinhaltet sowohl medizinische und psychologische als auch soziale und
juristische Aspekte (Butchart, 2008; MAGS (Ministerium far Arbeit, Integration und
Soziales), 2005; Meuleners, 2008).

Um Gewalt gegen Frauen wirkungsvoll und nachhaltig zu bekampfen, stellte die
Bundesregierung im Jahr 1999 einen Aktionsplan mit einem umfassenden Konzept zur
Gewaltbekdmpfung vor. Die Schwerpunkte lagen in der Pravention, der Rechtslage, der
Kooperation zwischen Institutionen und Projekten, der Vernetzung der Hilfsangebote, der
Taterarbeit, der Sensibilisierung von Fachleuten und Offentlichkeit sowie der
internationalen Zusammenarbeit. Bei der Pravention wurde grofler Wert auf die
Offentlichkeitsarbeit mit u. a. Aufklarungskampagnen, Broschiiren und Veréffentlichungen
von Untersuchungsergebnissen gelegt. Dieses Konzept sollte aber nicht nur die
polizeiliche und gerichtliche Praxis, sondern auch Schulungen und Kooperationen,
insbesondere aber den Aufbau und den Erhalt eines moglichst flachendeckenden Netzes
an Hilfsangeboten (Frauenhduser, Frauenberatungsstellen, Notrufe, spezielle
Therapieeinrichtungen, Interventionsstellen) foérdern. Die Bundesregierung wollte in
diesem Rahmen prifen, inwieweit durch gesetzgeberische Mallhahmen der Schutz von
Frauen vor Gewalt verbessert werden kann. Dies fluhrte letztendlich zur Einfihrung des
sogenannten Gewaltschutzgesetzes am 01.01.2002 (Bundesgesetzblatt, 2001). Die
Polizei hat nun die Mdglichkeit, einen Tater fur mehrere Tage aus der Wohnung und aus
der unmittelbaren Umgebung des Opfers zu verweisen bevor eine gerichtliche Anordnung

vorliegt. AuRerdem muss die Polizei eine Gefahrdungseinschatzung vornehmen und



konkrete Hilfsangebote unterbreiten. Bei benannten oder augenscheinlichen Verletzungen
wird das Opfer gebeten, ein arztliches Attest zum Verletzungsbefund beizubringen.

Daraus darf geschlossen werden, dass speziell im medizinischen Bereich, v. a. in
chirurgischen Ambulanzen, eine zunehmende Zahl von Betroffenen um Hilfe ersucht,
einerseits zur medizinischen Versorgung, aber anderseits auch eine Attestierung der
erlittenen Verletzungen erwartet, um unter Umstanden weitere rechtliche Schritte auf der
Grundlage einer solchen Dokumentation veranlassen zu kdnnen. Dem Arzt/der Arztin
kommt demnach eine Schlisselrolle zu, liegt hier doch die Verantwortung nicht nur fir
eine notwendige medizinische Versorgung, sondern auch fir die angemessene
Befundsicherung. Diese Verantwortung ergibt sich aus der insbesondere in der Erst-
und/oder Notfallversorgung gegebenen ersten und oft einzigen Mdglichkeit flr die primare
Erfassung des Verletzungsbildes (Deutsches Arzteblatt, 2004).

Bei den Verletzungen der Gewaltopfer geht es in erster Linie um deren Identifikation
als Gewaltfolgen sowie deren ,gerichtsfeste® Dokumentation. Nicht selten stellen sich
Personen, speziell Frauen im Kontext mit hauslicher oder sexueller Gewalt, in einer
arztlichen Praxis oder im Krankenhaus vor, ohne Uber ihre Gewalterfahrungen zu
sprechen (MAGS, 2005). Dies flhrt unter anderem zu einer hohen Dunkelziffer. Aus
diesem Grund ist es wichtig, Gewaltfolgen zunachst tGberhaupt zu erkennen, im weiteren
die Opfer sensibel anzusprechen, zu behandeln, die Verletzungen ,gerichtsfest* zu
dokumentieren, sachgerecht zu reagieren und die Betroffenen mdglichst kompetent in
nachgelagerte Hilfsangebote zu verweisen (Arztekammer Nordrhein und Westfalen-Lippe,
2005; BMFSFJ (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend), 2004).

Als Reaktion auf die veranderte Wahrnehmung von Gewalt in der Gesellschaft und im
Gesundheitswesen wurden zur besseren Versorgung und Betreuung von Gewaltopfern
vielfaltige Initiativen ergriffen. Es wurde unter anderem 1993 die Berliner Initiative gegen
hausliche Gewalt (BIG e.V.) und 1997 das S.I.G.N.A.L.-Projekt ins Leben gerufen,
welches seit 2002 als Verein (S.I.G.N.A.L.-Intervention im Gesundheitsbereich gegen
Gewalt an Frauen e.V.) eingetragen ist. Zudem wurde 2004 das GESINE-Netzwerk
gegrundet und die einzelnen Landesarztekammern brachten verschiedene Leitfaden
gegen hausliche Gewalt heraus. Fur den universitaren Standort Dusseldorf wurde in den
Jahren 2005/2006 konkret ein interdisziplindres Versorgungskonzept erarbeitet und 2007
darin eingebettet eine rechtsmedizinische Ambulanz eingerichtet. Die im Rahmen der
klinischen Versorgung identifizierten Gewaltopfer werden beraten und bei entsprechender
Auspragung der Gewaltfolgen kdnnen sich diese Personen einer rechtsmedizinischen
Befundsicherung unterziehen, in welcher nach einer Gewalttat die Verletzungen

dokumentiert und sachgerecht interpretiert werden konnen. Juristisch ist eine



ausfluhrliche, aussagekraftige und schlieRlich auch leserliche Befunddokumentation und
Interpretation von wesentlicher Bedeutung und meistens ist nur die rechtsmedizinische
Dokumentation vor Gericht aufgrund ihrer fachspezifischen Ausrichtung sicher verwertbar
(Gage-Linder, 2003).

Eine gewaltopferzentrierte Versorgung und Betreuung von Personen, die Opfer
hauslicher Gewalt gewordenen sind, ist sehr wichtig. Allerdings zeichnet sich in den
Kliniken und Praxen trotz der relativ hohen Pravalenz von dieser Gewaltform aktuell ein
ganz anderes Bild ab. Aus einer Vollerhebung bei Dresdner und Chemnitzer
niedergelassenen  medizinischen  Fachkraften und solchen des  Dresdner
Universitatsklinikums geht hervor, dass medizinische Fachkrafte hausliche Gewalt bei
ihren Patienten nur selten wahrnehmen und zudem Hilfsangebote relativ unbekannt sind
(Epple et al., 2011).

1.1 Situationsdarstellung

Die medizinische Versorgung von Personen, die Opfer hauslicher Gewalt geworden
sind, ist vielschichtig. Es kann neben den akuten kdrperlichen Verletzungsfolgen, den
direkten psychischen und psychosozialen Problemen, welche sich z. B. in Angstgefuhlen,
psychischem Stress und Konzentrationsschwierigkeiten, sowie einem erhéhten Alkohol-
und Medikamentenkonsum &ufern koénnen, auch zu chronischen somatischen,
psychischen und psycho-somatischen Stérungen kommen. Die hausliche Gewalt mit
korperlicher und seelischer Misshandlung zahlt weltweit zu den wesentlichen
Gesundheitsrisiken, betrifft alle gesellschaftlichen Schichten und vor allem Frauen (Davis,
2008).

Um eine Vorstellung vom Ausmal} von hauslicher Gewalt in der hiesigen Gesellschaft
zu bekommen, wurde im Jahr 2004 die erste reprasentative deutsche Studie
veroffentlicht. Diese ergab, dass 37% der befragten Frauen zwischen 16 und 85 Jahren
mindestens einmal in ihrem Leben koérperliche Gewalt erfahren haben (Brzank, 2006).
Gemal dieser Untersuchung wird etwa jede vierte Frau in Deutschland mindestens
einmal in ihrem Leben Opfer kérperlicher und/oder sexueller Gewalt durch aktuelle oder
frihere Beziehungspartner/-innen. In vielen Fallen suchen diese Frauen daraufhin
Arztinnen oder Arzte auf (BMFSFJ, 2004; Brzank, 2006). GemaR Davis (2008) handelt es
sich bei jeder finften Frau, welche infolge von Verletzungen in einer unfallchirurgischen
Notaufnahme behandelt wird, um ein Gewaltopfer.

In  der ersten internationalen Gewaltpravalenzstudie, welche Uberwiegend

aullereuropaische Lander einbezog, variierte die korperliche Gewalt gegen Frauen von



13% in Japan bis 61% in der Provinz Peru. Japan hatte mit 6% zudem das geringste
Vorkommen an sexueller Gewalt und Athiopien mit 59% das héchste (Garcia-Moreno,
2005). Fur die Pravalenz der europaischen Lander wurde eine sekundaranalytisch
vergleichende Studie des Forschungsnetzwerkes CAHRYV (Coordination Action on Human
Rights Violations) ausgewertet. Nach dieser Studie hat etwa jede dritte bis flnfte Frau in
den untersuchten Landern Deutschland, Schweden, Frankreich, Finnland und Litauen im
Verlauf ihres Lebens korperliche Gewalt durch einen aktuellen und/oder friheren Partner
erfahren. 6-12% waren nach eigenen Angaben von sexueller Gewalt durch
aktuelle/frihere Partner betroffen (Schréttle et al., 2006). In einer gro3en reprasentativen
Untersuchung in Deutschland 2003, in welcher bundesweit Gber 10.000 Frauen nach
ihren Gewalterfahrungen befragt wurden, kam man zu dem Ergebnis, dass rund 25% der
in Deutschland lebenden Frauen korperliche und/oder sexuelle Gewalt durch aktuelle
oder friherer Partner/-innen erlebt haben (BMFSFJ, 2008). Insgesamt gaben in
Untersuchungen in allen Teilen der Welt zwischen 10% und 69% der Frauen an, dass sie
irgendwann in ihrem Leben einmal von einem mannlichen Intimpartner tatlich angegriffen
worden sind (WHO, 2003).

Wenn man sich dann im Vergleich dazu die Pravalenz von hauslicher Gewalt in Erste-
Hilfe-Einrichtungen und Notaufnahmen anschaut, schwankt diese zwischen 22% und 35%
in Europa (Boyle, 2003; Brzank et al., 2004) und bis uber 50% in den USA und Asien
(Abbott et al., 1995; Krug et al., 2002).

Unter Bezugnahme auf diese Haufigkeiten von Gewaltopfern und der
Wahrscheinlichkeit, dass diese auch medizinische Hilfe in Anspruch nehmen, stellt die
Betreuung von Gewaltopfern gerade im Gesundheitswesen eine wichtige Aufgabe dar, da
Verletzte nach Gewalteinwirkungen neben der angemessenen arztlichen Diagnostik und
Behandlung weitere, fir die Prognose wichtige Malnahmen, wie z.B. sensible
Ansprache, aussagekraftige Befunddokumentation und Verweisung in nachgelagerte
Hilfeangebote bendtigen. Das bedeutet, dass die Optimierung der Gewaltopferversorgung
ein bedeutendes Sachgebiet ist, welches in der medizinischen Versorgung bisher kaum
berlcksichtigt worden ist (Davis, 2008; Davis et al., 2003).

Die USA hat als Vorreiter bereits seit Anfang der 90er Jahre Interventionsprojekte
gegen Gewalt etabliet. Dort umfasst eine adaquate Versorgung folgende
Handlungsstandards: eine routinemaRige Befragung aller Patienten/-innen nach
Gewalterfahrungen, Abklaren der Gefédhrdung und Schutzbedurfnis der betroffenen
Patienten, gerichtsverwertbare Dokumentation von Verletzungen und Beschwerden und
die Vermittlung weitergehender Beratungs- und Unterstitzungsangebote (Hellbernd,

2002). Die Pravention und Intervention gegen Gewalt wird als interdisziplinare Aufgabe



verstanden, an der alle involvierten Berufsgruppen beteiligt sind und umfasst eine enge
Zusammenarbeit mit kommunalen Einrichtungen zur Unterstutzung fur Opfer von Gewalt.

In Deutschland wurde in Anlehnung an das amerikanische Modell als erster Versuch
das <S.I.G.N.A.L. — Interventionsprojekt gegen Gewalt an Frauen> im Oktober 1999 am
Berliner Universitatsklinikum etabliert. Das Ziel war, gewaltbetroffenen Frauen eine
bedarfsgerechte Versorgung und Unterstitzung anzubieten und die Tabuisierung der
hauslichen Gewalt zu durchbrechen.

Die Aufmerksamkeit der Arzteschaft hat sich erst seit Anfang des neuen
Jahrtausends verstarkt auf das Problem der hauslichen Gewalt gerichtet. Dies flihrte dann
z.B. zur Verfassung von Leitfaden und standardisierten Dokumentationsbégen der
Landesarztekammern (Arztekammer Nordrhein und Westfalen-Lippe, 2005; BMFSFJ,
2004). In NRW (Nordrhein-Westfalen) wurden zahlreiche Traumambulanzen aufgebaut
(Landschaftsverband Rheinland und Westfalen-Lippe, 2008) und an einigen
rechtsmedizinischen Instituten rechtsmedizinische Ambulanzen zur Versorgung von
Gewaltopfern geschaffen. Eine flachendeckende, unmittelbare Versorgung von
Gewaltopfern kann aber durch die Rechtsmedizin nicht gewahrleistet werden. Aus diesem
Grund bieten viele rechtsmedizinische Institute neben den konkreten Befunderhebungen
und Begutachtungen inzwischen auch Informationen, Schulungen und Beratungen fur
medizinisches Personal an, um eine verbesserte Abdeckung in der Flache zu
gewahrleisten (Gral und Ritz-Timme, 2005).

Vor dem Hintergrund, dass in einer Studie von Mark (2000), welche in einzelnen
Berliner Bezirken durchgefiihrt wurde, niedergelassene Arztinnen und Arzte nur jeden
zehnten Fall hauslicher Gewalt erkennen, scheint eine Schulung in diesem Bereich auch
angebracht zu sein.

Das Modellprojekt ,Medizinische Intervention gegen Gewalt® an Frauen (MIGG,
2008), welches 2008 mit einer dreijahrigen Laufzeit etabliert wurde, beabsichtigte,
niedergelassene Arztinnen und Arzte zu schulen, damit sie die Versorgung von
Gewaltopfern Ubernehmen koénnen. Ebenso sollten diese Praxen in die schon
bestehenden Hilfsnetzwerke eingebunden werden. Dieses Modell wurde an funf

Standorten erprobt, unter anderem in Dusseldorf (www.migg-frauen.de). Nach

erfolgreichem Abschluss dieses Projektes sollen die gewonnenen Erkenntnisse in ein
allgemein einsetzbares Curriculum sowie in eine Handreichung zur Implementierung von
Betreuungsstandards und Vernetzungsnotwendigkeiten im Hilfesystem einflieBen. Die
schon bestehenden Hilfsangebote sollen so bestarkt und eine Integration des

Gesundheitswesens verstarkt werden.


http://www.migg-frauen.de/

Insgesamt finden sich in Deutschland inzwischen verschiedenste Hilfsangebote, von
Beratungsstellen bis hin zu Traumaambulanzen. Vielerorts haben sich seit Einflhrung des
Gewaltschutzgesetzes die Betreuungsnetzwerke erweitert, oder es wurden spezifische
Verbundsysteme zur Betreuung von Opfern aufgebaut. Oft fehlt allerdings eine konkrete
Vernetzung dieser Strukturen untereinander sowie eine Integration der medizinischen
Hilfsangebote und gesundheitlichen Versorgung. Ein Ziel ist es, die Vernetzung der
einzelnen Beratungs- und Unterstiitzungsangebote zu férdern und auszubauen sowie
eine Vernetzung mit den medizinischen Versorgungsstrukturen in die Wege zu leiten.
Dafir ist es wichtig, dass in den Kliniken und Praxen ein Umdenken einsetzt und eine an

Gewaltopfer angepasste Versorgung und Betreuung durchgefihrt wird.

1.2 Definition wesentlicher Begriffe

¢ Definition von Gewalt nach der WHO

,Der absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsédchlichem kérperlichen Zwang
oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine Gruppe
oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
Verletzungen, Tod, psychischen Schéden, Fehlentwicklung oder Deprivation fihrt.”
(Weltbericht, Weltgesundheitsorganisation, 2003)

Diese Definition umfasst zwischenmenschliche Gewalt ebenso wie suizidales
Verhalten und bewaffnete Auseinandersetzungen: Sie schliel3t die unterschiedlichsten
Handlungen ein, d. h. sie reicht Uber das konkrete physische Handeln hinaus und bezieht
Drohungen und Einschichterungen in die inhaltliche Reichweite des Begriffes mit ein.
Neben Tod und Verletzungen umfasst sie auch die Unzahl der oftmals weniger
offensichtlichen Folgen gewalttatigen Verhaltens wie z.B. psychische Schaden,
Deprivation und Fehlentwicklung, die das Wohlergehen des einzelnen Menschen, von
Familien und ganzen Gemeinschaften gefahrden.

Als Gewalt bezeichnet wird demnach nur, wenn absichtlich, mit anderen Worten
~gewollt*, mit kdrperlichem Zwang oder physischer Macht gedroht bzw. sie angewandt
wird. Zudem wird der daraus folgende Schaden, ob nun konkret oder zu erwarten, klar

beschrieben.



¢ Definition der ,,hdauslichen Gewalt*

Eine frihe Definition von Hagemann-White sollte der engen Beziehung der Gewalt
zur Geschlechtlichkeit Rechnung tragen:

"Unter Gewalt verstehen wir die Verletzung der kérperlichen und seelischen Integritét
eines Menschen durch einen anderen. Unsere Aufmerksamkeit richtet sich noch genauer
auf diejenige Gewalt, die mit der Geschlechtlichkeit des Opfers wie des Téters
zusammenhdéngt. Hierflir pragten wir den Begriff: Gewalt im Geschlechterverhéltnis. Dazu
gehdéren sowohl die Befriedigung sexueller Wiinsche auf Kosten eines Opfers oder gegen
dessen Willen wie auch alle Verletzungen, die aufgrund einer vorhandenen
geschlechtlichen Beziehung (oder zwecks Durchsetzung einer solchen) zugefiigt werden."
(Hagemann-White, 1992)

Spater kristallisierte sich immer mehr ein neuer Begriff ,hausliche Gewalt* als eine
Form der Gewalt im Geschlechterverhaltnis und Beziehungsgefliige heraus. Eine
weitverbreitete Definition der BIG lautet: ,Der Begriff hdusliche Gewalt umfasst die
Formen der physischen, sexuellen, psychischen, sozialen und emotionalen Gewalt, die
zwischen Menschen stattfindet, die in nahen Beziehungen zueinander stehen oder
gestanden haben. Das sind in erster Linie Erwachsene in ehelichen und nicht ehelichen
Lebensgemeinschaften, aber auch in anderen Verwandtschaftsbeziehungen. Die
héusliche Gewalt wird fast ausschlie8lich von Médnnern gegen Frauen ausgelibt und zwar
tberwiegend im vermeintlichen Schutzraum des eigenen Zuhauses. Sie ist an das
strukturelle Machtverhéltnis zwischen M&nnern und Frauen gebunden” (BIG e. V., 0. J.).

Das bedeutet, dass hausliche Gewalt als Gewalt in der Familie und unter
Intimpartnern definiert wird, dies schliet gleichgeschlechtliche Beziehung nicht aus.
Unter ,hauslicher Gewalt* werden auch Kindsmissbrauch, Misshandlung alter Menschen,
Gewalt unter Familienmitgliedern des ersten und zweiten Verwandtschaftsgrades und
auch Gewalt durch angeheiratete Personen verstanden. Insgesamt ist das Definitionsfeld
fur ,hausliche Gewalt* somit recht breit angelegt. Im deutschen Sprachgebrauch wird von
,hauslicher Gewalt”, ,familiarer Gewalt* oder ,Gewalt in Partnerschaft® und im englischen
Sprachgebrauch von ,domestic violence“ oder ,intimate partner violence“ gesprochen,
wobei vorrangig die Gewalt zwischen Partnern bzw. Ex-Partnern verstanden wird. Die
Gewalt gegen Kinder wird in der Regel als spezifisches Problemfeld mit Fokus auf die hier
besonderen HilfemalRnahmen und Einbeziehungen der padiatrischen

Gesundheitsfiirsorge betrachtet.



¢ Definition ,,Gewalt im offentlichen Raum*

Unter dem Begriff ,6ffentliche Gewalt” wurden im Rahmen des Forschungsprojektes
am UKD solche Falle zusammengefasst, welche aufllerhalb des familiaren Umfeldes
stattfanden. Darunter wurden zum einen Auseinandersetzungen zwischen unbekannten
Personen oder aber auch zwischen Freunden, welche in keiner verwandtschaftlichen,
familiaren oder naheren Beziehung zueinander standen, gezahlt. Die Gewalt am
Arbeitsplatz und an Schulen wurde mit unter diesen Obergriff gefasst, erhielt allerdings als
Untergruppe noch eine zusatzliche Bedeutung. Diese Falle wurden von denjenigen mit
Zuordnungsmaglichkeit zum Stichwort ,hausliche Gewalt® getrennt ausgewertet und
werden in dieser Auswertung nicht weiter berticksichtigt, siehe dazu auch das Kapitel 2.3

,Datenauswertung®, Seite 13.

1.3 Fragestellung

Mit dieser Studie soll anhand des Patientengutes eines Traumazentrums, hier Teil
eines Universitatsklinikums mit Uberregionalem Einzugsgebiet, untersucht werden, wie in
unfallchirurgischem, regelhaften Behandlungsablauf zurzeit auf die Bedurfnisse von
Gewaltopfern eingegangen wird. Ziel war eine Evaluation der Haufigkeit und
Verletzungsschwere infolge von hauslicher Gewalt sowie eine Erhebung zur Qualitat der
forensischen Befunddokumentation in einem traumatologischen Notfallzentrum zur
Uberprifung der Notwendigkeit einer interdisziplinaren Verbundversorgung zur gezielten
Betreuung von Gewaltopfern. Dies vor dem Hintergrund, dass die so abgebildeten
Betreuungskonzepte den bisherigen und fir solche medizinische Angebote weit
verbreiteten ,Standard“ beschreiben durften.

Unter der Arbeitshypothese, dass diese Standards den Bedurfnissen von
Gewaltopfern in dieser Weise nicht umfassend genug gerecht werden, soll die
Untersuchung zwei wesentliche Ziele verfolgen:

Erstens soll die These geprift werden, dass die medizinischen Angebote
unzureichend mit dem psychosozialen Hilfesystem vernetzt sind, dass eine Beratung und
Verweisung durch die Medizin in entsprechende Hilfsangebote fehlen und dass die
medizinische Befunddokumentation unter gewaltopferzentrierten, forensischen Aspekten
unzureichend ist. Um diese These zu Uberprifen, wurden die Patientenakten mittels eines
umfangreichen Datenerhebungsbogens systematisch ausgewertet. Naheres dazu siehe
unter Kapitel 2 ,Material und Methode®, Seite 11.



Zweites soll ein Datensatz im Sinne eines ,Basis“-Datensatzes fir eine nachgelagerte
Untersuchung mit gleichem Behandlungsrahmen, jedoch nach Implementierung eines
neuen Vorsorgekonzeptes am UKD ab 2006 erhoben werden.

In Dusseldorf gibt es ein gut entwickeltes soziales Netzwerk, aber keine regelhafte
und standardisierte Einbindung von arztlichen Versorgungsstrukturen mit dem
medizinischen Versorgungsangebot des UKD. Nach einer Vorbereitungsphase in 2006
gibt es seit Anfang Marz 2007 ein neues Konzept am UKD, um die Betreuung der
Gewaltopfer zu verbessern. Ausgehend von einer interdisziplinaren Arbeitsgruppe
(Konstituierung 2006) wurde unter Integration eines rechtsmedizinisch schon
vorhandenen Untersuchungsangebotes flr Gewaltopfer ein UKD-Netzwerk geschaffen,
eine Gewaltopfer-Ambulanz implementiert und ein standardisiertes Betreuungskonzept
mit einer externen Vernetzung gestaltet.

Die UKD-Ambulanz fir Gewaltopfer vernetzt unter der Fihrung des Instituts fir
Rechtsmedizin alle Fachbereiche innerhalb des Klinikums, die an der Versorgung von
Gewaltopfern beteiligt sind. Sie gewahrleistet die medizinische Behandlung kérperlicher
und seelischer Verletzungen, eine ,gerichtsfeste® Dokumentation von Verletzungen als
Basis einer spateren Begutachtung, eine Sicherung von Untersuchungsmaterial flr
Spurenuntersuchungen und Weitervermittiung in andere Einrichtungen des Dusseldorfer
Hilfsnetzwerkes flr Gewaltopfer.

Dieses Behandlungskonzept wird auch ohne vorherige polizeiliche Anzeigeerstattung
angeboten, ist also unabhangig von einer Offenbarung des Opfers gegeniber einer
Ermittlungsbehorde. Es erfolgt keine automatische Meldung des Vorfalls durch die
behandelnden Arzte gegeniiber der Polizei (arztliche Schweigepflicht).

AuRerdem besteht fir die Betroffenen sowie fir die Arzteschaft und das
Pflegepersonal die Mdglichkeit, telefonisch in Kontakt mit speziell geschulten Mitarbeitern
zu treten. Diese kdnnen z. B. die Opfer zu den Arztinnen und Arzten vermitteln, die ihnen
unter Berlcksichtigung der jeweiligen Situation am besten helfen kénnen. Schwerpunkte
sind die Gynakologie, die Kinderheilkunde, die Unfallchirurgie, die Psychiatrie und die
Psychosomatik.

Ferner werden Schulungen und Weiterbildungen fiir Klinikpersonal (Arzteschaft und
Pflegepersonal) und niedergelassene Arztinnen und Arzte (MIGG Projekt) angeboten. Auf
der Internetseite des Institutes fur Rechtsmedizin finden sich vielfaltige Informationen,
unter anderem Dokumentationsbogen, Leitfaden Uber hausliche Gewalt, Kérperschemata,
Links zu Beratungsangeboten und Hilfsorganisationen sowie Hinweise zu Publikationen.
Unter anderem wurde eine kompakte, informative Anleitung zur Befunddokumentation bei

Gewaltopfern im Kitteltaschenformat genutzt, die sogenannte Med-Doc-Card (Bezug Uber



Frau PD Dr. med. H. Gral® unter www.uniklinik-duesselfdorf.de/rechtsmedizin; weitere

Informationen auf der Homepage).

Das UKD hat somit inzwischen als Teil des Hilfsnetzwerkes fir Gewaltopfer ein
interdisziplindres Angebot zur medizinischen Behandlung und Beratung von Menschen,
die Opfer von Gewalt geworden sind, siehe hierzu Abb. 1. Um die neue Angebotsstruktur
evaluieren zu kénnen, bedurfte es der Erhebung von Vergleichsdaten im Sinne des hier

erstellten ,Basis“-Datensatzes.

UKD — Medizinische Hilfe fur Gewaltopfer

Unser Netzwerk

Gewaltopferambulanz Frauen-
Gesundheitsamt beratungsstelle

Frauen-
Opferschuiz hiuser
Polizei

Psychiatrie

Kinderschutz-

Rechtsmedizin Gynakologie bund
| Jugendamt |
UKD
Interdisziplinare
Chirurgie Padiatrie i
Versorgungs- 9 Versorgung Motfallpraxis
amt Telefon-Service am EVK
i andere Kliniken
Andere Psychosomatk Andere medizinische
Hilfeeinrichtungen W e
Kirchliche | Diakonie
Hilfseinrichtungen WEIRER AWO
RING AT
o HEIMNRICH HEIRE

MR E RS AT
BOSSELOORF

Abb. 1: Hilfsnetzwerk fiir Gewaltopfer in Diisseldorf
(Préasentationsvorlage PD Dr. med. H. Gral3 2006 — genehmigte Nutzung)
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2. Material und Methode

2.1 Datenerhebung
Am Universitatsklinikum Dusseldorf wurde flir das Jahr 2004 (01.01.-31.12.2004) eine

retrospektive Aktenanalyse aller ambulanten und stationdaren Patienten der Klinik flr
Unfall- und Handchirurgie beziglich eines Gewalterlebens mit Hilfe eines einheitlichen
Datenbogens durchgefihrt. In dieser Auswertung wurden nur Falle berucksichtigt, in
denen dezidiert Angaben zum Gewalterleben dokumentiert waren, entweder durch die
Aussage der verletzten Person selbst, der Polizei, einer etwaigen Begleitperson oder
durch den Verdacht des behandelnden Arztes.

Die so erfassten Falle wurden unterteilt in hausliche und 6ffentliche (nicht hausliche)
Gewalt und anschlieBend nach verschiedenen Stichworten — Alter, Geschlecht,
Geschehen und Zeitverhaltnisse, Beteiligte und Motiviage, Art der Gewalt, Qualitat der
arztlichen Dokumentation, Behandlung und gewaltopferzentrierte Betreuung sowie Gewalt
und Alkohol-/Drogenkonsum — ausgewertet. Alle nicht derartig einzuordnenden Falle
wurden als ,unklar® deklariert und separat dargestellt, siehe dazu auch Kapitel 2.3
,Datenauswertung®, Seite 13.

Der fur die Analyse angefertigte Datenbogen war anonymisiert und enthielt keine
personenbezogenen Angaben. Vor Einsichtnahme der Akten wurde das Vorhaben mit der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat, Diisseldorf

abgesprochen. Ein positives Votum vom 08.09.2006 liegt vor (Studiennummer 2783).

2.2 Datenbogen

Die Erarbeitung des Erhebungsbogens erfolgte in einer Doktorandenarbeitsgruppe,
bestehend aus acht Doktoranden unter rechtsmedizinischer Leitung, da die
Datenerhebung in verschiedenen Kliniken/Instituten der Universitat zu Ubergeordneter,
vergleichender sowie einer differenzierten fachspezifischen Fragestellung durchgefuihrt
wurde. Dazu gehérten die Unfallchirurgie, die Rechtsmedizin, die Padiatrie, die
Gynéakologie, die Psychiatrie und die Psychosomatik.

Der standardisierte Datenbogen wurde klar strukturiert und enthielt im Wesentlichen
vorformulierte Stichworte. Zusatzlich wurde Raum fur frei formulierte Angaben
eingeraumt, um erganzende, nicht durch die Vorgaben abgedeckte Inhalte aus den
Patientenakten erfassen zu koénnen. Nach einem Pretest und einer anschlieRenden
Modifikation wurde der Datenbogen fur die Aktenanalyse genutzt.

Der Erhebungsbogen ist im Anhang eingefugt und setzt sich aus den in Tabelle 1

aufgefiihrten Teilen zusammen.
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Exzerptbogen zur Aktenauswertung — Zusammenfassung

*

Fokus

Stichworte, Uberbegriffe

Hintergrund

Opfer

Geschlecht, Alter

Basisfakten zur 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

Tatverdachtige/r, 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 Betreuung, Nachsorge,

Anzeige

Details zur arztlichen
Versorgung und Nachsorge

unter dem ,Opfer-Aspekt®

Tabelle 1: Zusammenfassung des Exzerptbogens

*Ubersicht (Originalvorlage) siehe Anhang
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2.3 Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte deskriptiv nach unterschiedlichen Stichworten (naheres
siehe Kapitel 2.2 ,Datenbogen®, Seite 11).

Die gesamte Dissertation wurde mit Microsoft Word© auf einem Einzelplatz-
Computer geschrieben. Alle Daten aus den in die Auswertung eingegangenen
Erhebungsbdgen wurden in Microsoft Excel© erfasst. Die Datenauswertung erfolgte
deskriptiv statistisch mit Microsoft Excel©. Die Prozentzahlen wurden auf ganze Zahlen
gerundet.

Die daraus ermittelten Ergebnisse wurden in Tabellen und Diagrammen unter
Verwendung von Microsoft Word© und Microsoft Excel© dargestellt.

Es erfolgte keine eigenstandige Interpretation von Patientenakten bezlglich einer
Definition als ,Opfer von Gewalt®. Die Ethikkommission sah hier erhebliche Bedenken.
Somit wurden als Gewaltopfer in der Aktendurchsicht nur die Falle erfasst, bei denen
entweder die Person selbst, die Polizei oder Dritte ein Gewalterleben angegeben haben,
oder arztlich ein Verdacht dokumentiert wurde. Vergleichsdaten zum Gesamtkollektiv der
unfallchirurgischen Patientenversorgung nach Alter, Geschlecht, stationar sowie ambulant
wurde von Seiten der Klinikverwaltung zur Verfigung gestellt. Die eigene Auswertung im
Rahmen einer deskriptiven statistischen Darstellung verwendet bei der relativen
Haufigkeit auf ganze Zahlen gerundete Werte.

¢ Definition von ,,unklaren Fallen*

Wahrend der Auswertung fiel auf, dass einige Patientenakten nicht eindeutig in
hausliche und o6ffentliche Gewalt differenziert werden konnten. Bei diesen Akten fehlten
die Angaben zum ,Tater“, zum Vorfallort und/oder zum Tathergang, so dass man aus der
Anamnese keine Ruckschlisse auf die Opfer-Tater-Beziehung ziehen konnte. Haufig
wurde die allgemeine Formulierung ,tatliche Auseinandersetzung® verwendet, die keine
naheren Schlussfolgerungen zulasst. Diese Falle wurden als ,unklar® definiert und separat

ausgewertet.
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3. Ergebnisse

3.1 Fallzahlen
Im Jahr 2004 stellten sich insgesamt 7132 Patienten (mannlich (m)=4015, weiblich

(w)=3117) in der Klinik fir Unfall- und Handchirurgie am Universitatsklinikum Dusseldorf
vor, davon wurden 5971 ambulant (a) (m3406:w2565) und 1161 stationar (s) (m609:w552)
behandelt. Anhand der archivierten Akten konnten insgesamt 347 Gewaltopfer (m253
(73%); w94 (27%)) identifiziert werden, was einem Prozentsatz von 5% (m4%:w1%)
entspricht, siehe Abb. 2. Eine stationadre Behandlung fand bei 47 (m32:w15) und eine
ambulante bei 300 (m221:w79) Gewaltopfern statt. Insgesamt war der Anteil mannlicher

Gewaltopfer am mannlichen Gesamtkollektiv 6%, wahrend der Frauenanteil 3% betrug.

5% Gewaltopfer

B mannlich
7132

8000 - weiblich
7000 -

6000

4015
5000 - 3117
4000 -
3000 -

M Gesamt

Anzahl [n]

2000 - 253 94 347

1000 - ANty

0 T 1
Gesamt 2004 davon Gewaltopfer

Abb. 2: Ubersicht Patientenzahlen und Anteil der Gewaltopfer

Die Beteiligung aller Gewaltopfer am Gesamtpatientenaufkommen nach Geschlecht
und Alter ist in Tabelle 2 dargestellt. Die Pravalenz schwankt sehr stark zwischen 0% im
Saugling und Kleinkindalter, unter 1% im Alter (>70 Jahre) und Uber 9% zwischen dem 15.

und 26. Lebensjahr.
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Alter Mannlich Weiblich Gesamt (N)

(Lbj) | GO |NGO | ¥ GO |[NGO | ¥ GO [NGO| ¥

00.-03. 0 109 109 0 69 69 0 178 178
04.-06. 0 106 106 0 87 87 0 193 193
07.-10. 7 135 142 2 98 100 9 233 242
11.-14. 10 171 181 9 99 108 19 270 289

15.-18. 21 185 206 13 129 142 34 314 348

19.-25. 4l 503 574 22 345 367 93 848 941

26.-30. 38 399 437 13 253 266 51 652 703

31.-40. 51 761 812 16 379 395 67 1140 | 1207

41.-50. 27 525 552 10 333 343 37 858 895

51.-60. 11 328 339 6 268 274 17 596 613

61.-70. 12 259 271 1 298 299 13 557 570
71.-80. 3 157 160 1 319 320 4 476 480
>81 2 122 124 1 346 347 3 468 471
? 0 2 2 0 0 0 0 2 2
Gesamt

N) 253 | 3762 | 4015 | 94 | 3023 | 3117 | 347 | 6785 | 7132

Tabelle 2: Anteilige Beteiligung der Gewaltopfer am Gesamtpatientenkollektiv

Von den insgesamt 347 Personen, welche ein Gewalterleben angaben, waren 59
Falle (17%) Opfer hauslicher Gewalt und 109 Falle (31%) Opfer offentlicher Gewalt. In

uber der Halfte der Falle (179; 52%) konnte abschlieend nicht zwischen hauslicher und

offentlicher Gewalt unterschieden werden. Diese Falle wurden in Kapitel 2.3
,Datenauswertung“, Seite 13 als unklar definiert und unter diesem Stichwort ausgewertet,
siehe Tabelle 3. Bei der Sichtung der Akten fanden sich zudem einige Falle, welche im

Rahmen eines Durchgangsarztverfahren (D-Berichte) aufgetreten waren. Diese 47 Falle
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wurden als Untergruppe der 6ffentlichen und der unklaren Gewalt gewertet und machten
insgesamt 14% der Gewalterfahrungen aus. Auffallend war der relativ hohe Anteil

mannlicher Patienten im Rahmen von hauslicher Gewalt (18 von 59 2 31%).

PP — Stationar Ambulant Gesamt
m w > m w > m w >
Hauslich 5 9 14 13 32 45 18 41 59
Offentlich 9 3 12 67 30 97 76 33 109
D-Bericht 1 - 1 32 11 43 33 11 44
Unklar 18 3 21 141 17 158 | 159 20 179
D-Bericht - - - 2 1 3 2 1 3
Gesamt 32 15 47 221 79 300 | 253 94 347

Tabelle 3: Verteilung der Gewaltopfer

3.2 Altersstruktur und Geschlechterverteilung

Insgesamt lag das Durchschnittsalter der Gewaltopfer, welche sich in der
Unfallchirurgie vorstellten, bei 31 Jahren (Standardabweichung (SD) 15, Median 32, 7-84
Jahre). Davon waren 253 mannlichen (73%) und 94 weiblichen (27%) Geschlechts.

Die Personen, welche Opfer hauslicher Gewalt wurden, waren im Durchschnitt 34
Jahre (SD 15, Median 32, 8-84 Jahre) alt. Die Frauen wiesen ein durchschnittliches Alter
von 32 Jahren (SD 14, Median 30, 15-66 Jahre) auf, wahrend die Manner mit 39 Jahren
(SD 18, Median 34, 8-84 Jahre) alter waren. Die weiblichen Opfer (m:w=1:2,3) Gberwogen

bei der hauslichen Gewalt. Zudem waren zwei Frauen schwanger.
Der Altersdurchschnitt der Opfer von 6éffentlicher Gewalt betrug 30 Jahre (SD 18,

Median 27, 7-83 Jahre). Damit waren die Opfer offentlicher Gewalt jlinger als die der

hauslichen Gewalt. Ein Unterschied im Alter zwischen mannlichen (Durchschnittsalter 30
Jahre, SD 17, Median 28, 7-71 Jahre) und weiblichen (Durchschnittsalter 30 Jahre, SD
19, Median 24, 10-83 Jahre) Opfern offentlicher Gewalt bestand nicht. Das Verhaltnis der
Opfer 6ffentlicher Gewalt war in Richtung der mannlichen Opfer verschoben (m:w=2,3:1).
Bei den als unklar deklarierten Fallen von Gewalt wiesen die Opfer ein
Durchschnittsalter von 30 Jahren (SD 12, Median 27, 12-79 Jahre) auf und lagen damit
zwischen der offentlichen und der hauslichen Gewalt. Die Frauen waren durchschnittlich
25 Jahre (SD 12, Median 22, 12-49 Jahre) und die Manner 31 Jahre (SD 12, Median 27,
16-75 Jahre) alt. Siehe hierzu Abb. 3. In den unklaren Fallen dominierte deutlich das

mannliche Geschlecht (m:w=8:1), siehe hierzu Abb. 4.
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In fanf Fallen (8%; m1:w4) waren Kinder und Jugendliche Opfer von hauslicher
Gewalt geworden und mussten ambulant behandelt werden. Sie wiesen meistens
Hamatome oder Platzwunden auf. Auf die genauen Verletzungsformen wird spater im
Detail eingegangen, siehe Kapitel 3.5.4 ,Verletzungsarten®, Seite 34. Bei der unklaren
Gewalt kam es ebenfalls in 8% der Falle (m6:w8) zu Gewalt gegen Kinder und
Jugendliche. Allerdings mussten hier drei Opfer stationdr behandelt werden. Die
Verletzungen der unklaren Gewaltopfer waren allesamt stumpfer Natur.

Die nachfolgenden Aspekte der Auswertung fokussieren auf die Gruppe der
Gewaltopfer nach hauslicher Gewalt. Die differenzierte Auswertung der Falle aus

offentlichen Gewalterleben erfolgt separat.
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3.3 Geschehen und Zeitverhadltnisse
3.3.1 Zeitpunkt des Vorfalls sowie der Behandlung

Der Zeitpunkt des Gewaltgeschehens war bei den Opfern von hauslicher Gewalt in

61% (36; m12:w24) der Falle angegeben. Bei den stationdren Fallen waren immer
Angaben zum Vorfallsdatum vorhanden (100%), allerdings lag bei einem Fall das Ereignis
schon Jahre zurick, so dass keine Angaben zum Monat oder Wochentag gemacht
werden konnten. Wahrend bei den ambulanten Fallen nur in 22 Fallen (49%) Daten zum
Vorfallsdatum verfigbar waren. Die Tageszeit im stationaren Bereich war in 57% der Faélle
und im ambulanten Bereich in 44% der Falle angegeben. Im Vergleich dazu lielen sich

bei der unklaren Gewalt in 45% der Falle Angaben zum Vorfallszeitpunkt erheben. Der

Anteil der stationdren Falle betrug 67% und der ambulanten Falle 42%. Die Tageszeit war

insgesamt nur bei 18% angegeben (s24%, a18%). Bei der Auswertung der Akten fiel auf,

dass sich die meisten Gewaltopfer hauslicher Gewalt in den Monaten Mai (12%), Juni
(14%) und Dezember (18%) auf der unfallchirurgischen Notfallstation vorstellten, siehe
Abb. 5. Die Vorstellungen in den anderen Monaten schwankten zwischen 3 und 10%.
Unterdessen suchten die Opfer unklarer Gewalt die Unfallchirurgie vor allem in den
Monaten Januar (11%), Juni (13%) und Juli (13%) auf. In den anderen Monaten

schwankten die Prozentzahlen zwischen 5 und 9%.
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Abb. 5: Auftreten und Behandlung von Gewalt in den einzelnen Monaten
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Bei den Wochentagen zeichnete sich bei den Opfern der haduslichen Gewalt eine

Bevorzugung des Wochenendes, sowohl bei der Vorfallzeit, als auch bei der Behandlung
ab, siehe Abb. 6. AuRerdem fiel

Behandlungstag auf. Bei der unklaren Gewalt zeigte sich ebenfalls ein Anstieg zur zweiten

noch ein weiterer Anstieg am Mittwoch als

Wochenhalfte, mit einer deutlichen Bevorzugung des Samstages als Behandlungstag

entsprechend der hauslichen Gewalt sowie ein leichter Anstieg am Donnerstag.
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Abb. 6: Auftreten und Behandlung von Gewalt an den einzelnen Wochentagen
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Die Tageszeit wurde in Etappen zu je sechs Stunden unterteilt. Die meisten Vorfalle

der hauslichen Gewalt ereigneten sich zwischen 18 und 24 Uhr, allerdings gab es nur in

34% der Falle Angaben zur Tageszeit des Vorfalls, siehe Abb. 7. Die anschlieRende
Behandlung fand meistens in der Zeit zwischen 12 und 24 Uhr statt, siehe Abb. 8. Es gab
aber auch hier nur in 29 Fallen (49%; m5:w24) Angaben zur Behandlungszeit. Stationar
waren in 9 Fallen (64%; m1:w8) und ambulant in 20 Fallen (44%; m4:w16) Angaben

vorhanden. Bei der unklaren Gewalt fanden sich mit 18% deutlich weniger Angaben zur

Vorfallszeit. In den wenigen Fallen mit einer bekannten Ereigniszeit fiel eine deutliche
Haufung entsprechend der hauslichen Gewalt zwischen 18 und 24 Uhr auf. Die Tageszeit
der anschlieRenden arztlichen Versorgung war in 45% (m71:w9) angegeben und fand mit
51% zwischen 0 und 6 Uhr statt. Hier waren ebenfalls bei den stationaren Patienten (71%;

m13:w2) mehr Angaben vorhanden als bei den ambulanten Patienten (41%; m58:w7).

hausliche Gewalt unklare Gewalt

18-24
Uhr

0-6 Uhr 18-24

12-18

Uhr
209
& 15%

Abb. 7: Tageszeit des Gewaltereignisses
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Abb. 8: Tageszeit der arztlichen Versorgung

In 63% der Falle (37; m13:w24) waren Angaben zum Intervall zwischen Vorfallszeit

und Behandlungszeit bei den Opfern hduslicher Gewalt vorhanden. Die meisten Opfer

stellten sich innerhalb der ersten zwolf Stunden zur medizinischen Versorgung im
traumatologischen Zentrum vor. Dies waren 25 Gewaltopfer, in Prozentzahlen
ausgedrlickt 68%, siehe Abb. 9. Im Gegensatz dazu fanden sich nur in 47% der Falle (84;

m75:w9) Angaben zum Intervall bei der unklaren Gewalt. Die Ergebnisse der Versorgung

in den ersten zwdlf Stunden entsprachen mit 64% den Daten der hauslichen Gewalt.

hausliche Gewalt unklare Gewalt

<12h <12Std.
64%

12-24h
5%

>7d
0 24h-3d
0% 22% 2% 49, 7o

Abb. 9: Intervall zwischen Vorfalls- und Behandlungszeit
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3.3.2 Erstversorgung
42 Opfer hauslicher Gewalt (71%) kamen eigenstandig/privat, 13 mit dem

Rettungswagen (22%), zwei mit dem Notarzt und zwei per Einweisung. In insgesamt vier
Fallen wurden sie in Begleitung eines Angehdrigen des ersten oder zweiten
Verwandtschaftsgrades vorstellig. Insgesamt fand in 49 Fallen (83%) die Erstversorgung
in der unfallchirurgischen Ambulanz des UKD statt und in zehn Fallen (17%) wurde zuvor
ein anderer Arzt aufgesucht. Eine Frau stellte sich in der Gynakologie des UKD und acht
Personen (m4:w4) bei einem niedergelassenen Arzt (4) oder Notarzt (4) vor. Bei einem
Fall (mannlich) lag das Ereignis schon Jahre zuriick, weshalb keine Angaben mehr zur
damaligen Erstversorgung gemacht werden konnten.

Zur Anreise der Opfer unklarer Gewalt lagen in nur 43 Fallen (24%; m38:w5)

Angaben vor. Davon kamen 21 (12%) mit dem Rettungswagen, drei mit dem RTW/NAW,
zwei mit dem Notarzt, drei per Einweisung und 14 (8%) privat. Beim Uberwiegenden Tell
(76%) waren keine Angaben vorhanden. In zwei Fallen (1%, m2:w0) wurde die verletzte
Person von jemanden begleitet. Dabei handelte es sich einmal um die Polizei und in dem
anderen Fall um einen Kollegen. Bezuglich der Erstversorgung konnten bei der unklaren
Gewalt nur in 34% (m56:w5) der Falle Angaben erhoben werden. Davon haben 11% (20)
vorher einen anderen Arzt oder Klinik aufgesucht und bei 23% (41) hat die Erstversorgung
in der unfallchirurgischen Ambulanz stattgefunden. Acht Personen von denen, die vorher
einen anderen Arzt aufgesucht hatten, waren in einer anderen Klinik des UKD's
(Augenklinik (2), Mundkiefergesichtschirurgie (4), MNR-KIlinik (Zentrum fir Innere Medizin,
Neurologie und Radiologie) (1), Allgemeinchirurgie(1)). Die anderen 12 kamen entweder
per Einweisung (1), mit dem Notarzt (4), als Verlegung aus einem anderen Krankenhaus
in Dusseldorf (1), vom niedergelassenen Arzt (1) oder in funf Fallen fanden sich keine

naheren Angaben zum genauen Ort der Erstversorgung in den Akten.

3.4 Beteiligte und Motivlage

3.4.1 Anamnesequelle

Das hausliche Gewaltgeschehen wurde in jedem Fall von den Gewaltopfern selbst

angegeben, in sechs Fallen gab es zusatzlich noch eine dritte Person, die das
Gewaltgeschehen bestatigte. In vier Fallen waren dies Verwandte des ersten oder zweiten
Verwandtschaftsgrades (Groldmutter, Bruder, Tochter und Sohn). Bei den anderen beiden
Fallen handelte es sich um Passanten und um Mitarbeiter des Rettungsdienstes. Die
Polizei hat in zwei Fallen die Gewaltopfer an den Rettungsdienst Ubergeben und in einem

Fall wurde die Polizei nachtraglich angefordert (3 von 59 = 5%).
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Bei den unklaren Fallen wurde das Gewalterleben in fast allen Fallen 99% (178) von

dem Gewaltopfer selbst angegeben. Lediglich in einem Fall (mannlich) erfolgte eine
Fremdanamnese durch den Notarzt und die Ehefrau, da der Patient im Koma lag. In
insgesamt neun Fallen, inklusive dem bereits erwahnten Fall, gab es eine dritte Person
die das Geschehen bestatigte. Bei den anderen Fallen handelte es sich um
Begleitpersonen (2), Zeugen (2), medizinisches Personal (3) z.B. Arzt oder

Rettungsassistenten, Passanten (1) und Polizei (1).

3.4.2 Ort der Gewalt

Der Ort der Gewalt war bei der hduslichen Gewalt in insgesamt 25 Fallen (42%;

m8:w17) angegeben. Davon fand in 39% das Gewaltereignis im eigenen Zuhause statt
und in 3% an einem offentlichen Ort. Bei den restlichen 58% (m10:w24) wurden keine
Angaben zum Vorfallsort gemacht. Es fiel weiterhin auf, dass bei den ambulanten Fallen
nur in 29% (m4:w9) der Falle Daten vorhanden waren, wahrend bei den stationaren in
86% (m4:w8) der Falle Angaben verfligbar waren.

Zu den Ortlichkeiten der unklaren Gewalt konnten lediglich in 21 Fallen (12%;

m16:w5) Angaben erhoben werden. In zwei Fallen ereignete sich der Vorfall in einer
Wohnung. Allerdings gab es nur in einem Fall ndhere Angaben daruber, dass es sich
dabei um die Wohnung des Aggressors handelte. Bei den anderen 19 Fallen war der
Vorfallsort entweder der o6ffentliche Raum drauflen (14; Strale, Kirmes, Altstadt), der
offentliche Raum drinnen (1), der Arbeitsweg/-platz (3) oder der Schulweg (1). Das
bedeutet, dass in 158 Fallen (88%; m143:w15) keine Angaben zum Vorfallsort eruierbar

waren.

3.4.3 Geschlechterkonstellation und Art der Beziehung

zwischen beschuldigter und betroffener Person (Opfer)

Insgesamt waren von allen Beschuldigten der hauslichen Gewaltopfer 46 Personen

(71%) mannlichen und 17 Personen (26%) weiblichen Geschlechts. Bei den hauslichen
Gewaltereignissen Uberwogen somit die mannlichen Beschuldigten (m:w=2,7:1). In zwei
Fallen (3%) waren keine Angaben zum Tater vorhanden, es wurde nur angegeben, dass
es sich um eine hausliche Auseinandersetzung handelte, siehe hierzu Abb. 10. In sechs
Fallen (10%) gab es mehrere Tater, davon waren es viermal ein Mann und eine Frau,
einmal zwei Manner und eine Frau und einmal ein Ex-Freund und mehrere unbekannte
Manner. Die unbekannten Manner sind wegen der fehlenden Anzahl nicht explizit

zahlenmafdig mit eingerechnet.
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Abb. 10: Geschlechterkonstellation (Tater : Opfer) der hauslichen Gewalt

Bei der unklaren Gewalt fanden sich insgesamt nur in 9% (16; m15:w1) der Falle

Angaben zum Geschlecht der Beschuldigten. Die Geschlechterkonstellation war in 14
Fallen m:m und in je einem Fall m:w bzw. w:w. In den anderen 91% lief3en sich keine
Angaben zum Geschlecht der Beschuldigten in den Akten erheben. Ferner war in 26
Fallen (15%) die Anzahl der Beschuldigten erwahnt, dabei waren es in 17 Fallen eine
Person, in drei Fallen zwei Personen, in einem Fall drei Personen und in funf Fallen
mehrere Personen ohne genaue Anzahl.

Ein Beziehungskonflikt wurde in insgesamt 58 Fallen (98%) der hauslichen Gewalt

als Ursache angegeben. Lediglich in einem Fall wurde ein sexuelles Motiv als Grund

genannt. Wahrend bei der unklaren Gewalt in keinem Fall Angaben zum Motiv des

Konfliktes vorhanden waren, was zu den Definitionskriterien der unklaren Falle zahlt.
Lediglich in zwei Fallen (1%; m2:w0) wurde am Rande erwahnt, dass es ein "Bekannter"
gewesen sei.

Das Beziehungsgefuge der hduslichen Gewalt ist in Abb. 11 dargestellt. Aufgrund der

sechs Falle mit mehreren Tatern ist die Anzahl der Opfer bei Abb. 11 grofler als die
Gesamtzahl der Falle. In der Abbildung sind Verwandtschaftsgrade und
Schwagerschaftsgrade zusammengefasst. Unter Verwandtschaftsgrad versteht man
einen Zahlenwert, welcher sich auf zwei Bezugspersonen bezieht und etwas Uber deren
Verwandtschaftsndhe aussagt und somit ein Grad fir die Verwandtschaft zweier
blutsverwandter Personen darstellt. Zum ersten Grad zahlen die Eltern und Kinder und
zum zweiten Grad die Grofeltern und Geschwister.
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Schwagerschaft ist eine durch Heirat entstandene Verwandtschaftsbeziehung
zwischen Nicht-Blutsverwandten. Die Schwiegereltern und z. B. der Schwiegersohn

gehdren zum ersten Grad und der Schwager und die Schwagerin zum zweiten

Verwandtschaftsgrad.

m Lebenspartner/-in m Freund/-in m Ex- Partner/-in ~ mEx- Freund/-in
m1. Grad m2. Grad = bekannt
25
21
20

—_
[¢)]
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Anzahl [n]

weibliche Opfer mannliche Opfer

Abb. 11: Opfer-Téater Beziehung der hdauslichen Gewalt

Die weiblichen Opfer hauslicher Gewalt iberwogen deutlich (m:w=1:2,4), dies wurde
in einer (Ex-)Paarbeziehung sogar noch verstarkt (m:w=1:3,5). Wenn man nur eine
Aufschlusselung zwischen (Ex-)Partnerbeziehungen und familidren Beziehung macht, fallt

auf, dass die Gewalt in 69% (m35:w10) innerhalb einer (Ex-)Partnerschaftsbeziehung
verubt wurde (Abb. 12).

weibliche Opfer mannliche Opfer

16%

31% m (Ex-)Partner-
® (Ex-)Partner- beziehung
beziehung m Familiare
= Familire Beziehung
Beziehung = Bekannt

53%

Abb. 12: ,,Grobe‘“ Aufteilung der Opfer-Tater Beziehung der hauslichen Gewalt
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3.4.4 Schilderung des Geschehens

Eine genaue Beschreibung des Tathergangs fand sich in 90% der Falle (m15:w38)
hauslicher Gewalt und in 50% der Falle unklarer Gewalt (m78:w12). Stationar waren bei
93% (m4:w9) und ambulant bei 89% (Mm11:w29) der Opfer hduslicher Gewalt Angaben

zum Geschehensablauf der Gewalteinwirkung vorhanden. Im Vergleich dazu waren bei

den unklaren Fallen in 7% der stationaren (m11:w2) und 43% der ambulanten Falle

(m67:w17) Daten zum Vorfallsgeschehen eruierbar.

3.5 Art der Gewalt

3.5.1 Ein- oder mehrzeitige Gewalt

Im Zeitraum eines Jahres stellten sich insgesamt acht Opfer hauslicher Gewalt (14%)

mehr als einmal in der unfallchirurgischen Ambulanz vor. Eine Frau musste stationar
aufgenommen werden, wahrend die anderen Opfer (m1:w6) ambulant behandelt wurden.
Aufgrund der mangelnden Dokumentation bzw. fehlenden Angaben in den Akten war in
den meisten Fallen eine Aussage zu einer eventuellen Mehrzeitigkeit nicht moglich. Ein
Zeitfenster zwischen den einzelnen Gewaltgeschehen wurde nur in vier Fallen
angegeben, bei drei Opfern war es ein Zeitrahmen von Wochen und bei einem Opfer von
Monaten.

Bei der Auswertung der Daten fur die unklare Gewalt lieRen sich zwei (1%, m2:w0)

Mehrfachvorstellungen eruieren. Ein Mann war in stationarer Behandlung, der andere
wurde ambulant versorgt. Insofern fallt die haufigere Vorstellung im Kollektiv der Opfer

hauslicher Gewalt auf.

3.5.2 Gewaltform

Alle hauslichen Gewaltopfer wiesen (erwartungsgemafR) Folgen von korperlicher
Gewalt im unfallchirurgischen Traumazentrum auf. Uber Gewalt unter Einsatz eines
Korperteils (kdrperliche Gewalt), somit ohne Werkzeugeinsatz, berichtete man in 41
Fallen (70%; m11:w30) und in 13 Fallen (22%; m6:w7) wurde ein Werkzeug
(instrumentelle Gewalt) verwendet. In finf Fallen (8%; m1:w4) wurde sowohl kérperliche
als auch instrumentelle Gewalt beschrieben, siehe Abb. 13. Es dominierte eindeutig die
korperliche Gewalt gegenulber der instrumentellen Gewalt.

Die benutzten scharfen Tatwerkzeuge waren Messer (6) und Glasscherben (2),
stumpfe Tatwerkzeuge (10) waren Schlag- und Gelegenheitswerkzeuge (Baseballschlager
Besenstiel, Teller, Holz-, Metallgegenstand, Schuh, Nudelholz, Plastikvase,
Plastikflasche).
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Von den insgesamt 59 Opfern hauslicher Gewalt gaben drei (5%) Frauen zusétzlich

noch seelische/psychische Gewalt an. In den restlichen 56 Fallen konnte zu diesem Punkt
keine Angabe gemacht werden. Es wurden zwei stationare und ein ambulanter Fall
aktenkundig. Eine von diesen Frauen (stationar) stand unter so starken psychischen
Druck, dass sie angefangen habe, sich selbst zu verletzen.

Laut Aktenlage fand sich ein Fall (Opfer mannlich), bei welchem ein Sexualdelikt in
der Kindheit beschrieben wurde, welches vor 21 Jahren stattgefunden hatte (2%). Diese
Person stellte sich im Bezugszeitraum dieser Studie mit den Beschwerden eines M.
Sudeck in der traumatologischen Notaufnahme vor. Parallel befand sich der Mann wegen
einer Anpassungsstoérung in ambulanter psychologischer und psychosomatischer
Behandlung.

Bei zwei weiblichen Gewaltopfern bestand zum Zeitpunkt des Gewaltgeschehens
eine Schwangerschaft durch den Aggressor. Die Opfer wurden in beiden Fallen ambulant
behandelt und hatten Verletzungen am Kopf, den Armen und den Handen. Es gab keine
spezifische Gewalt gegen das Abdomen und laut Aktenlage wurde kein gynakologisches

Konsil durchgefihrt.

40
hausliche Gewalt
35
4
30
25
=
< 20
N
<
15
1
10 —— —
5 — —
11 30
0
mannlich weiblich mannlich weiblich
kdrperliche Gewalt ®minstrumentelle Gewalt Kombination % Kombination

Abb. 13: Art der Gewalt

Kombination = kérperliche und instrumentelle Gewalt
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Die unklaren Gewaltopfer wiesen in 117 Fallen (65%; m104:w13) Folgen von

korperlicher Gewalt ohne Werkzeugeinsatz auf, wahrend in 31 (17%; m27:w4) Fallen ein
Werkzeug, also instrumentelle Gewalt, angewandt wurde. In vier (2%) Fallen wurde
sowohl koérperliche als auch instrumentelle Gewalt beschrieben. Bei den restlichen 27
Fallen fanden sich in den Akten keine Angaben dazu, ob ein Werkzeug benutzt worden
war. Im Folgenden werden einige der am haufigsten benutzten Tatwerkzeuge aufgefuhrt.
Zu den scharfen Tatwerkzeugen gehoérten eine Glasscherbe, Messer (4), eine Nadel, ein
Schraubenzieher und allgemein scharfe Werkzeuge. Zweimal wurde eine Schusswaffe
verwendet, zwei Opfer wurden gezielt von einem Auto angefahren und in einem Fall war
das Tatwerkzeug eine Hundeleine. Weitere Gegenstiande waren Flaschen (stumpf oder
scharf), ein Krug/Glas, ein Hocker, ein Schlaginstrument, ein Schlagring und ein Stein.

Seelische und sexuelle Gewalt wurden nicht beschrieben.
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3.5.3 Lokalisation

Bei den Opfern hauslicher Gewalt fanden sich Uberwiegend Verletzungen im Gesicht,

am Rumpf und an den oberen Extremitdten siehe Abb. 14. Aufgrund der
Mehrfachverletzungen kam es bei den 59 Gewaltopfern hauslicher Gewalt insgesamt zu

123 Verletzungen an den einzelnen Korperregionen.

mannlich weiblich

40% 42%

v 4% 6%

24% 20%

8% 5%

Abb. 14: Lokalisation der Verletzungen der Opfer hauslicher Gewalt
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Die Opfer unklarer Gewalt wiesen demgegenuber vor allem Verletzungen am Gesicht

und Kopf auf, wahrend die Verteilung am Rumpf und an den Extremitaten bei den
weiblichen Opfern ausgeglichen war. Bei den mannlichen Opfern unklarer Gewalt trat eine
geringe Betonung der oberen Extremitaten und des Rumpfes auf. Bedingt durch die
Mehrfachverletzungen kam es bei den 179 Opfern unklarer Gewalt zu 279 Verletzungen

an verschiedenen Lokalisationen, siehe Abb. 15.

mannlich weiblich

56% 49%

3% 3%

14% 15%

6% 15%

Abb. 15: Lokalisation der Verletzungen der Opfer unklarer Gewalt
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3.5.4 Verletzungsarten

Die weiblichen Opfer hauslicher Gewalt stellten sich in 90% der Falle wegen den

Folgen von stumpfer Gewalt und in den restlichen 10% der Falle wegen scharfer Gewalt

in der unfallchirurgischen Klinik vor. Bei den mannlichen Opfern hauslicher Gewalt

zeichnete sich mit 88% stumpfer und 12% scharfer Gewalt ein dhnliches Bild ab, siehe
dazu Tabelle 4.

G‘;vv?l::tlg:;:‘(;r o | oot | Rumpf | gt | Gesamt
Scharfe Gewalt 0 8 1 1 10
- Schnittwunde 0 6 0 0 6
- Stichwunde 0 2 1 1 4
Stumpfe Gewalt 47 19 18 4 88
- Ungeformt 42 15 18 4 79
- Geformt 5 4 0 0 9
Gowaltopfer | Hale | Extremitst | RUTPT | Eyniiy | Gesamt
Scharfe Gewalt 1 0 2 0 3
- Schnittwunde 1 0 0 0 1
- Stichwunde 0 0 2 0 2
Stumpfe Gewalt 10 6 4 2 22
- Ungeformt 9 5 4 1 19
- Geformt 1 1 0 1 3

Tabelle 4: Verletzungsarten hausliche Gewalt
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Die Daten der unklaren Gewalt entsprachen denen der hauslichen Gewalt. Die

mannlichen Opfer wurden in 88% der Falle, die weiblichen Opfer in 91% der Falle im

Rahmen von stumpfer Gewalt in der unfallchirurgischen Ambulanz vorstellig, siehe dazu

Tabelle 5.
G‘;vz;?tlf&(:r o | exrormeae | Rumpf | ot | Gesamt
Scharfe Gewalt 1 0 1 1 3
- Schnittwunde 1 0 1 1 3
- Stichwunde 0 0 0 0 0
Stumpfe Gewalt 16 6 4 4 30
- Ungeformt 15 6 3 4 28
- Geformt 1 0 1 0 2
Gowaltopfer | Hais | Extromitst | RUTPF | Exromiae | Gesamt
Scharfe Gewalt 10 12 3 4 29
- Schnittwunde 10 11 2 1 24
- Stichwunde 0 1 1 3 5
Stumpfe Gewalt 135 40 32 10 217
- Ungeformt 134 37 32 10 213
- Geformt 1 3 0 0 4

Tabelle 5: Verletzungsarten unklare Gewalt
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Bei beiden Geschlechtern der Opfer hauslicher Gewalt traten vorwiegend stumpfe
ungeformte Verletzungen, vor allem Hamatome und erst in zweiter Linie Schirfungen,
Quetschwunden sowie Kratzspuren auf. Die Lokalisation betraf mehrheitlich den Kopf/das
Gesicht, die Arme und die Hande. Schadelhirntraumata wurden bei neun weiblichen und
einem mannlichen Gewaltopfer angegeben, das entspricht insgesamt 17%. Frakturen
wurden bei drei Mannern und sechs Frauen ebenfalls im Gesicht und an den Armen bzw.
Handen beschrieben, somit bei insgesamt 15%. Bedenkt man, dass es doppelt so viele
weibliche wie mannliche Gewaltopfer gab, ist die Anzahl der Frakturen im Verhaltnis der
Geschlechter ausgeglichen. Bei einer Frau wurden in der Akte Abwehrspuren erwahnt. An
stumpfer geformter Gewalt fanden sich in drei Fallen (mO:w3) Griffspuren. Aufierdem
wurden in funf Fallen Wirgemale (m1:w4) dokumentiert, wobei die weiblichen Opfer
deutlich Uberwogen. Alle Patienten mit Wirgemalen wurden ambulant behandelt. Eine
Fotodokumentation wurde nur bei einem weiblichen Opfer mit Wiirgemalen durchgefihrt.

Bisswunden wiesen zwei Patienten (m1:w1) auf, siehe Abb. 16.

weibliche Gewaltopfer maéannliche Gewaltopfer
= Kopf/ Hals m obere Extremitat = Kopf/ Hals = obere Extremitat
Rumpf = untere Extremitat Rumpf = untere Extremitat
Abwehrspuren Abwehrspuren 1
Bisswunde Bisswunde | ||
Frakturen Frakturen E-
Griffspuren Griffspuren |
Hamatom u Hamatom | .
Kratzspuren Kratzspuren .
Quetschwunde Quetschwunde
Schiirfung Schirfung I
Schusswunde Schusswunde
Wiirgemale Wurgemale
0 10 20 30 40 0 5 10
Anzahl [n] Anzahl [n]

Abb. 16: Art und Lokalisation von stumpfer Gewalt nach hauslicher Gewalt
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Die Opfer unklarer Gewalt wiesen ebenfalls hauptsachlich stumpfe ungeformte
Verletzungen, vor allem Hamatome, Quetschwunden und die Manner zudem
Schirfwunden auf. Bei der Auswertung fiel auf, dass viele Verletzungen nicht naher
differenziert waren. Die Verletzungen waren uUberwiegend am Kopf/Gesicht und den
oberen Extremitaten entsprechend der hauslichen Gewalt lokalisiert. Weiter lag in 13%
der Falle (m17:w6) ein Schadelhirntrauma vor. Es konnten im Vergleich zur hauslichen
Gewalt mehr Frakturen vor allem im Gesicht (m33:w3), sowie an den Armen und Handen
nachgewiesen werden. Die Nasenbeinfraktur war die am haufigsten beschriebene Fraktur.
Insgesamt fanden sich bei 52 Personen (29%; m48:w4) 56 Frakturen. Bei einem Mann
wurden zudem Abwehrverletzungen in Form von Schnittverletzungen erwahnt. An
stumpfer, geformter Gewalt fanden sich in einem Fall (m0O:w1) Schusswunden im Gesicht
und Brustkorb. Wirgemale wurden in keinem Fall beschrieben, obwohl ein mannlicher
Fall mit Strangulation in den Akten gefunden wurde. Dieses Opfer wies allerdings lediglich
Halsschmerzen, ohne Anzeichen von Asphyxie oder Wirgemalen auf. Ein Mann stellte
sich mit einer enoralen Wunde auf dem unfallchirurgischen Notfall vor und in drei Fallen
fanden sich Bisswunden (m3:w0). Eine Fotodokumentation wurde in keinem
aktenkundigen Fall erwahnt. Die Art und Lokalisation der stumpfen Gewalt bei den

unklaren Fallen wurde in Abb. 17 naher dargestellit.

weibliche Gewaltopfer mannliche Gewaltopfer

m Kopf/ Hals m obere Extremitat = Kopf/ Hals = obere Extremitat

Rumpf m untere Extremitat Rumpf m untere Extremitat
Abwehrspuren | Abwehrspuren
Bisswunde | Bisswunde
Frakturen — Frakturen
Griffspuren | Griffspuren
Hamatom —— — Hamatom
Kratzspuren | Kratzspuren
Quetschwunde — Quetschwunde
Schirfung | Schirfung
Schusswunde Schusswunde
Wirgemale | Wiirgemale

0 2 4 6 8 0 20 40 60
Anzahl [n] Anzahl [n]

Abb. 17: Art und Lokalisation von stumpfer Gewalt nach unklarer Gewalt
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3.6 Qualitat der arztlichen Dokumentation

Die Qualitat der arztlichen Dokumentation war in Bezug auf Anamnese,
gerichtsverwertbare Beschreibungen der Verletzungen, Fotodokumentation sowie
Weiterleitung an entsprechende Hilfsorganisationen, die sich auf die Betreuung von
Gewaltopfern spezialisiert haben, in den meisten Fallen unzureichend. Zum Beispiel
wurde kein einziges Gewaltopfer im hiesigen rechtsmedizinischen Institut zur
gerichtsfesten Befunddokumentation vorgestellt und lediglich ein weibliches Opfer

hauslicher Gewalt wurde in eine Opferberatungsstelle vermittelt. In einem weiteren Fall

der hauslichen Gewalt wurde eine ,Beratung“ in den Akten beschrieben, allerdings fanden
sich keine naheren Informationen zum Inhalt dieser sogenannten Beratung. Bei den

unklaren Fallen konnten in den Akten keinerlei Hinweise auf eine moégliche Unterbreitung

von entsprechenden gewaltopferspezifischen Hilfseinrichtungen eruiert werden.

Ebenso wurde eine prazise, gerichtsverwertbare, schriftliche und fotographische
respektive zeichnerische Dokumentation der Verletzungen selten durchgeflhrt. So wurde
zwar die Lokalisation einer Verletzung beschrieben, allerdings fanden sich in den Akten so
gut wie nie nadhere Angaben zur Grélke, Form, Farbe, Rand oder Tiefe der erwahnten

Verletzung. Im Rahmen der hduslichen Gewalt lieRen sich lediglich in 7% (4) der Falle

gerichtsfeste Befunddokumentationen der Verletzungen erheben. Eine nahere
Schilderung der Verletzungen erfolgte zwar bei 37% (22) der Opfer, aber es wurden stets
nur ein bis zwei der oben genannten Kriterien aufgeflhrt, so dass immer etwas zu einer

gerichtsfesten Dokumentation fehlte. Im Vergleich dazu lagen bei der unklaren Gewalt in

deutlich weniger Fallen, 2% (3), gerichtsfeste Dokumentationen der Wundmorphologie
vor. Zudem waren nach Aktendurchsicht in elf Fallen (6%) keine sichtbaren Verletzungen
abgrenzbar gewesen und eine nahere Schilderung der Verletzungen konnte ebenso nur in
18% (32) der Félle festgestellt werden.

Eine schematische Dokumentation der vorhandenen Verletzungen war lediglich in

vier Fallen (7%) hauslicher Gewalt (s1:a3; m0:w4) und in drei Fallen (2%) unklarer Gewalt

(s0:a3; m2:w1) vorhanden. Meistens handelte es sich um das Protokoll des
Rettungsdienstes. Die Schemazeichnungen waren aber immer so grob, z. B. ein X oder
Kringel am Oberarm, dass sie vor Gericht nicht bestanden hatten. Eine

Fotodokumentation wurde in einem Fall (mO:w1) hauslicher Gewalt im Rahmen eines

Wirgens durchgefihrt.

Bei der unklaren Gewalt war in den Akten keine Fotodokumentation beschrieben

worden.
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Insgesamt erstatteten nur 5% (3) der Opfer hauslicher Gewalt nachweislich eine

polizeiliche Anzeige gegen den Verursacher, dabei handelte es sich um eine stationar

behandelte Patientin und zwei ambulante Gewaltopfer (w1:m1). Bei der unklaren Gewalt

wurde in drei ambulanten Fallen (m2:w1) von einer polizeilichen Anzeige berichtet.
Zusatzlich wurde bei einer ambulanten Patientin, die gegen den arztlichen Rat die
Behandlung abgebrochen hatte, wegen Selbstgefdhrdung eine Polizeifahndung
eingeleitet. Somit war die Polizei in 2% (4) der unklaren Falle involviert gewesen.
Erschwerend kam bei der Sichtung der Akten hinzu, dass in 20 Fallen (11%) der

unklaren Gewalt und in zwei Fallen (3%) der hduslichen Gewalt die Befunde ganz oder

teilweise unleserlich waren.

3.7 Behandlung und gewaltopferzentrierte

Betreuung

Die Opfer hauslicher Gewalt wurden in 14 Fallen (24%) stationar und in 45 Fallen

(76%) ambulant versorgt. Von den stationaren Patienten (m5:w9) wurden die Meisten zur
Uberwachung aufgenommen. Zuséatzlich wurde bei vier Patienten (m2:w2) eine
chirurgische Wundversorgung vorgenommen und bei drei Patienten (m2:w1) wurden
Frakturen operativ versorgt. Dagegen wurde bei den ambulanten Patienten (m13:w32) in
20 Fallen (m6:w14) eine chirurgische Wundversorgung durchgefiihrt. Eine andere
Patientin wurde ambulant operiert und zwei Manner wurden in eine andere
Klinik/Abteilung (HNO, plastische Chirurgie) verlegt.

Im Rahmen des stationaren Aufenthaltes verlielen drei Patientinnen die Station
gegen arztlichen Rat und zwei Patientinnen lehnten eine stationdre Behandlung aus
familidren versorgungstechnischen Grinden ab, somit haben funf Opfer (8%; mO0:w5)

hauslicher Gewalt die Behandlung abgelehnt. Weiter erfolgten insgesamt 15

konsiliarische Vorstellungen (25%), wobei bei vier weiblichen Patienten jeweils zwei
Konsile gemacht wurden. Bei den Mannern gab es nur eine konsiliarische Vorstellung
(Psychiatrie) bei einem stationdren Fall. Zur Verteilung der Konsilauftrdge bei Frauen
siehe Abb. 18. Es fiel auf, dass in keinem Fall eine Vorstellung in der Rechtsmedizin oder

ein Konsil in der Psychosomatik stattgefunden hat.
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Abb. 18: Konsiliarische Vorstellung der weiblichen Gewaltopfer hauslicher
Gewalt
MKG = Mund - Kiefer — Gesichtschirurgie

Im hauslichen Bereich wurde bei 16 Gewaltopfern (27%; m6:w10) eine ambulante

Nachsorge erwahnt, siehe hierzu Abb. 19. Bei der Betrachtung der Fallzahlen in der
Abbildung ist zu beachten, dass es haufig zu Mehrfachnennungen kam. Bei 41 (70%)
Opfern fanden sich keine Angaben zu einer ambulanten oder stationdren Nachsorge und
3% wurden auf eine andere Abteilung verlegt. Wenn man die Nachsorge auf eine
Weiterleitung in Opferberatungsstellen und psychologische respektive psychiatrische

Unterstitzungsangebote einschrankt, wurden vier hausliche Gewaltopfer (7%; m1:w3)

gewaltopferspezifisch ~ vermittelt. Eine  ambulante, psychologisch-psychiatrische
Nachsorge wurde in drei Fallen (m1:w2) der stationar behandelten Opfer hauslicher
Gewalt erwahnt. Bei dem oben genannten mannlichen Opfer wurde zusatzlich noch eine
psychosomatische Nachsorge durchgeflihrt. Wahrend bei den ambulanten Gewaltopfern
keine anschliellende psychologische Betreuung beschrieben wurde. Ein weibliches
ambulantes Gewaltopfer suchte im Anschluss an die medizinische Behandlung ein
Frauenhaus auf. Wahrend bei einem anderen weiblichen Opfer laut Aktenlage eine
Beratung erwahnt wurde. Es waren aber leider keine naheren Information dazu in den

Unterlagen zu finden, deshalb wurde dieser Fall nicht mit in die Auswertung einbezogen.
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Abb. 19: Ambulante Nachsorge der hauslichen Gewaltopfer

Im Gegensatz zur hauslichen Gewalt wurden bei der unklaren Gewalt 21 (12%;

m18:w3) Personen stationar und 158 (88%; m141:w17) ambulant betreut. Davon wurden
17 Gewaltopfer (10%; m14:w3) zur Weiterbetreuung in eine andere Abteilung verlegt. Zu
diesen Abteilungen gehérten die Padiatrie, die MKG, die Neurochirurgie und die HNO.
Ferner haben 22 Patienten (12%; m20:w2) die Klinik gegen arztlichen Rat verlassen. Die
einen lehnten eine stationdre Aufnahme ab, waren nie auf Station angekommen
respektive vom Konsil zurickgekommen oder verlieRen einfach die Ambulanz. Eine
konsiliarische Vorstellung wurde in 48 Fallen (27%; m43:w5) durchgefuhrt, siehe Abb. 20.
Bei einer Frau und drei Mannern wurden je zwei Konsile durchgefuhrt und ein weiterer

Mann hatte die Ambulanz vor dem geplanten Konsil verlassen.
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Abb. 20: Konsiliarische Vorstellung der Gewaltopfer unklarer Gewalt

Weiterhin war mit 69 Fallen (39%; m65:w4) eine hdhere Fallzahl bei der ambulanten

Weiterbehandlung von Opfern unklarer Gewalt zu verzeichnen als gegenuber der
hauslichen Gewalt, siehe Abb. 21. Davon wurden 46 Patienten (26%; m44:w2) von ihrem

Hausarzt weiter betreut. Zwei Manner wurden zusatzlich neben dem Hausarzt von ihrem

Zahnarzt bzw. Psychiater behandelt. Von den weiterbetreuten Opfern waren 16 (9%;

m15:w1) vorher stationar auf der Unfallchirurgie hospitalisiert gewesen. Ein stationarer
mannlicher Patient hatte sich bereits im Vorfeld in psychiatrischer Behandlung befunden
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und man empfahl ihm eine Weiterfihrung der Therapie. Sonst erfolgte keine
psychiatrische oder psychosomatische Betreuung. Ebenso wurde keine Weitervermittlung
in andere Hilfsorganisationen in die Wege geleitet. Das bedeutet, dass eine spezifische

Betreuung der unklaren Gewaltopfer bis auf einen Fall (<1%) nicht veranlasst wurde.
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Abb. 21: Ambulante Nachsorge der unklaren Gewaltopfer

3.8 Gewalt und Alkohol-/Drogenkonsum
Bei der Sichtung der Akten konnten lediglich in 13 Fallen (22%, m5:w8) Angaben zu

einem akuten und/oder chronischen Alkoholkonsum der Opfer hduslicher Gewalt erhoben

werden. Die Ubrigen 46 Falle (78%; m13:w33) waren diesbezuglich so luckenhaft, dass
keine Aussage zu einem Alkoholkonsum gemacht werden konnte. Da in keinem Fall eine
Blutkonzentration bestimmt wurde, beziehen sich die Angaben auf die schriftlichen
AuRerungen der Opfer und/oder den persénlichen respektive subjektiven Eindruck des
behandelnden Arztes (Foetor alcoholicus und psychisch-neurologische Auffalligkeiten).
Folglich konnten in den Akten sieben Falle (12%; m3:w4) mit dem Verdacht auf einen
akuten Alkoholkonsum gefunden werden, wobei ein mannliches Gewaltopfer zusatzlich
einen chronischen Alkoholkonsum zugab. In weiteren sechs Fallen (10%; m2:w4) konnte
sowohl ein akuter als auch ein chronischer Alkoholkonsum ausgeschlossen werden, siehe
Abb. 22.

Im Gegensatz dazu lieRen sich bei den Aggressoren der hduslichen Gewalt lediglich

in drei Fallen (5%) Angaben zu einem akuten Alkoholkonsum erheben, wahrend ein

chronischer Alkoholkonsum nie erwahnt wurde. So konnte anhand der Akten bei einer
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beschuldigten Frau ein akuter Alkoholkonsum verneint (mO:w1) und bei zwei
Beschuldigten (m1:w1) ein akuter Alkoholkonsum bestatigt werden.

Das gleiche Bild zeigte sich bei den unklaren Fallen, hier waren in 23% der Falle

(m39:w2) Angaben zum Alkoholkonsum der Opfer vorhanden und in 77% (m120:w18)
konnten keine Angaben aus den Akten gezogen werden. Eine Blutentnahme zu
Bestimmung der Blutalkoholkonzentration wurde in vier Fallen (2%; m4:w0) durchgefihrt.
Allerdings fanden sich in den Unterlagen nur drei Werte (1,54%o, 2,3%0 und 1,9%o), der
vierte Wert war nicht in den Akten dokumentiert. Von diesen vier Mannern verliel3en drei
die Klinik gegen den arztlichen Rat. Ein chronischer Alkoholkonsum wurde in drei Fallen
(2%, m3:w0) angegeben.

Wahrenddessen lieRen sich zu einem Alkoholkonsum des Aggressors bei der

unklaren Gewalt keine Daten erheben.

hausliche Gewalt unklare Gewalt
mja mnein ®keine Angabe Eja mnein ®keine Angabe
0%

12%

N N\

78% 77%

Abb. 22: Ubersicht iiber den akuten Alkoholkonsum der Gewaltopfer

Zum Drogenkonsum des Opfers oder des Aggressors fanden sich nur vereinzelt
Angaben in den Akten.

So gab ein mannliches Opfer hauslicher Gewalt einen akuten und chronischen

Drogenkonsum an (2%), bei den anderen 98% waren keine Angaben vorhanden.
Bei den Aggressoren zeigte sich das gleiche Bild, lediglich bei einem weiblichen

Aggressor (2%) der hauslichen Gewalt lieRen sich Hinweise auf einen akuten

Drogenkonsum erheben.

Die Opfer unklarer Gewalt gaben ebenfalls nur in 2% der Falle (m3:w0) einen

Drogenkonsum an, wahrend zum Aggressor generell keine Angaben vorlagen.
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4. Diskussion

4.1 Einleitung

Die hausliche Gewalt ist kein individuelles Problem einzelner Frauen und
gegebenenfalls von Kindern, sondern stellt ein groRes gesellschaftliches Problem dar,
welches von der Gesellschaft selbst gern ignoriert respektive verdrangt wird (Groschoff,
2009). Erst in den letzten Jahren riickte es zunehmend in das Licht der Offentlichkeit. In
den angloamerikanischen und einigen europadischen Landern wurde Gewalt als zentrales
Gesundheitsrisiko fur Frauen schon in den 90er Jahren erkannt und wurde im Ausmalf}
vergleichbar mit Krebs- und Kreislauferkrankungen, HIV und Tuberkulose bewertet (Heise
et al., 1994). Deshalb sind bezuglich der Betreuung von Gewaltopfern im allgemeinen und
bei hauslicher Gewalt im Speziellen neben den relevanten medizinischen, in der Regel
korperlich (somatisch) betonten Mallinahmen, weitere Aspekte in der Patientenversorgung
zu beachten, wenn eine optimale Betreuung erreicht werden soll. So sind neben den
medizinischen Besonderheiten auch oft gleichrangig bis vorrangig, psychologische,
soziale und juristische Aspekte zu bericksichtigen (Butchart, 2008; MAGS, 2005;
Meuleners et al., 2008).

Wird sich dem Gebiet der Gewaltopferversorgung medizinisch genahert, so ist auf die
schon vorhandenen vielfaltigen Aktivitdten, wie Leitfaden, Handlungsanleitungen,
Informationsmaterialien und Schulungsveranstaltungen zu verweisen. Diesen mehr
theoretischen Fakten und Materialien gegenuber ist die faktische Versorgung im
Gesundheitswesen zu betrachten, um eine Aussage dazu treffen zu kénnen, ob die
Theorie (siehe oben) auch in der Praxis angewandt werden kann. Ausgehend von dieser
Uberlegung finden sich Untersuchungen (auf die spater noch naher eingegangen wird)
zur Haufigkeit z. B. von Gewaltopfern in chirurgischen Notaufnahmen, denn es ist sehr
wahrscheinlich, dass ein Teil der Gewaltopfer zur medizinischen Versorgung chirurgische
Notaufnahmen aufsucht.

Im Kontext mit einer eigenen Datenerhebung im Patientenkollektiv eines
unfallchirurgischen Traumazentrums am Universitatsklinikums Dusseldorf werden nun
nachfolgend die eigenen Untersuchungsergebnisse im Kontext mit anderen
Untersuchungen und Literaturquellen diskutiert.

Die Gliederung der Diskussion erfolgt in Anlehnung an den Aufbau des
Ergebnisteiles: Fallzahlen, Geschlechterverteilung, Geschehen und Zeitverhaltnisse,
Beteiligte und Motivlage, Art der Gewalt, Qualitat der arztlichen Dokumentation,

Behandlung und gewaltopferzentrierte Betreuung.
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4.2 Fallzahlen

Innerhalb eines Jahres konnten in der traumatologischen Notaufnahme am
Universitatsklinikum Dusseldorf 5% von allen behandelten Patienten als Gewaltopfer
identifiziert werden. Dies entspricht den Ergebnissen internationaler Studien, bei denen
das Gewaltaufkommen in Notaufnahmen einen Anteil von bis zu 5% ausmacht (Downing,
2003; Howe und Crilly, 2002; Rand, 1997).

Allerdings durften die Zahlen vor dem Hintergrund der grofRen reprasentativen Studie
fur Deutschland (Muller und Schréttle, 2004) schon flir die Frauen mit hauslicher Gewalt
deutlich héher liegen. Wir vermuten in der unfallchirurgischen Ambulanz ebenfalls eine
héhere Zahl von unerkannten Gewaltopfern, da die Einschlusskriterien der vorliegenden
Untersuchung die selbststandige Angabe des Gewaltgeschehens durch das Opfer, eine
Drittperson oder der dokumentierte Verdacht des behandelnden Arztes war. Damit werden
z. B. bei der hauslichen Gewalt nur die offensichtlichen, meist selbst benannten Félle
erfasst, wahrend die Patienten, die dazu keinerlei Angaben machten und bei denen auch
nicht eine ,unklare* Gewalteinwirkung aktenkundig wurde, im sogenannten Dunkelfeld
verschwanden. Neben der Tatsache, dass die Daten in den Akten nicht immer vollstandig
waren und so zum Teil nicht unter dem Zielkriterium "Gewalteinwirkung" eingeordnet
werden konnten, war das medizinische Personal inklusive die behandelnden Arzte (noch)
nicht fir das Erkennen und sensible Ansprechen von Gewaltopfern geschult. Dies deckt
sich auch mit verschiedenen Studien. In einer dieser Studien wiesen Elliot et al. (2002)
nach, dass Arzte nur jedes zehnte Gewaltopfer tatsachlich erkennen und in einer anderen
beschrieben Stark et al. (1979), dass Arzte nur einen von 35 Patienten als Gewaltopfer
identifizieren, obwohl eine entsprechende Patientenaktenanalyse jeden vierten Patienten
als Gewaltopfer auswies.

Neben dem unmittelbaren Erkennen im Patientenkontakt ist auch eine adaquate
Dokumentation wichtig, um retrospektiv aus den Akten ein Gewaltopfer zu erkennen. In
der vorgelegten Auswertung war aufgrund der unzureichenden Dokumentation in 52% der
Falle eine Differenzierung der Gewaltopfer zwischen hauslicher und offentlicher Gewalt
nicht moglich. Bowker et al. (1987) bestatigten, dass Arzte bei 40% der nachweislichen
Gewaltopfer keine adaquate Dokumentation durchfiihrten. Dies ist moglicherweise ein
Grund, weshalb ruckblickend mutmallich viele Gewaltopfer nicht als solche erkannt
wurden. Laut Literatur sind schatzungsweise 12 - 25% aller Frauen, die sich in einer
Notfallambulanz vorstellen, Gewaltopfer (Abbott et al., 1995; Stark et al.,, 1979).
Internationale Studien beziffern sogar die Akutpravalenz hauslicher Gewalt in

Notfalleinrichtungen mit bis zu 26% (Muellemann, 1996). Wenn man von dieser
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geschatzten Dunkelziffer ausgeht und sie auf die weiblichen Gewaltopfer dieser Studie
ubertragt, kommt man zum Schluss, dass allein in der unfallchirurgischen Ambulanz am
Universitatsklinikum Disseldorf ca. 280 - 685 behandelte Frauen nicht als Gewaltopfer
erkannt und somit nicht adaquat, den zusatzlichen Anspriichen eines Gewaltopfers
entsprechend, behandelt wurden. Damit wird die grole Bedeutung einer besseren
Schulung des dort eingesetzten Personals (Arzte und Pflege), eine Entlastung durch
praxistaugliche Handlungsanweisungen und — sofern mdglich — eine interdisziplinare
Zusammenarbeit mit der Option auf konsiliarische Verweisungen von Patienten mit

Gewalterleben deutlich.

4.3 Altersstruktur

Die Opfer hauslicher Gewalt sind mit einem Altersdurchschnitt von 34 Jahren alter,

als die Opfer unklarer Gewalt mit 30 Jahren. Die Ergebnisse entsprechen denen von

anderen Studien (Boyle, 2003; Fanslow et al., 1998; Johansen et al., 2008; Lau et al.,
2008).

In der vorgelegten Untersuchung waren 69% Frauen Opfer von hauslicher Gewalt

und wiesen einen Altersdurchschnitt von 32 Jahren auf. Der hohe Frauenanteil bei der
hauslichen Gewalt wird von verschiedenen anderen Studien z. B. Davis 2003 bestatigt.
Aus den USA liegen Daten mit 85%, aus Singapur mit 79% und aus China mit 88% vor
(Chan et al., 2003; Lau et al., 2008; Rennison, 2001). Das bedeutet, dass Frauen ein
deutlich hoheres Gefahrdungspotential fur "Misshandlung" vorweisen, als Manner
(Roberts et al., 1996). Das Durchschnittsalter der weiblichen Opfer hauslicher Gewalt liegt
in verschiedenen Studien zwischen 30 und 40 Jahren (Boyle, 2003; Fanslow et al., 1998;
Lau et al., 2008).

Der Anteil mannlicher hauslicher Gewaltopfer im untersuchten unfallchirurgischen
Kollektiv der Dusseldorfer Universitatsklinik war im Vergleich zu anderen Studien, die von
einem Anteil von 9 - 22% mannlichen Gewaltopfern bei hauslicher Gewalt ausgehen (Lau
et al., 2008; Rennison, 2001; Seow und Foo, 2006), mit 31% relativ hoch. Der
Altersdurchschnitt der Manner lag mit 39 Jahren hdher, als der der weiblichen
Gewaltopfer. Demgegeniber betrug das Durchschnittsalter der Manner in der Studie von
Boyle (2003) 35 Jahre. Gewalt gegen Manner im Erwachsenenalter ist in der Fachliteratur
kaum beschrieben. In einer Studie zum Thema ,Gewalt gegen Manner* heil3t es, dass das
Risiko, Opfer von Gewalthandlungen zu werden, fur Manner in Kindheit und Jugend viel
grolBer ist als im Erwachsenenalter (Jungnitz et al.,, 2004). Manner empfinden

mdglicherweise ihren Opferstatus als ,unmannlich“ und es fehlen oft auch mannliche
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Opferberatungsstellen (Pasler, 2010). Auf der anderen Seite schreiben Lau et al. (2008),
dass Manner als Opfer von hauslicher Gewalt eher eine Traumaambulanz aufsuchen und
weiterfuhrende Hilfsangebote annehmen als Frauen, sich demnach mutmafRlich in der
primaren arztlichen Versorgung aber nicht als Gewaltopfer zu erkennen geben.

Bei den Opfern unklarer Gewalt dominierten in der vorgelegten Untersuchung

eindeutig die jungeren Manner mit einem Altersdurchschnitt von 30 bzw. 31 Jahren und
einem prozentualen Anteil von 70% bzw. 89%. Johansen et al. (2008) berechneten ein
Durchschnittsalter von 31 Jahren und einen Anteil des mannlichen Geschlechts von 80%
und unterstitzen damit unsere Zahlen. Weitere Studien haben analoge Ergebnisse
gezeigt (Lau et al., 2008; Ranney et al., 2009).

Alte Menschen (>60 Jahre) machten in der hiesigen Studie bei der hauslichen Gewalt

einen Anteil von 3% und bei der unklaren Gewalt von 4% aus. Es gibt im Verhaltnis zu

anderen gewaltzentrierten Themen nur wenige Studien zum Thema ,Gewalt an alten
Menschen®. Laut Wetzels et al. waren in einer Studie von 1991 7% der Befragten Uber 60
Jahre Opfer von Gewalt, somit bestatigte diese Untersuchung die Aussage, dass im Alter
das Risiko Opfer von Gewalt zu werden insgesamt zuriickgeht. Auf der anderen Seite
stellten Wetzels et al. fest, dass die meisten Gewaltdelikte gegen alte Menschen von
Familien- und Haushaltsmitgliedern begangen werden und dass

»,mit zunehmenden Alter der Anteil der Téater-Opfer-Beziehungen, die im Bereich von
Privatheit und Familie angesiedelt sind, an der Gesamtzahl der Opfererfahrungen
ansteigt”. (Wetzels et al., 1995)

Die Zwischenergebnisse der Studie ,Kriminalitdt und Gewalt im Leben alter
Menschen® zeigten, dass in Deutschland altere Menschen seltener als jlingere von
Gewalt betroffen sind, dass es aber altersspezifische Problembereiche gibt. (Goérgen,
2006). Auf der anderen Seite geht eine internationale Literaturrecherche (Sowarka, 2002)
von einer Belastungsziffer (Pravalenzrate) von bis zu 15% fur die verschiedenen Formen
von Gewalt gegen alte Menschen als Opfer in engen familiaren, oder familienahnlichen
Beziehungen aus. In der Auswertung der hier vorgestellten Aktenanalyse ist der
Prozentsatz alter Menschen mit 4% relativ niedrig.

Die Studien deuten aber auch alle darauf hin, dass Gewalt gegen alte Menschen ein
nicht zu unterschatzendes Problem darstellt, vor allem da unsere Gesellschaft immer alter
wird (Grafld und Walentich, 2006). Zukunftig ist auch bei alteren Patienten besonders auf
mogliche Formen und Folgen von Gewalt, zum Beispiel im Kontext mit ubergriffiger,
unangemessener Pflege zu achten, hierbei sind sowohl klinische als auch
niedergelassene tatige Arztinnen und Arzte ersucht, aufmerksam zu untersuchen,

zuzuhoéren und sensibel nachzufragen.
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4.4 Zeitliche Verhaltnisse einer Gewalthandlung
sowie der arztlichen Vorstellung und weitere
Angaben zum Geschehen und zur medizinischen

Betreuung

4.4.1 Zeitverhaltnisse

Sowohl die hausliche, als auch die_unklare Gewalt ereignete sich gemal der hier

vorgelegten Analyse der Dusseldorfer unfallchirurgischen Patientendaten aus 2004
vorzugsweise am Wochenende. Tageszeitlich traten die meisten Gewaltdelikte der

hauslichen Gewalt zwischen 18 - 24 Uhr und die der unklaren Gewalt zwischen 0 - 6 Uhr

auf. Die arztliche Vorstellung der hauslichen und der unklaren Gewalt wies daher ein

ahnliches Bild mit einer Bevorzugung des Wochenendes respektive der 2. Wochenhalfte
auf. Tageszeitlich kamen die meisten Opfer hauslicher Gewalt zwischen 12 - 24 Uhr (12-
18 Uhr 38%, 18-24 Uhr 35%) in die Notaufnahme, wahrend sich die Opfer unklarer

Gewalt mit 51% zwischen 0 - 6 Uhr vorstellten. Ergebnisse anderer Studien kommen

ebenfalls zu dem Schluss, dass weibliche Opfer von hauslicher Gewalt vor allem
zwischen 18 Uhr abends und 6 Uhr morgens, sowie an den Wochenenden in einer
Notaufnahme auftraten (Fanslow et al., 1998). Als eine mdgliche Erklarung hat Pasler in
einer rechtsmedizinischen Fallanalyse zur Thematik ,Gewalt in Partnerschaften® in Kéln
angenommen, dass

Laurch Berufstétigkeit oder anderweitige Beschéftigungen an den Wochentagen, die
Wochenenden Zeiten sind, in denen die Partner/Innen (ber einen ldngeren Zeitraum der
Konfrontation miteinander ausgesetzt sein kdénnen und dadurch Konflikte héufiger
ausgetragen werden” (Pasler, 2010).

Eine weitere denkbare Erklarung konnte in erhdohtem Alkoholkonsum an den
Wochenenden liegen.

Auf der anderen Seite entstehen durch die spate Vorstellungszeit sowie das Auftreten
am Wochenende zusatzliche Probleme, da die niedergelassenen Arzte nachts und an den
Wochenenden sehr schwer erreichbar sind und somit eine ambulante Versorgung in
arztlichen Praxen nur selten mdglich ist. Ebenso hat das medizinische Personal (Arzte
und Pflege) in einer Notfallambulanz nachts und an den Wochenenden aufgrund der
deutlich reduzierten Personalstarke wenig Zeit auf die individuellen Bedirfnisse der

Gewaltopfer einzugehen, respektive widersprichliche Entstehungsmechanismen von
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Verletzungen bei sich nicht offenbarenden Gewaltopfern zu hinterfragen. Zudem stehen
gewisse Hilfsangebote wie Sozialarbeiter und Frauenhauser zu diesen Zeiten nicht immer
zur Verfigung. Deshalb wurde unter anderem zur optimalen Versorgung von Personen,
die Opfer von Gewalt geworden sind, in den letzten Jahren an zahlreichen Instituten, z. B.
Dusseldorf, Hamburg, Hannover, Koln, Leipzig und Munchen, rechtsmedizinische
Ambulanzen eingerichtet, wo eine kostenlose Untersuchung, Sicherung von biologischen
Spuren und Begutachtung der Verletzungen sowie eine Fotodokumentation angeboten
wird (Gahr et al., 2005; Gral® und Ritz-Timme, 2006; Seifert und Puschel, 2004). Eine
Pilotstudie von Grassmann (2008) zur rechtsmedizinischen Versorgung von Opfern
zwischenmenschlicher Gewalt in Europa (26 Lander) ergab, dass 72% der
Rechtsmedizinischen Institute eine 24-Stunden-Bereitschaft praktizieren. Die Beteiligung
der traditionellen EU-Lander lag bei 81%, der neuen EU-Lander bei 23% und der Nicht-
EU-Lander bei 82%. Uber 90% beschrieben die Méglichkeit einer Opferuntersuchung
auch aullerhalb des jeweiligen Institutes, z.B. konsiliarisch in Krankenhausern.

Dies kann als ein Ansatzpunkt der interdisziplindren Versorgung von Gewaltopfern in
einer Notfallambulanz gewertet werden. So kénnen z. B. die Kollegen der Rechtsmedizin
direkt bei Erkennen eines Gewaltopfers hinzugezogen und so eine gewaltopferzentrierte
Versorgung inklusive Dokumentation durchgefliihrt werden. Dies kann eine Entlastung des
medizinischen Personals bedeuten, da der Umgang mit Opfern von Gewalt sowohl fir die
Arzteschaft als auch fir das Pflegepersonal eine besondere zeitliche und persénliche
Belastung darstellt (Fischer und Dichtling, 1998). Die Hinzuziehung rechtsmedizinischer
Kollegen ist aber an eine oértliche Verfligbarkeit gebunden.

In der vorgelegten Studie fanden sich bei der hauslichen Gewalt leider nur in 63%

und bei der unklaren Gewalt in 47% der Falle Daten zum Intervall zwischen

Gewaltgeschehen und arztlicher Behandlung. Laut diesen Ergebnissen kommen die

Opfer hauslicher Gewalt meistens innerhalb der ersten zwolf (68%) bzw. 24 Stunden

(73%) in eine traumatologische Ambulanz. Lediglich 22% stellen sich erst nach einem bis
drei Tagen vor. Insgesamt suchten 95% der Gewaltopfer in den ersten drei Tagen (bzw. 1
Woche) die unfallchirurgische Notaufnahme auf. Im Vergleich zum Hamburger
Modellprojekt (Seifert et al., 2004) stellten sich dort 2/3 der Opfer binnen den ersten 24
Stunden vor, 28% kamen innerhalb von zwei bis sieben Tagen zur Vorstellung. Insgesamt
lieBen sich parallel zu den Dusseldorfer Daten 95% der Opfer in der ersten Woche ihre
Verletzungen attestieren (Seifert et al., 2004). Das Intervall zwischen Vorfalls- und

Behandlungszeit bei der unklaren Gewalt entsprach den Angaben bei hauslicher Gewalt.

Fir eine vor Gericht verwertbare Dokumentation ist es von entscheidender

Bedeutung, dass die Gewalteinwirkung am Koérper dokumentiert wird, solange die
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Verletzungen noch frisch und somit zumindest eindeutiger als altere Befunde am Koérper
beurteilbar sind. Eine Sicherung von DNA-Spuren (Sperma, Speichel, Hautpartikel) ist
immer sinnvoll, wenn das Ereignis eine Spurensicherung nahelegt (z.B. bei sexualisierter
Gewalt) und wenn dies relativ zeithah zum Untersuchungszeitpunkt maoglich ist (Gahr et
al., 2005). Hammer et al. (2006) berichten in einer Studie an Erwachsenen von einer
Nachweisbarkeit von Spermien bis einschlieBlich vier Tage nach dem
Geschlechtsverkehr. Bei Kindern erwartet man laut Christian et al. (2000) positive
Ergebnisse bis lediglich neun Stunden nach dem Ereignis und eine positive Untersuchung
nach 24 Stunden wird schon als unwahrscheinlich angesehen. Trotz allem wird eine

Spurenasservation bis maximal 48 Stunden nach der Tat empfohlen.

4.4.2 Transportmittel und Erstversorgung

Die Opfer hauslicher Gewalt kamen in 71% auf eigene Veranlassung und mit

eigenverantwortlich gestaltetem Transport in die unfallchirurgische Notaufnahme am
Universitatsklinikum Dusseldorf. Nur 22% kamen mit dem Rettungswagen und die Gbrigen

7% mit dem Notarzt oder mit einer Einweisung. Bei der unklaren Gewalt lagen nur in 24%

der Falle Angaben vor (12% Rettungswagen, 8% privat, 4% Notarzt oder Einweisung).
Diese geringe Anzahl kann man nicht als reprasentativ ansehen.

Die hiesigen Ergebnisse entsprechen der Studie aus Hamburg-Eppendorf, bei der
durch Gewalt verletzte Personen in der Regel im kurativ-medizinischen Sinne leichte
Verletzungen aufwiesen (Kuhne, 2007). Daher ist erklarbar, dass uUber zwei Drittel eine
individuelle Ankunftsart und nicht den Rettungs- oder Notarztwagen benutzten.

Die meisten Opfer hauslicher Gewalt suchten direkt die traumatologische Ambulanz

im UKD auf (83%). Nur 17% haben vorher einen anderen Arzt, v. a. niedergelassene

Arzte aufgesucht. Bei der unklaren Gewalt waren wiederum nur in 34% der Falle Angaben

vorhanden (11% vorher anderen Arzt, 23% direkt unfallchirurgische Ambulanz). Im Ansatz
stimmen die aufgrund der geringen Daten nicht verwertbaren Ergebnisse mit denen der
hauslichen Gewalt Uberein.

Dies zeigt, dass die unfallchirurgische Ambulanz eine wichtige Anlaufstelle fur
Gewaltopfer darstellt. Als zentraler Anlaufpunkt konnte sie somit auch nach einer
adaquaten Versorgung die Gewaltopfer an eine der bestehenden Hilfsorganisation
vermitteln. Schulungen und alltagstaugliches unterstitzendes Arbeitsmaterial fur die
Notfallambulanzen erscheinen somit als sinnvolle Bausteine auf dem Weg zur
Optimierung der Gewaltopferversorgung. Auf der anderen Seite sind zusatzlich durch

Schulung der niedergelassenen Arzte in Kombination mit praxistauglichen Arbeitshilfen
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die Versorgungssituation in den Praxen zu verbessern und den Gewaltopfern vor Ort eine
optimale Versorgung und Weiterleitung anzubieten. Da allein durch gute Schulung und
optimiertes  Arbeitsmaterial der Aspekt der knappen Zeit im Rahmen einer
unfallchirurgischen Notfallversorgung gerade an Wochenenden und zu Nachtzeiten bleibt,
kann dort eine gute Gewaltopferversorgung im transdisziplindren Sinne sicher nicht immer

gewahrleistet werden.

4.5 Weitere Angaben zum Gewaltgeschehen und

den daran beteiligten Personen

4.5.1 Anamnesequelle

Das Gewaltgeschehen wurde in allen Fallen hduslicher Gewalt vom Opfer selber

angegeben und zusatzlich in sechs Fallen (10%) fremdanamnestisch bestatigt. Bei der

unklaren Gewalt prasentierte sich das gleiche Bild. Lediglich in einem Fall lagen nur

fremdanamnestische Angaben vor, da das Opfer im Koma gelegen habe. In insgesamt
neun Fallen (5%) hatten Drittpersonen das Geschehen bestatigt. Ohne Gewaltangabe des
Opfers, einer Drittperson oder den dokumentierten Verdacht des Arztes war eine
Identifizierung eines Gewaltopfers anhand der Akten nicht moglich. Zudem waren bei den
unklaren Fallen meist nur marginale Angaben vorhanden, weshalb eine Differenzierung
zwischen hauslicher und offentlicher Gewalt nicht moglich war. Aus diesen Grinden ist
auch eine hohe Dunkelziffer bei der hauslichen Gewalt moglich.

Daher darf kritisch angemerkt werden, dass bezlglich der Dokumentation auch
gezielt nach Gewalterleben gefragt werden sollte und insbesondere fir mdgliche
forensische Zwecke auch die Differenzierung der Herkunft einer Angabe in den
Anamneseunterlagen, als Eigen- oder Fremdanamnese (unter Nennung der Person)
vorgenommen werden sollte.

Gleiches gilt ebenfalls flr die nachfolgenden Punkte, auch hier sollte eine prazisere
Dokumentation angestrebt werden.

Die gezielte Frage nach Gewalterleben kann das Erkennen eines Gewaltopfers
moglicherweise erleichtern. Dies erhalt eine besondere Bedeutung, da Mark (2000) in
einer Studie, welche in Berlin durchgefiihrt wurde, beschrieb, dass niedergelassene Arzte
und Arztinnen nur jedes zehnte hausliche Gewaltopfer erkennen. In einer anderen Studie
aus Kanada wurde nur in einem von 25 Fallen Gewalt als ursachliches Problem erkannt
(Day, 1995).

Eine Hemmschwelle, das Thema hausliche Gewalt anzusprechen, kann auf beiden

Seiten aus unterschiedlichen Griinden bestehen. Viele ,unentdeckte® Gewaltopfer warten
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nur auf ein Ansprechen von Seiten der Arzte und schweigen, da sie Angst haben, auf
Kritik und Unverstandnis zu stoRen. Auferdem haben sie Angst vor einer
Retraumatisierung durch eine mangelnde Sensibilitdt von Seiten der Arzte bzw. Arztinnen
und davor sich wieder in eine Situation des Kontrollverlustes zu begeben (Beckermann,
1998). Andere Betroffene ,schweigen oft aus Angst und Scham sowie aus dem Gefiihl
heraus, fir die erlittene Gewalt mitverantwortlich zu sein“ (Hornberg, 2008). Durch die
andauernde Gewalt kann es zu einer Herabsetzung des Selbstbewusstseins respektive
Selbstwertgeflinls der betroffenen Personen kommen. Zudem kdénnen bestehende
emotionale, finanzielle und/oder soziale Abhangigkeiten ein zusatzlicher Grund sein,
weshalb Gewaltopfer das Geschehene verschweigen, beziehungsweise sich niemandem
anvertrauen. Weitere eher strukturelle Barrieren kdnnen die langen Wartezeiten und der
sehr kurze Zeitrahmen einer Konsultation in der Notaufnahme sein (Bohne, 2004;
Hagemann-White und Bohne, 2003; Hellbernd, 2004). Zu den Barrieren von Seiten der
Arzteschaft siehe Kapitel 4.7 ,Qualitdt der &rztlichen Dokumentation®, Seite 63.
Informationsbroschuren und/oder Merkblatter in den Wartezimmern sind einfache
MaRnahmen, um gewaltbetroffenen Personen einen Zugang zu Informationen und
Hilfsmaoglichkeiten zu verschaffen. Von Seiten der Arzte kann man durch Ubung einer
kompetenten Ansprache die geringe zur Verfigung stehende Zeit optimaler nutzen.
Allerdings sind fur das Erlernen einer solchen kompetenten Ansprache Fortbildungen und

praktische Ubungen wesentlich.

4.5.2 Ortlichkeit des Vorfalls

Die Ortlichkeit des Vorfalls hauslicher Gewalt war in 42% der Falle und die der

unklaren Gewalt in 12% der Falle angegeben. Bei einer Differenzierung zwischen

stationaren und ambulanten Patienten fiel auf, dass bei den stationar aufgenommenen

hauslichen Gewaltopfern in 86% Angaben zum Vorfallsort vorhanden waren, wahrend

dies bei den ambulanten Patienten nur bei 29% zutraf. Eine mogliche Erklarung hierfur ist,
dass der Zeitfaktor eine Rolle spielt. Im stationdren Bereich besteht ein mehrmaliger
Kontakt mit den Gewaltopfern in einer ruhigeren und entspannten Atmosphare, wahrend
es im ambulanten Bereich meist ein einmaliger Kontakt in einer hektischen Atmosphare
ist. So kann bei stationdren Patienten eine ausfuhrlichere Anamnese durchgefuhrt
werden.

Das Gewaltgeschehen ereignete sich in den meisten Fallen huslicher Gewalt im

eigenen Zuhause (39%), nur bei 3% fand es an einem &ffentlichen Ort statt. In Gber 50%

der Falle war vom Gewaltopfer keine Ortlichkeit angegeben worden. Die fehlenden

53



Angaben beziiglich der Ortlichkeit des Vorfalls waren bei der unklaren Gewalt mit 88%

noch gravierender, weshalb hier keine naheren Aussagen getroffen werden konnten. Die
wenigen zur Verfugung stehenden Daten deuten jedoch auf ein vermehrtes
Gewaltgeschehen im offentlichen Raum hin. Hier zeigt sich erneut ein deutliches
Dokumentationsdefizit bei der Anamnese von Gewaltopfern.

Allerdings stimmen die vorhandenen Ergebnisse der vorgelegten Studie mit der
Definition von hauslicher Gewalt insofern Uiberein, als dass diese Art von Gewalt meistens
im eigenen Zuhause auftritt (BIG, o.J.; Hagemann-White, 1992). In anderen
Publikationen werden die hier vorgestellten Ergebnisse ebenfalls bestatigt, bei Muller et
al. (2004) gaben 71% der Frauen, die Opfer von korperlicher Gewalt geworden sind, die
eigene Wohnung als Tatort an und bei Pasler (2010) deklarierten ca. 69% der Falle die
hausliche Umgebung des Opfers oder des Taters als Tatort. Daraus lasst sich ableiten,
dass es sich bei den Opfer-Tater-Beziehungen meistens um eine partnerschaftliche
Bindung handelt. Durch das Gewaltschutzgesetz wird diesem Umstand Rechnung
getragen, so besteht auf dieser Gesetzesgrundlage seit Januar 2002 die Moéglichkeit, den
Tater befristet der Wohnung zu verweisen, um die Situation zu entscharfen und das Opfer
zu schitzen; dies unabhangig von Miet- oder Besitzverhaltnissen bezlglich der
Wohnimmobilie.

In der Polizeilichen Kriminalstatistik von NRW wird nicht direkt zwischen hauslicher
und offentlicher Gewalt unterschieden, allerdings liegen seit 2008 Angaben zur Opfer-
Tatverdachtigen-Beziehung hinsichtlich Verwandtschaft und Bekanntschaft sowie
raumlich-sozialer Nahe vor. Zur Verwandtschaft werden neu auch aktuelle und ehemalige
(Ehe-) Partner und Lebensgefahrten gezahlt. Im Jahr 2011 prasentierte sich bei der
Gewaltkriminalitat folgendes Bild: 60% ohne Vorbeziehung, 7% Verwandtschaft, 21%
Bekanntschaft und 12% ungeklarte Beziehung. Bei der rdumlichen-sozialen Nahe zeigte
sich, dass 8% Opfer von Gewalt in einem gemeinsamen Haushalt, 4% von Opfern von
Nachbarn, unter 1% Opfer von Gewalt durch Erziehungs-/Betreuungsberechtigte ohne
gemeinsamen Haushalt und die meisten Falle an anderen Orten als der eigenen
Wohnung (z. B. 6ffentlichen Raum) auftraten (Polizeiliche Kriminalstatistik, 2011). Die
Kriminalstatistik aus NRW bestatigt einerseits das vermehrte Auftreten von Gewalterleben
im gemeinsamen Haushalt bei Verwandtschaftsbeziehungen, was in der hiesigen Studie
der hausliche Gewalt entspricht und anderseits das vermehrte Auftreten von
Gewaltgeschehen in anderen Ortlichkeiten (z. B. 6ffentlicher Raum) bei fehlender oder
ungeklarter Vorbeziehung. Dies ist in der hier vorgelegten Auswertung vereinbar mit der

unklaren Gewalt.
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Seit Einflhrung des Gewaltschutzgesetztes 2002 konnte in einer Vergleichsstatistik
des Ministeriums fur Inneres und Kommunales des Landes NRW bezuglich hauslicher
Gewalt ein Anstieg um 37% bei der Strafanzeige, um 52% bei den Wohnungsverweisen
und um 44% bei der Vermittlung an Hilfsangebote nachgewiesen werden. Von 2008 auf
2009 sanken die beschriebenen Fallzahlen minimal ab (Innenministerium NRW, 2010).
Dies spricht dafir, dass in den letzten Jahren mit der zunehmenden Enttabuisierung und
den Aufklarungskampagnen mehr Opfer hauslicher Gewalt Hilfe in Anspruch nehmen und

sich so das Dunkelfeld mehr zum Hellfeld verschoben haben dirfte.

4.5.3 Art der Beziehung und Anzahl der Aggressoren
Die Ergebnisse der Dusseldorfer Auswertung zeigen, dass die Opfer-Tater-Beziehung

bei der hduslichen Gewalt in 69% vom Intimpartner ausgeht, dazu gehdren sowohl die

Exfreunde/-partner, als auch die jetzigen Freunde/Partner. Als Aggressor Uberwog das
mannliche Geschlecht eindeutig mit 78%. Bei den weiblichen Gewaltopfern ging in 76%
der Falle die Gewalt vom Partner aus, wahrend bei den mannlichen Opfern der Anteil mit
53% niedriger war. In 98% handelte es sich nach Aktenlage um einen Beziehungskonflikt
und nur in 2% um ein sexuelles Motiv.

Bei den unklaren Fallen fehlten diesbezlglich jedwede Angaben sowohl zum

Beziehungskonflikt als auch zum Beziehungsgefiige.

In der rechtsmedizinischen Fallanalyse von Pasler (2010) ging die Gewalt gegen
Frauen in 86% von den (Ex-)Partnern aus. Dies stimmt auch mit der hier vorgelegten
Analyse Uberein und bestatigt, dass Gewalt gegen Frauen vor allem von mannlichen (Ex-)
Partnern ausgeht. Muller et al. (2004) weisen in einem nationalen Vergleich anhand von
Daten des Bundesministeriums nach, dass Gewalt gegen Frauen Uberwiegend als
hausliche Gewalt durch den mannlichen (Ex-)Partner ausgetbt wird.

Die Anzahl der Aggressoren der hauslichen Gewalt war gemal der hier vorgelegten

Disseldorfer Zahlen in 90% eine einzelne Person. Nur in sechs Fallen (10%) waren

mehrere Tater angegeben worden. Die Daten der unklaren Gewalt waren mit 15% nicht

aussagekraftig. Es konnte lediglich eine Bevorzugung einer einzelnen Person erhoben

werden. Den Ergebnissen hauslicher Gewalt entsprechen die von Pasler (2010)

erhobenen Daten, dort wurde in 82% der Falle die hausliche Gewalt von einer einzelnen
Person ausgelbt, wahrend bei der Kindesmisshandlung oft mehrere Personen (beide
Elternteile) beteiligt waren. Insgesamt waren 70% der Aggressoren hauslicher Gewalt
Manner. In der Hamburger Studie gingen 91% der Partnergewalt von Mannern aus, nur in

6% waren es weibliche Beschuldigte (Seifert et al., 2006). Gewalt gegen Frauen durch
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Lebens- oder Intimpartner schwankt in den einzelnen Landern zwischen 13% (Japan) und
61% (Peru) (Garcia-Moreno, 2005; WHO, 2003). Fruher, bis 1926, war es Mannern per
Gesetz erlaubt, ihre Frauen zu zuchtigen, erst 1994 wurde Gewalt gegen Frauen als
Menschenrechtsverletzung anerkannt (Kavemann, 2002).

Zusatzlich ist anzumerken, dass Gewalt gegen Manner im hauslichen Bereich
deutlich seltener aktenkundig bzw. in Studien ausgewiesen wird. Sie tritt vor allem im
offentlichen Raum durch Bekannte und Freunde auf (Kavemann, 2002). In vielen Fallen
wird hierbei Gewalt gegen Manner von Mannern ausgeubt. Jungnitz et al. (2004)
bestatigte in seiner Studie Uber personale Gewalterfahrungen von Mannern, dass bis zu
zwei Drittel der kérperlichen Gewalt bei erwachsenen Mannern in der Offentlichkeit oder
Freizeit stattfindet, wobei in bis zu 90% der Falle die Tater Manner und in 2/3 der Falle der
Tater dem Opfer unbekannt war. Die Ergebnisse zur Gewalt in Lebensgemeinschaften
beziehen sich nur auf heterosexuelle Partnerschaften und sind wegen der kleinen
Stichprobe (ca. 200 Personen) nicht reprasentativ fur ganz Deutschland. Dennoch ist
beachtlich dass jeder vierte Befragte angab, einmal oder mehrmals mindestens ein Akt
korperlicher Gewalt durch die aktuelle oder letzte Partnerin widerfahren zu haben. Wobei
hier auch geringe Verletzungen/ Bagatellverletzungen mit einbezogen waren. Anhand
dieser Ergebnisse kann man davon ausgehen, dass auch Gewalt gegen Manner ein nicht
zu unterschatzendes Problem darstellt, wo noch viel Forschungs-/Handlungsbedarf nétig
ist, ,da auch Méanner verletzbare Wesen sind*“ (Jungnitz et al., 2004).

Anhand zahlreicher Studien konnte dargelegt werden, dass hausliche Gewalt in den
meisten Fallen von (Ex-)Partnern ausgeht und sowohl Frauen als auch Manner davon
betroffen sein kénnen. Bei beiden Geschlechtern wird eine Lebendpravalenz von 25% flr
das Auftreten von koérperlicher Gewalt durch aktuelle und/oder frihere Partner
beschrieben (Jungnitz et al., 2004; Mdller et al., 2004). Allerdings muss bei der Studie von
Jungnitz einschrankend erwahnt werden, dass sie wegen des kleinen Kollektivs nicht als
reprasentativ anzusehen ist.

Hausliche Gewalt ist ein gesellschaftlich relevantes Thema, dem in den letzten
Jahren zunehmend Bedeutung beigemessen wird. Bei der Literaturrecherche fanden sich
deutlich mehr Quellen zu Gewalt gegen Frauen als zu Gewalt gegen Manner, auch in der
Offentlichkeit ist hausliche Gewalt gegen Manner deutlich weniger prasent. Das bedeutet,
dass bei hauslicher Gewalt gegen Manner noch ein hoher Aufklarungsbedarf besteht.

Arzte und Personal einer unfallchirurgischen Klinik oder Praxis sollten bei der
Versorgung von Patienten jederzeit an die Mdglichkeit ,unentdeckter weiblicher oder
auch mannlicher Gewaltopfer denken und diese Personen sensibel ansprechen,

behandeln, die Verletzungen ,gerichtsfest dokumentieren, sachgerecht reagieren und die
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Betroffenen kompetent in nachgelagerte Hilfs-/Beratungssysteme weiterleiten. Dies ist in
Notaufnahmen und Arztpraxen besonders wichtig, da an diesen Orten Gewaltopfer oft

nicht als solche erkannt werden, siehe Kapitel 4.5.1 ,Anamnesequelle®, Seite 52.

4.5.4 Schilderung des Geschehens

Die Beschreibung des Tathergangs fand sich in 90% der Falle hauslicher Gewalt und

nur in 50% der unklaren Gewalt. Hier zeigte sich bei den unklaren Fallen wieder ein

eindeutiges Defizit bei der Anamnese und der Dokumentation. Laut Poloczek (2002)
werden Patienten in vielen Fallen nicht konkret auf die Gewalttat angesprochen, als
Grinde werden Zeitmangel und die fehlende Ausbildung der Mitarbeiter genannt. Viele
Gewaltopfer erhoffen sich durch eine Vorstellung in der Ambulanz nicht nur medizinische
Hilfe in Form der Versorgung ihrer Verletzungen, sondern auch die Vermittlung von Hilfe.
Allerdings ist gerade das Hilfsangebot in Notaufnahmen geringer als in anderen
medizinischen Einrichtungen (Muellemann, 1999).

Auch die Auswertung der Dusseldorfer Patientenakten der unfallchirurgischen
Notaufnahme zeigt diese Defizite, die in gleicher Weise erklart werden kdnnen. Dennoch
sei darauf hingewiesen, dass eine gute Kenntnis des Geschehens, z. B. die Angabe, dass
gewlrgt worden sei, eine gezielte Untersuchung und die Beachtung von sonst
mutmalfilich unbemerkt gebliebenen Befunden erlaubt. Die arztliche Untersuchung und
Dokumentation kann nur so gut sein, wie die Angaben aus der Anamnese es erlauben.
Dies ist besonders bei Gewaltopfern zu beachten, die oft erst auf Nachfrage nahere
Angaben zum Geschehen machen. Andererseits kann eine wahrheitsgemafe Schilderung
auch unterbleiben, dann kann es auch aus juristischen Grunden (Exkulpation) fur den
Arzt/die Arztin bedeutsam sein, die Angaben des Patienten genau niederzulegen, um die

darauf aufbauende Untersuchung und Befunddokumentation zu rechtfertigen.

4.6 Art der Gewalt

4.6.1 Ein- oder mehrzeitige Gewalt

Verschiedene Studien bestatigen, dass bei hauslicher Gewalt die Intensitat und die
Haufigkeit der Gewalt mit der Zeit zunahmen (Hagemann-White und Kavemann, 2004;
Hornberg et al., 2008; Schréttle und Ansorge, 2008; WHO, 2003).

In der Auswertung der Dusseldorfer Fallakten der Unfallchirurgie fand sich in 14% der

Falle hauslicher Gewalt eine Mehrfachvorstellung, wobei der Frauenanteil mit sieben zu

eins deutlich Uberwog. Ein Zeitfenster, um die Haufigkeit der Gewalt festzustellen, wurde

nur in der Halfte der Falle genannt, dies war bei 75% in Bereich von Wochen und bei 25%
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in Bereich von Monaten angesiedelt. Die Dunkelziffer dirfte mutmaflich deutlich héher
sein, da in Uber 80% der Akten Angaben zu diesem Aspekt von Gewalterleben fehlten. Bei

den unklaren Fallen zeichnete sich ein noch extremeres Bild mit nur 1% (2)

Mehrfachvorstellungen ab.

Im Vergleich dazu, war in der Fallanalyse von Pasler (2010) oft keine Differenzierung
zwischen ein- oder zweizeitiger Gewalt mdglich, allerdings gaben 43% der Gewaltopfer
das frihere Vorkommen von Gewalt anamnestisch an.

Gemal den Studienergebnissen von Stark et al. (1997) stellten sich 23% der Frauen
6-10mal und 20% mehr als 10mal in der gleichen Notfallambulanz mit einem ahnlichen
Verletzungsmuster vor, ohne dass eine Reaktion von Seiten der Arzte erfolgte. Es darf
inzwischen als allgemein bekannt gelten, dass hausliche Gewalt durch das wiederholte
Auftreten und durch die zunehmende Intensitat der Verletzungen gepragt ist (sogenannte
Spirale der Gewalt). Die Wahrscheinlichkeit von mehrfachem Gewaltgeschehen im
Rahmen von hauslicher Gewalt wird daher als sehr hoch angesehen.

Da sich mehrzeitige Gewalt rein vom Verletzungsbefund her oft nur schwer
objektivieren lasst und sich morphologisch auch als einzeitig darstellen kann (Seifert et
al., 2006), ist die genaue Anamnese des Opfers neben der detaillierten Dokumentation
des Verletzungsmusters besonders wichtig. Vor allem ist sowohl die
Befunddokumentation, als auch eine detaillierte, gewaltbezogene Anamnese als
Grundlage fur straf- und familienrechtliche Anspriiche bedeutsam, wie schon an anderer
Stelle in dieser Ausarbeitung formuliert.

Inzwischen wurden vielfach standardisierte Befragungs- und Untersuchungs-
methoden entwickelt, z. B. von den verschiedenen Landesarztekammern. Erganzend
wurde ein Dokumentationsbogen in Kitteltaschenformat, die Med-Doc-Card, erstellt,
welche auf der Internetseite des Rechtsmedizinischen Institutes in Disseldorf abrufbar ist.
Derartige Hilfsmittel méchten dem Umstand Rechnung tragen, die arztliche Routine zu
unterstitzen. Die Sinnhaftigkeit derartiger Materialien ergibt sich aus den vorangehenden

und auch nachfolgenden Ausfihrungen.

4.6.2 Gewaltform

Im Rahmen der hier vorgelegten retrospektiven Studie zur hduslichen Gewalt lie3en

sich in 70% der Falle kdrperliche und in 22% instrumentelle Gewalt (mit Werkzeugeinsatz)
nachweisen. Zusatzlich kam es in 8% zum Einsatz von kérperlicher und instrumenteller
Gewalt gleichzeitig. Bei den Opfern von korperlicher Gewalt Gberwogen die Frauen mit

3:1. Zudem war ein Mann in seiner Kindheit Opfer eines Sexualdeliktes geworden. Zwei
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Frauen mit hauslichem Gewalterleben waren zum Zeitpunkt der Angriffe vom Aggressor
schwanger. In beiden Fallen fand keine spezifische Gewalt gegen das Abdomen statt und
ein gynakologisches Konsil wurde nicht durchgefuhrt. Diesbezlglich sei angemerkt, dass
eine Schwangere idealerweise im Kontext mit jeglicher benannter Form von Gewalt zum
Wohl von Mutter und Kind umgehend auch gynakologisch untersucht werden sollte.

Bei den unklaren Fallen kam es in 65% zu koérperlicher und in 17% zu instrumenteller

Gewalt, wahrend seelische oder sexuelle Gewalt nicht beschrieben wurde. Zudem wurden
in 2% beide Gewaltformen benutzt. In den Ubrigen Fallen fanden sich beim Aktenstudium
keine Angaben zu einem eventuellen Werkzeuggebrauch.

Im Vergleich zur Kélner Fallanalyse von Pasler (2010) in einem rechtsmedizinischen
Datenarchiv mit einer korperliche Gewalt von 60% lag in der hiesigen unfallchirurgischen

Fallanalyse mit 70% das Ergebnis bei der hduslichen Gewalt etwas hdher, wahrend die

instrumentelle Gewalt mit insgesamt 30% gleich hoch war. Kérperliche Gewalthandlungen
speziell gegen Frauen werden in verschiedenen Studien mit 77% - 81% beschrieben
(Pasler, 2010; Schréttle und Ansorge, 2008). Im Vergleich dazu lag sie bei der
vorliegenden Dusseldorfer Studie bei 83%.

Hausliche Gewalt betrifft nicht nur die korperliche, sexuelle und instrumentelle
Gewalt, sondern auch psychische Gewalt, inklusive sexueller Belastigung. Muller et al.
(2004) haben 10.000 Frauen in Deutschland befragt und 42% der Befragten haben
psychische Gewalt erlebt, eine sexuelle Belastigung wurde in 58% der Falle angegeben.
In den unfallchirurgischen Patientenakten war nur in 5% eine seelische Gewalt
angegeben worden. Dies ist méglicherweise durch die llickenhafte Dokumentation sowie
die mangelnde Anamnesegenauigkeit bei Fokussierung auf das Fachgebiet
zUnfallchirurgie® erklarbar und Iasst eine hohe Dunkelziffer vermuten.

Ein weiterer denkbarer Erklarungsansatz kann der Zeitfaktor bzw. Zeitdruck bei der
Behandlung eines unfallchirurgischen Notfalls sein, da dort meistens ein hohes
Patientenaufgebot in kurzer Zeit behandelt werden muss und die Verletzungen der
meisten Gewaltopfer unter den Begriff ,Bagatellverletzungen® fallen (Gral® und Ritz-
Timme, 2005) und somit auf der Dringlichkeitsliste weit unten stehen. Zusatzlich ist
anzumerken, dass wie zuvor formuliert, der unfallchirurgische Behandlungsansatz zu

beachten ist.

4.6.3 Lokalisation der Verletzungen

Bei der hauslichen Gewalt sind am haufigsten der Kopf-Hals-Bereich und dann die

obere Extremitat sowie der Oberkérper betroffen (Anders et al.,, 2006). Diese Aussage
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entspricht den eigenen Ergebnissen. Bei den weiblichen Opfern hauslicher Gewalt sind
sogar uberwiegend der Kopf und die obere Extremitat beteiligt, was mit den Ergebnissen
der Kolner und der Hamburger rechtsmedizinischen Fallanalyse (Pasler, 2010; Seifert et
al., 2006) Ubereinstimmt.

Eine Studie Uber gewaltbedingte Verletzungen in der chirurgischen Notaufnahme des
Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf von Kiuhne (2007) wies als Hauptursache von
Gesichtsverletzungen weiblicher Patienten hausliche Gewalt nach. Von den betroffenen
Frauen gaben 44% ihren Partner als Aggressor an; auch hier zeigt sich eine deutliche
Ubereinstimmung mit der hiesigen unfallchirurgischen Fallauswertung.

Im Gegensatz dazu war in der vorgelegten Untersuchung bei den als unklar

definierten Fallen der Kopf mit Abstand die am meisten betroffene Koérperregion, die

anderen Korperregionen waren relativ gleichmaRig verteilt. Johansen et al. (2008)
berichteten ebenfalls, dass 75% der Opfer nicht hauslicher Gewalt Verletzungen im
Bereich des Kopfes, des Gesichts und der Augen aufweisen.

Die  Verletzungen an den oberen Extremitdten lassen sich  bei
Partnerschaftskonflikten nach Seifert et al. (2006) auf Abwehrverletzungen und Fixiergriffe
zurtckflhren, dies deutet auf eine héhere Verteidigungsbereitschaft der Opfer hin. Das
Opfer versucht den Kopf und den Oberkoérper zu schitzen, indem es die Arme und Hande
davor halt, was zu Verletzungen z. B. Hdmatomen oder Schurfungen fuhrt. In der hier
vorgelegten Auswertung lieBen sich nicht alle Verletzungen der oberen Extremitat als
Abwehrverletzungen eruieren. Allerdings stimmen die hier vorgelegten Ergebnisse
grundsatzlich mit der Aussage von Seifert et al. (2006) Uberein.

Bei der Auswertung der Dusseldorfer Patientenakten gaben 6% der Frauen, welche

Opfer hduslicher Gewalt geworden waren, Gewalt gegen den Hals an. Eine andere Studie

bestatigte, dass diese gefahrlichen und z. T. lebensbedrohlichen Angriffe gegen den Hals
insbesondere im Kontext von hauslicher Gewalt vorkommen (Seifert et al., 2006). Dieses

Resultat passt auch zu den unklaren Fallen in der eigenen Analyse, da sich dort nur ein

Mann mit anamnestischen Angaben einer Strangulation bei optisch nicht sichtbaren
Befunden fand. Auch wenn ein derartiger Verletzungsbefund am Hals in der vorliegenden
Untersuchung nicht so haufig festzustellen war, ist auch hier mutmafilich eine gewisse
Dunkelziffer zu beachten. Die Betroffenen berichten nicht von sich aus Gber die Form des
Angriffes, die Befunde bei einer dulReren Besichtigung der Kopf-Hals-Region sind oft
diskret und auch von flichtiger Natur, zusatzlich liegen derartige Verletzungsbefunde nicht
im Fokus einer unfallchirurgischen Untersuchung. Durch ein vermehrtes Nachfragen und

sorgfaltige Inspektionen der Kopf-Hals-Region — im Wissen um die Erscheinungsformen
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von Gewalt gegen den Hals — koénnte das Erkennen dieser Gewaltform wahrscheinlich
deutlich verbessert werden.

Dies ist vor allem auch deshalb zu beachten, da Gewalt gegen den Hals aus
juristischer Sicht von besonderer Bedeutung ist. Nach § 224 Abs. 1 Nr. 5 des
Strafgesetzbuches (StGB) kann eine einfache Korperverletzung zu einer gefahrlichen
Korperverletzung qualifiziert werden, wenn sie durch eine das Leben gefdhrdende
Behandlung begangen wurde (Parzeller et al., 2008). Dies trifft bei Gewalt gegen den
Hals zu, die sich z.B. wie folgt darstellen kann: Hamatomen in der Halsregion,
punktférmigen Stauungsblutungen in den Lidhauten/Kopfschleimhauten, Kehlkopf- oder
Zungenbeinverletzungen, Bewusstlosigkeit mit unwillkirlichem Urin-/Stuhlabgang oder
auffalligen/pathologischen  Halsweichteil-veranderungen (z. B. in einer MRT-

Untersuchung) zu.

4.6.4 Verletzungsarten

In den meisten Fallen kamen in der hiesigen Analyse bei den Opfern hauslicher und

unklarer Gewalt Verletzungen durch stumpfe (88-91%) und nur in wenigen Fallen durch

scharfe Gewalt (9-12%) vor. Die Zahlen schwankten je nach Geschlecht nur minimal. Die

Opfer hauslicher Gewalt wiesen vor allem Verletzungen am Kopf/Gesicht, am Rumpf und

an der oberen Extremitat auf, wahrend bei den Opfern unklarer Gewalt die Verletzungen

am Kopf und Gesicht Uberwogen. Diese Ergebnisse korrelieren mit vielen Studien, in
denen sich bei der hauslichen Gewalt eine Bevorzugung von Verletzungen am Kopf,
Gesicht, Hals- oder Rumpfregion zeigte (Davis et al., 2003; Fanslow, 1998; Perciaccante,
1999). Auf der anderen Seite werden zufallige Verletzungen in den oben genannten
Studien eher an peripheren Regionen und Extremitaten beschrieben. Dieser Unterschied
zwischen unbeabsichtigten, zufalligen Verletzungen und dem Verletzungsmuster der
hauslichen Gewalt wurde noch von mehreren anderen Studien erdrtert (Mccoy, 1996;
Moss, 1991). Insofern kann bei einem Wissen um diese Besonderheiten auch daruber die
Dunkelziffer bezlglich der hauslichen Gewalt verringert werden. Dieser Umstand stitzt
die Bemiihungen um eine gezielte Schulung der Arzteschaft.

An spezifischen Verletzungen der hduslichen Gewalt dominierten in der vorliegenden

Untersuchung eher geringgradige Verletzungen wie Hamatome und Schurfwunden am
Kopf/Gesicht, am Rumpf und an der oberen Extremitat. Weiter fanden sich
Quetschwunden am Kopf, Schnittwunden an der oberen Extremitat, Frakturen
hauptsachlich im Gesicht sowie Kratzspuren, betont an der oberen Extremitat. Spezielle

stumpfe, geformte Verletzungen waren eher selten als eindeutige Griffspuren an den
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Armen, Wirgemale am Hals oder Bisswunden identifizierbar. Auch hier mag es eine
Dunkelziffer auf Grund mangelnder Interpretationssicherheit bei der Untersuchung geben.
Lau et al. (2008) beschrieben in ihrer Studie mit Hdmatomen, Schurfungen, Hautrotungen
und kleineren Schnittwunden ahnliche Verletzungen. Andere Studien bestatigten die
hiesigen Ergebnisse, dass bei der hauslichen Gewalt im Gegensatz zur nicht hauslichen
Gewalt eher geringgradige Verletzungen (Fanslow, 1998; Lau, 2008; Meuleners et al.,
2008) Uberwiegen. Allerdings ist die Dokumentation von so genannten Bagatell-
Verletzungen jedoch genauso wichtig wie die der schweren Verletzungen, da beiden eine
juristische Bedeutung zukommen kann und zum Zeitpunkt der Befundsicherung meist
noch nicht abzusehen ist, ob und wenn ja, welche rechtlichen Konsequenzen sich
ergeben konnten.

Bei den Opfern unklarer Gewalt fanden sich vor allem Hamatome, Frakturen und

Quetschwunden im Bereich des Kopfes respektive des Gesichtes. Die Nasenbeinfraktur
war die am haufigsten zu verzeichnende Fraktur. Weiter konnten Schirfungen und
Schnittwunden am Kopf/Gesicht, an den oberen Extremitaten und selten am Hals erhoben
werden. Kratzspuren und spezifisch geformte Verletzungen wie Schusswunden,
Abwehrverletzungen und Bisswunden traten nur vereinzelt auf. Die Verletzungen der
Opfer unklarer Gewalt waren schwerwiegender, als jene der hauslichen Gewalt. Zwei
Personen mussten sogar auf der Intensivstation behandelt werden. Eine Studie aus
Norwegen (Johansen et al., 2008) ergab bei 75% der Opfer nicht hauslicher Gewalt
Verletzungen des Kopfes, Gesichtes und der Augen und bestatigte damit die hiesigen
Untersuchungsergebnisse.

Bei der hauslichen Gewalt kann es neben den leichten Verletzungen auch zu

lebensgefahrlichen Verletzungen kommen (Davis, 2008), dies vor allem im Sinne einer
Zuspitzung der Konfliktsituation, z. B. bei Trennungsabsichten und im Rahmen einer
zeitlichen Eskalation der Gewalt. So haben Untersuchungen in den USA festgestellt, dass
durchschnittlich taglich drei Frauen von ihren Ex-Partnern tddlich verletzt werden (Davis,
2008). Im Kdlner Institut fur Rechtsmedizin wurden in den Jahren 2000 bis 2004 zwischen
sieben und 16 Sektionen mit Angaben zu hauslicher Gewalt durchgefiihrt (Pasler, 2010).
Auch schwangere Frauen sind gegen hausliche Gewalt nicht gefeit. In der hiesigen
Studie lag die Haufigkeit bei 5%. Dies stimmt mit den Ergebnissen von Gazmarian et al.
(1996), welche eine Pravalenz von 4-8% fur hausliche Gewalt wahrend der
Schwangerschaft bezogen auf alle Schwangerschaften ermittelten, Uberein.
Infolgedessen ist eine standardisierte Screeningmethode auf hausliche Gewalt

insbesondere in der Schwangerschaft von groer Relevanz.
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4.7 Qualitat der arztlichen Dokumentation

Die hohe Zahl an unklaren Fallen (52%) in der vorgelegten Untersuchung verdeutlicht
die unzureichende medizinische Befunddokumentation unter gewaltopferzentrierten,

forensischen Aspekten. Bei der hauslichen Gewalt waren nur in 8% der Falle

Schemazeichnung oder Foto vorhanden. Im Vergleich dazu fand sich bei der unklaren
Gewalt nur in 2% der Falle eine Schemazeichnung. Die Zeichnungen waren leider immer
so grob, dass sie vor Gericht nicht bestanden hatten. Daneben erfolgte eine prazise,

gerichtsverwertbare Dokumentation der Verletzungen der Opfer hauslicher Gewalt

lediglich in 7% der Falle und in 37% fanden sich nahere Schilderungen der Verletzungen.

Bei den unklaren Fallen konnten aus den Akten 2% prazise und 18% nahere

Befundbeschreibungen, also deutlich weniger als bei der hauslichen Gewalt, erhoben
werden. In der Studie von Bowker et al. (1987) wurde von Arzten bei 40% der erwiesenen
Gewaltopfer keine adaquate Befunddokumentation durchgefiihrt, welches die hiesigen
Ergebnisse bestatigte. Als Grund mag sich auch hier mangelnde Sachkunde Uber die
Formen und Folgen von Gewalteinwirkungen, vor allem mit diskreten Befunden,
mangelndes Wissen Uber die Anforderungen an eine gerichtsfeste Befundsicherung sowie
eine unfallchirurgische Fokussierung inklusive der spezifischen Versorgungssituation in
einer Notfallambulanz auswirken. Neben besonderen Schulungen und praxistauglichen
Handlungsanweisungen ist hier insbesondere bei der Mdglichkeit einer fachlichen und
raumlichen Zusammenarbeit eine Zuweisung von Gewaltopfern zu einer
rechtsmedizinischen Untersuchung dienlich, wie sie auch im neuen Dusseldorfer Konzept
etabliert werden konnte. Naheres hierzu siehe Kapitel 5 ,Fazit”, Seite 77.

Eine polizeiliche Anzeige ergab sich nur ganz vereinzelt aus den Patientenunterlagen,

sie fand sich bei den unklaren Féllen in 2% und bei der hauslichen Gewalt in 5%.

Inwiefern auch hier eine Dunkelziffer vorliegt, ist nur zu mutmafen, so kann eine Anzeige
erst nach der arztlichen Untersuchung erfolgt sein, oder eine solche wurde in der
arztlichen Konsultation nicht erwahnt oder nicht dokumentiert.

Erschwerend kam bei der Auswertung noch hinzu, dass 2% bei der hauslichen und

11% bei der unklaren Gewalt unleserlich waren. Auch dieses — scheinbar so banale —

Problem kann sich negativ auf eine spatere gutachterliche Auswertung der Unterlagen
auswirken und sollte bei der Niederschrift Beachtung finden.

Bei der detaillieten Analyse der Art und des Inhalts der arztlichen
Befunddokumentation fielen in der hier vorgelegten Studie gravierende Licken auf,
obwohl gerade die sach- und fachgerechte Dokumentation der kdrperlichen

Untersuchungsbefunde bei zivil- oder strafrechtlichen Verfahren von wesentlicher
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Bedeutung ist (Diederich, 2004). Da die rechtlichen Aspekte aber in der Regel nicht im
unfallchirurgischen Fokus stehen, ist die Art der Befundsicherung zunachst
nachvollziehbar und erklarlich, allerdings ware zumindest fur solche Falle, in denen eine
rechtliche Konsequenz von Seiten des Opfers bereits benannt oder auf Grund des
anamnestisch  erfragten  Gewalthintergrundes (z. B. hadusliche Gewalt) nicht
auszuschlief3en ist, eine inhaltlich und formtechnisch gute Dokumentation anzustreben.

Auch Gage-Lindner (2003) schrieb, dass die Dokumentation aus juristischer Sicht
eine wesentliche Bedeutung hat, vor allem die Leserlichkeit, da sonst oft nur die
rechtsmedizinische Dokumentation, sofern eine solche veranlasst wurde, inklusive Fotos
mit MaRstab, vor Gericht verwertbar ist.

Eine andere Auswertung (Gahr et al., 2005) beschreibt ebenfalls die Wichtigkeit der
genauen Dokumentation (Lokalisation, Form, Gruppierung und Farbgebung einer
Verletzung), durch welche die Méglichkeit besteht, den Gewaltzeitraum und die Art der
Gewalteinwirkung genauer einzugrenzen und gemeinsam mit der Anamnese das
Verletzungsbild richtig zu interpretieren sowie zwischen Eigen- und Fremdeinwirkung zu
unterscheiden.

Laut Blattner et al. (2008) nimmt die juristische Bedeutung der arztlichen
Dokumentation von Folgen hauslicher Gewalt stark an Bedeutung zu. Auf unmittelbare
Schlussfolgerungen und Bewertungen von Seiten des Nicht-Rechtsmediziners kann
verzichtet werden, da eine (falsche) Beschuldigung den rechtlichen Interessen des
Gewaltopfers schaden koénnte (Seifert et al., 2006). Insofern bedarf es ,nur® der
Befundbeschreibung in ausreichender Qualitat, die interpretativen Schwierigkeiten, die mit
den unterschiedlichen Gewaltformen und Folgen verbunden sind, kdnnen auf jeden Fall
an den rechtsmedizinischen Sachverstand im Sinne einer fachspezifischen Arbeitsteilung
delegiert werden. Dies mag auch der Sorge einiger nicht-rechtsmedizinischer
Kollegen/innen entgegenwirken, die sich mit der Interpretation von Gewaltfolgen — zu
Recht — schwer tun méogen.

So mag auch das folgende Ergebnis fir den allgemeinmedizinischen Bereich nicht
verwundern: In Hamburg wurde eine qualitative Untersuchung zur Rolle der hauslichen
Gewalt in der allgemeinmedizinischen Praxis durchgefuhrt. Dabei wurde festgestellt, dass
es auf Seiten der Arzte deutliche Unsicherheiten bei Ansprache der Thematik sowie bei
der sach- und fachgerechten Dokumentation der Verletzungen gab (Artus, 2007).

Da neben der unfallchirurgischen Notfallversorgung von Verletzungen insbesondere
der hausarztliche Bereich eine Anlaufstelle fir Menschen nach Gewalterleben sein durfte,
liegt neben dem unfallchirurgischen Schulungsfokus ein weiterer im Bereich der

allgemeinmedizinischen/hausarztlichen und auch gynakologischen Betreuung. Vor diesem
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Hintergrund wurde z. B. in Dusseldorf und vier anderen Standorten (Kiel, Berlin, Ennepe-
Ruhr-Kreis und Minchen) 2008 ein neues 3-jahriges Projekt gestaltet, um dem entgegen
zu wirken. Dabei werden gezielt niedergelassene Arztinnen und Arzte geschult, damit sie
die Versorgung von Gewaltopfern Ubernehmen kénnen und sicherer im Umgang mit
solchen werden. Ebenso war die Einbindung dieser Praxen in schon bestehende
Hilfsnetzwerke vorgesehen, damit das Konzept des Modellprojekts auch nach Auslaufen
der Projektphase in 2010 gewahrleistet werden kann (MIGG, 2008). An allen Standorten
ist die rechtsmedizinische Kompetenz im Rahmen der jeweiligen regionalen
Gegebenheiten in das Projekt integriert und ein besonderes Augenmerk liegt auf der
Erarbeitung von praxistauglichen Handlungskonzepten und einer Vernetzung der
Arztpraxen mit den regionalen Hilfsangeboten/Beratungssystemen.

Generell ist festzuhalten, dass Arzte in Praxen oder in Krankenhausern oft die erste
Anlaufstelle flr Opfer hauslicher Gewalt mit akuten und chronischen Verletzungsfolgen
sind. In vielen Fallen geben sich die Opfer als solche nicht von sich aus und unmittelbar
zu erkennen (Arztekammer Hamburg, 2006). Daher ist es von enormer Wichtigkeit, dass
Arzte Anzeichen erkennen, differentialdiagnostisch in Betracht ziehen und die Patienten
sensibel ansprechen (Blattner, 2008). Neben diesen Kenntnissen und Erfahrungen in der
arztlichen Gesprachsfiihrung wurden kompakte Praxishilfen entwickelt, so zum Beispiel
die sogenannte Med-Doc-Card, welche eine Kitteltaschenkarte mit den wichtigsten
Informationen zur Dokumentation von Verletzung (www.uniklinik-

duesseldorf.de/rechtsmedizin) ist und zusatzlich einige Gesprachseinstiegshilfen und

Hintergrundinformationen zum Thema Gewalt enthalt. Anderseits gibt es inzwischen
bundesweit Informationsschriften und —materialien fiir Arzte, unter anderem Leitfaden zu
diesem Thema von den einzelnen Bundesministerien; diese sind aber der Mehrheit der
Arzteschaft mutmaRlich nicht bekannt, wie eine noch unverdffentlichte Diisseldorfer
Befragung ergab (Feldhaus, noch unveréffentlichte Daten einer Arztebefragung, Stand
2010). Die Befragung zeigte, dass lediglich 38% der befragten Mediziner Leitfaden zum
Thema hauslicher Gewalt kannten und 45% Kenntnis von Korperschemata zur
Befunddokumentation hatten. Von diesen Arzten nutzten insgesamt 36% die Leitfaden
und 51% die Korperschemata. Die Ergebnisse der noch unveréffentlichten
Arztebefragung verdeutlichten den hohen Interventionsbedarf im hausérztlichen Bereich.
Das Thema Gewaltopferversorgung bei hauslicher Gewalt steht auch im allgemeinen,
gesellschaftlichen und politischen Fokus. Schon vor etwas mehr als zehn Jahren legte die
Bundesregierung 1999 das erste Mal einen Aktionsplan zur Bekampfung von Gewalt
gegen Frauen vor. Dabei wurden unter anderem Unterlagen zur gerichtsfesten

Dokumentation bei hauslicher Gewalt und korperlicher Misshandlung bereitgestellt. Bohne
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und Hagemann-White stellten 2003 sinnvolle MaRhahmen und Umsetzungsmaoglichkeiten
im Rahmen einer optimalen Versorgung gewaltbetroffener Frauen und Madchen vor. Dazu
zahlte

»1. die Frage nach Gewalt im Rahmen der Anamnese oder im Behandlungs-Setting

2. qualifiziertes Informationsmaterial bereitstellen und Verbreitung gewéhrleisten

3. Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung

4. Aufbau von Kooperationsnetzen und Verbundprojekte

5. Qualitatsstandards entwickeln und festlegen

6. Ergebnisse und Erfahrungen guter Praxis (ibernehmen

7. Aus- Fort- und Weiterbildung

8. Patientinnenrechte stdrken“ (Hagemann-White und Bohne, 2003).

Zur Unterstutzung der Umsetzung des Gewaltschutzgesetzes

(www.juris.de/jportal/purl/gesetze/ ges/GewSchG) wurden im August 2002 von der Bund-

Lander-Arbeitsgruppe ,hausliche Gewalt® Empfehlungen und Standards fir Aus- und
Fortbildung zum Thema hausliche Gewalt herausgegeben, z. B. flr Mitarbeiter bei Polizei,
Justiz und im Gesundheitswesen (Schweikert, 2002).

Inzwischen wurden in immer mehr Bundeslandern entsprechende Schulungen und
Fortbildungen durchgefuhrt. Diese sollen das Hintergrundwissen uber die Dynamik von
Gewaltbeziehungen vermitteln und somit das Verstehen der Situation und die
Befindlichkeit der betroffenen Frauen und ihrer Kinder verbessern (Augstein, 2002;
Hagemann-White et al., 2004). Seit 2007 liegt der zweite Aktionsplan vor, welcher
zusatzlich die medizinische Versorgung der Opfer und Frauen mit Migrationshintergrund
bertcksichtigt (BMFSFJ, 2007).

Die wissenschaftliche Begleitung des S.I.G.N.A.L.- Projektes stellte fest, dass die
Arzteschaft im Gegensatz zum Pflegepersonal nicht durch 2-tdgige Schulungen erreicht
werden konnte. Als Ursache konnte die hohe Arbeitsbelastung, die fehlende Freistellung
fur Schulungsteilnahmen und die Auslastung mit verpflichtenden Fortbildungen identifiziert
werden. Dies fuhrte unter den Pflegekrafte zu einer hohen Unzufriedenheit, da sie sich fur
die Umsetzung des Interventionsprojektes allein verantwortlich fuhlten. Als Reaktion
darauf wurde ein kurzes, modulares Fortbildungskonzept entwickelt und in bestehende,
abteilungsinterne Weiterbildungsstrukturen integriert. So konnte auch die Arzteschaft
geschult werden (Hellbernd et al., 2004).

Trotz der Fortbildungsangebote und Handlungsempfehlungen fir Arzte zum besseren
Umgang mit Gewaltopfern scheinen diese bis dato keine ausreichende Wirkung zu
zeigen. Aus der personlichen Erfahrung von rechtsmedizinischen Referenten ,sind solche

Veranstaltungen in  der Regel schwach  besucht, die fachspezifischen
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Informationsschriften wenig bekannt (Gral Hildegard, personliche Stellungnahme 2010)
und das Thema im é&rztlichen Alltag wenig prdsent‘ (Feldhaus, noch unverdéffentlichte
Daten einer Arztebefragung, Stand 2010). Zusétzlich bestehen ernstzunehmende
Barrieren von Seiten der Arzteschaft, als da waren: mangelnde Zeit im &rztlichen Alltag,
Sorge vor Uberbelastung, unzureichende Qualifikation im Erkennen und Umgang mit
betroffenen Personen, fehlende Information Uber Hilfsangebote, kulturelle Barrieren z. B.
bei Migrantinnen, rechtliche Unsicherheiten und unzureichende finanzielle Beachtung des
zeitlich nicht unerheblichen arztlichen Betreuungsaufwandes fir ein Gewaltopfer
(Hagemann-White und Bohne, 2003; Hellbernd et al., 2004). Naheres zu den Barrieren
seitens der Betroffenen siehe Kapitel 4.5.1 ,Anamnesequelle®, Seite 52.

Um das Thema dennoch vermehrt im arztlichen Alltag prasent zu machen, wurden
weitere MalRnahmen von politischer Seite auf den Weg gebracht. So wurden gezielt
niedergelassene Arzte durch ein Modellprojekt ,Medizinische Intervention gegen Gewalt*
im Auftrag der BMFSFJ im Rahmen des zweiten Aktionsplanes geschult und begleitet
(MIGG, 2008). Dieses Modellprojekt soll MaRnahmen zur Unterstitzung von
niedergelassenen Arzten fir das Erkennen, die Dokumentation und den sachgerechten
Umgang mit Gewaltopfern mit dem Anspruch der Tauglichkeit im arztlichen Praxisalltag
etablieren (Ritz-Timme und Gral3, 2009).

So berechtigt wie die Kritik an der unzureichenden spezifischen Versorgungsqualitat
von Gewaltopfern im medizinischen Bereich ist, so berechtigt ist auch die Kritik von Seiten
der Arzteschaft, die sich mit der zeitlichen und fachlich-rechtsmedizinischen Komponente
der Gewaltopferversorgung auch mit Blick auf eine unzureichende Finanzierung des
Aufwandes Uberfordert sieht. So ist auch die Feststellung von Méhrle (2007) verstandlich,
in der er neben der notwendigen Schulung des medizinischen Personals auch die

Forderung nach einer ausreichenden Finanzierung der Gewaltopferversorgung formuliert.

4.8 Behandlung und gewaltopferzentrierte

Betreuung
In der hier vorgestellten retrospektiven Fallanalyse fiel auf, dass eine Vorstellung in
einem rechtsmedizinischen Institut in keinem einzigen Fall erfolgte. Ebenso wurde kein

Konsil in der Psychosomatik veranlasst. Es wurden bei der hduslichen Gewalt insgesamt

15 Konsile (25%) und bei der unklaren Gewalt 48 Konsile (27%), vor allem bei Mannern,
durchgefuhrt. Die meisten Konsile fanden in der Augenklinik, der Hals-Nasen-Ohren-
Klinik, der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, der Neurochirurgie, der Neurologie und der

Psychiatrie zur weiteren klinischen Abklarung statt.
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Fanf weibliche Opfer (8%) hauslicher Gewalt lehnten in der vorgelegten

Untersuchung eine stationare Behandlung ab, oder verlieRen die Klinik gegen arztlichen
Rat ohne behandelt worden zu sein. Das gleiche Bild konnte in einer Studie von Fanslow
et al. (1998) dargestellt werden. Als eine denkbare Auslegung wurde angenommen, dass
die Opfer hauslicher Gewalt oft mit langeren Wartezeiten rechnen mussen, da sie
aufgrund der ,geringgradigen Schwere der Verletzungen respektive Bagatellverletzungen®
am unteren Ende der Prioritatenliste stehen und folglich oft die Klinik frustriert verlassen,
da sie sich nicht ernst genommen flihlen. Mit dem Verlassen der Klinik schwindet auch die
Moglichkeit, die Gewaltopfer in spezifische Hilfseinrichtungen zu verweisen.

Bei den unklaren Fallen haben sogar 12% die Klinik gegen arztlichen Rat verlassen.

In diesen Fallen handelte es sich um mehr Manner als Frauen (m20:w2). Als moglichen
Erklarungsansatz kann man vermuten, dass die Manner, ebenso wie die Frauen, wegen
den zum Teil langen Wartezeiten oder nach der Erstversorgung weggegangen sind, da sie
eine stationare Aufnahme oder weitere Abklarungen, zum Beispiel durch ein Konsil, nicht
wulnschten.

Bei der ,Mannerstudie” von Jungnitz hat kein einziger befragter Mann die Polizei
gerufen oder vorhandene Hilferessourcen in Anspruch genommen. Als mdgliche
Erklarung nahm man an, dass Gewalt gegen Manner von ihnen und/oder ihrer Umwelt
nicht als solche wahrgenommen wird oder entsprechende Unterstitzungsangebote fir
Manner und Jungen fehlten. Deshalb war es ein Ziel der Studie, ein Ooffentliches
Bewusstsein sowie den Aufbau von Hilfesystemen fir gewaltbetroffene Manner zu
schaffen (Jungnitz, 2004).

Im neuen, ab 2006 implementierten Versorgungskonzept fur das Dusseldorfer
Universitatsklinikum wurden u. a. auch Plakate und Flyer fur die Wartezonen in den
Kliniken erstellt, um die Patientenschaft auf die Prasenz des Themas
.Gewaltopferversorgung® im Versorgungsangebot der Klinik hinzuweisen. Die
Informationen kénnen z. B. in den Wartezeiten aufgenommen werden. So soll auch die
Bereitschaft von Gewaltopfern, sich zu offenbaren und auch Wartezeiten in Kauf zu
nehmen, erhoht werden.

Eine Nachsorge wurde in 27% (m6:w10) der Falle der hauslichen Gewalt

durchgefuhrt, allerdings wurde nur in 7% (m1:w3) eine spezifische Gewaltopferversorgung
mit Empfehlung und/oder Vermittlung in eine andere Hilfsorganisation in die Wege

geleitet. Bei der unklaren Gewalt waren es 39% (m65:w4), wobei es in weniger als 1% zu

einer opferspezifischen Nachsorgeempfehlung kam. Nur einer mannlichen Person wurde
empfohlen, die bestehende psychiatrische Behandlung weiter zu fihren. Sonst hat keine

psychiatrische oder psychosomatische Betreuung oder Weiterleitung in andere
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Hilfseinrichtungen stattgefunden. Bei der hauslichen Gewalt wurde eine Frau an ein

Frauenhaus vermittelt und drei Gewaltopfer wurden anschlielend weiter psychiatrisch
betreut. Das mannliche Gewaltopfer wurde zusatzlich noch psychosomatisch behandelt.
Eine Weiterleitung in eine Opfer-Beratungsstelle (Frauenhaus) wurde nur in einem Fall
hauslicher Gewalt veranlasst. Bei einem weiteren Fall wurde eine Beratung erwahnt, aber
nicht naher spezifiziert.

In der Kélner rechtsmedizinischen Fallanalyse von Pasler (2010) wurden weniger als
die Halfte an weiterfihrende Hilfsangebote vermittelt. Als Grund wurde angefihrt, dass
viele Opfer zum Zeitpunkt der Untersuchung schon an betreuende Hilfseinrichtungen
verwiesen worden waren und von diesen auf die rechtsmedizinische Attestierung
aufmerksam gemacht worden sind. Insofern erfolgte die rechtsmedizinische
Untersuchung als nachgelagerte Behandlung.

Da aber fir die Sekundarpravention von hauslicher Gewalt eine Vermittlung der Opfer
in Hilfsangebote sehr wichtig bis unabdingbar erscheint, wird es fir beachtlich gehalten,
dass im arztlichen Kontakt auf derartige Hilfeangebote hingewiesen wird. Mit Blick auf die
auch  zeitlich reglementierte  Versorgungsstruktur  einer  unfallchirurgischen
Notfallambulanz ~ sollten  zumindest  Hilfeangebote  mittels  Plakaten  oder
Informationsbroschiiren vorhanden sein und idealerweise sollte im arztlichen Gesprach
zumindest kurz darauf eingegangen werden, um der Sinnhaftigkeit derartiger Angebote fur
die betroffene Person Nachdruck zu verleihen. Zusatzlich sollten die einzelnen
Netzwerkstrukturen in hohem Male zusammenarbeiten.

Diesem Gedanken wurde ebenfalls im neuen Dusseldorfer Konzept Rechnung
getragen. Unter Leitung des Instituts flr Rechtsmedizin erfolgte eine intensive und
persodnliche Vernetzung mit den regionalen Angeboten, in die insbesondere auch nach
einem rechtsmedizinischen Kontakt konkret verwiesen wird. Anderseits erfolgen aus dem
Hilfesystem Zuweisungen zur rechtsmedizinischen Untersuchung und weiteren
medizinischen Betreuung bei entsprechendem Bedarf. Auch andernorts, z. B. in Kdln,
Hamburg, Hannover, Leipzig und Munchen, etabliert sich im Rahmen der
Opferbegutachtung die Rechtsmedizin als unverzichtbarer Partner in den
Netzwerkstrukturen gegen hausliche Gewalt (Seifert et al., 2004). Weitere Institute sind
inzwischen diesem Konzept gefolgt, so Berlin, Giessen, Halle, Kiel und Muinster, um
weitere Beispiele zu nennen. In den anderen Instituten werden auch rechtsmedizinische
Opferbegutachtungen entweder wahrend der geregelten Offnungszeiten oder im 24-
Stunden-Bereitschaftsdienst durchgefiihrt. Allerdings gibt es keine Gewaltopferambulanz
oder nahere Informationen zu eventuell bestehenden Netzwerkstrukturen auf den

jeweiligen Institutsseiten.
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An dieser Stelle sei bereits angemerkt, dass es fur die Zukunft wichtig ist, die
klinischen Tatigkeiten der Rechtsmedizin im Rahmen der Gewaltopferbetreuung
auszubauen, so dass die Opfer von hauslicher Gewalt nicht nur innerhalb von
Ermittlungsverfahren, sondern auch in privater Auftraggebung einschlie3lich
konsiliarischer Zuweisungen die Moglichkeit haben, ihre Verletzungen optimal attestieren
zu lassen. Diese Befunddokumentationen stehen dann im Falle einer Strafanzeige oder
anderer rechtlicher Schritte zur Verfligung und koénnen bei Bedarf nachgelagert
rechtsmedizinisch kompetent begutachtet werden.

Fir eine weitere Optimierung der Gewaltopferversorgung sollten auch Polizei, Justiz
und psychosoziale Beratungsstellen vermehrt diese rechtsmedizinischen Angebote
kennen und durch Zuweisung nutzbar machen. Ein bislang ungeldstes Problem stellt die
Honorierung der rechtsmedizinischen Leistungen dar, die ohne Auftrag der Justiz
durchgeflihrt werden (Seifert et al., 2006).

4.9 Gewalt und Alkohol- /Drogenkonsum

In Bezug auf den Konsum psychotroper Substanzen in Konfliktsituationen fiel in der
hiesigen Fallanalyse auf, dass die Angaben in den Akten sehr lickenhaft waren. Bei der
vorhandenen Dokumentation Uberwog deutlich der Alkoholkonsum. Im Rahmen der

hauslichen Gewalt fanden sich lediglich in 22% der Falle Angaben zum Alkoholkonsum

des Opfers und es erfolgte nie eine Bestimmung der Blutalkoholkonzentration. Die
ausgewerteten Fallakten der Kdlner Studie (Pasler, 2010) wiesen die gleichen Licken auf,
hier lieBen sich in 39% Angaben zu einem Alkoholkonsum eruieren. Eine
Blutalkoholkonzentration wurde nicht regelhaft bestimmt. Sie ist auch nur sinnvoll, wenn
der Ereigniszeitpunkt bekannt und zeitlich nahe der arztlichen Vorstellung liegt, da Alkohol
im Blut pro Stunde ca. zwischen 0,1-0,2 Promille abgebaut wird. Bei der hiesigen

Untersuchung der Opfer hauslicher Gewalt standen zum Vorfallszeitpunkt nach

Eigenangaben des Opfers bzw. den dokumentierten subjektiven Bewertungen des Arztes
12% unter dem Einfluss von Alkohol und 10% verneinten einen Alkoholkonsum.
Hagemann-White und Kavemann (2004) registrierten in ihrer Studie Alkoholprobleme
mit 10% als das haufigste, den Handlungsspielraum eingrenzende Problem. Maffli und
Zumbrunn (2001) werteten mehrere internationale Studien zum Thema hausliche Gewalt
und Alkohol- bzw. Drogenkonsum aus. Ihre Ergebnisse weisen auf einen Zusammenhang
zwischen Gewaltanwendungen und Alkoholkonsum hin. Es zeigte sich, dass Alkohol von
Gewaltopfern 2-5mal haufiger konsumiert wurde, als bei anderen Verletzten. Insgesamt

gaben 17-70% der Gewaltopfer einen Alkoholkonsum an. In einer Studie von
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Weinsheimer et al. (2005) waren 59% der weiblichen Alkoholikerinnen und im Vergleich
dazu nur 13% der Nicht-Alkoholikerinnen Opfer von hauslicher Gewalt, weshalb
Weinsheimer et al. (2005) zu dem Schluss kamen, dass Alkohol das am haufigsten mit
hauslicher Gewalt assoziierte Suchtmittel ist.

Zum Aggressor der hauslichen Gewalt fanden sich in der eigenen Untersuchung noch

seltener Angaben (5%). In 2% wurde ein Alkoholkonsum zum Tatzeitpunkt verneint und in
3% bejaht. In anderen Studien wird dem Alkoholkonsum des Aggressors bei hauslicher
Gewalt ebenso eine gewisse Bedeutung bzw. Rolle zugemessen (Miiller et al., 2004;
Schréttle und Khelaifat, 2008). So wiesen Weinsheimer et al. (2005) in ihrer Auswertung
auf das erhdéhte Risiko flr Frauen Opfer von hauslicher Gewalt zu werden hin, deren
Partner Alkoholiker ist. Die Pravalenz bei Frauen mit einem Alkoholiker als Lebenspartner
lag bei 55% im Gegensatz zu 8% bei Frauen mit einem Partner ohne Alkoholkonsum. Oft
spielt die Hoffnung der Partnerin auf Besserung des Alkoholproblems zur
Aufrechterhaltung der Beziehung eine grofle Rolle (Hagemann-White und Kavemann,
2004). Mdller et al. (2004) kamen zu einem ahnlichen Ergebnis wie Weinsheimer. Bei
ihnen stand der gewaltausibende Partner zur Vorfallszeit in 50-55% unter dem Einfluss
von Alkohol oder Drogen. Nach Schréttle und Ansorge (2008) tibten mannliche Partner mit
erhdhtem Alkoholkonsum etwa doppelt so haufig korperliche und sexuelle Gewalt
gegenlber Partnerinnen aus als Manner ohne erhéhten Alkoholkonsum. Bei Weinsheimer
et al. (2005) betrug der Unterschied 7:1.

Durch die sehr lickenhafte Aktenlage konnte in der hier vorgelegten Studie leider
keine konkrete Aussage zur genauen Pravalenz des Alkoholkonsums im Kontext mit
hauslicher Gewalt gemacht werden. Es ist jedoch eine hohe Dunkelziffer anzunehmen.
Alkoholkonsum kann offenkundig somit ein hoher Risikofaktor fir das Auftreten von
hauslicher Gewalt sein und sollte sowohl bei der Untersuchung eines Opfers als auch bei
der Befragung zum Geschehen im Hinblick auf den Aggressor Beachtung finden. Auch
zum Zwecke einer Entlastung kann die Objektivierung einer moglichen Alkoholisierung
eines Gewaltopfers beitragen.

Bei den als unklar bewerteten Fallen der Disseldorfer Analyse unfallchirurgischer
Akten fanden sich bei 23% Angaben zum Alkoholkonsum zum Tatzeitpunkt, in den
restlichen Fallen waren keine Angaben vorhanden. In vier Fallen (2%) wurde klinisch eine
Blutalkoholkonzentration bestimmt. Zudem konnten in keinem Fall Angaben zum
Alkoholkonsum des Aggressors erhoben werden. Mehrere Studien bestatigen die
Aussage, dass Opfer nicht hauslicher Gewalt auch mit einem Alkoholkonsum assoziiert
sind, unter anderem Johansen et al. (2008) mit 60% und Ranney et al. (2009) mit 45%.

Der Alkoholkonsum spielt bei den unklaren Fallen ebenfalls eine nicht unerhebliche Rolle,
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auch wenn bei diesen Fallen nicht zwischen hauslicher und o6ffentlicher Gewalt
unterschieden werden konnte.

Der Zusammenhang zwischen einem Alkoholkonsum und einer aggressiven
Handlung mag nicht verwundern, wird doch immer wieder Uber die enthemmende und
aggressivitatssteigernde Wirkung der psychotropen Substanz ,Alkohol” berichtet. Klinisch
lassen sich 4 Stadien der Alkoholintoxikation unterscheiden (Madler, 2005), wobei in den
beiden ersten Stadien sowohl eine Enthemmung, als auch eine Gereiztheit bis hin zur
Aggressivitat beschrieben wird. Im ersten Stadium zwischen 0,5-1,5%0 (leichte
Trunkenheit) sind die Personen leicht reizbar und verhalten sich distanzlos, wahrend sie
im zweiten Stadium (mittlere Trunkenheit) zwischen euphorischem Glicksgefiihl und
(aggressiver) Gereiztheit schwanken. Das dritte Stadium 2,5-3,5%o0 (schwerer Trunkenheit)
ist durch ein herabgesetztes Bewusstsein bis hin zum Koma gekennzeichnet und im
vierten Stadium >3,5%0 (schwerste Trunkenheit) drohen vitale Komplikationen mit
Atemlahmung und finalem Herz-Kreislauf-Stillstand.

Hotamanidis orientiert sich an den sechs Rauschformen von Rasch (1999), um die
Rauschzustande nach dem Grad der Bewusstseinsstérung und nach ihren Verldufen zu
unterscheiden, die da waren eine euphorische Auflockerung, eine depressiv-dysphorische
Verstimmung, eine akzentuierend katalysierende Reaktion, eine toxische Reizoffenheit,
ein ungerichtetes Handlungsbedirfnis und Rauschddmmerzustande. Dadurch ist eine
forensische Beurteilung der alkoholbedingten psychischen Veranderungen maglich. Auch
bei diesen Formen werden aggressive Phasen beschrieben, zum Beispiel wird bei der
akzentuierend katalysierenden Reaktion ,eine vor dem Rausch entstandene
Stimmungslage aggressiv ausgelebt, entweder in direkter Auseinandersetzung mit dem
Konfliktpartner oder auch in Streitereien mit Unbekannten und am Ursprungskonflikt
Unbeteiligten® oder bei der toxischen Reizoffenheit wird ,eine psychische
Beeintrachtigung nach lang anhaltendem Alkoholkonsum erfasst, bei der der
Alkoholisierte nicht aus eigenen Impulsen heraus handelt, sondern unkontrolliert auf
situative Reize und Provokationen der Umgebung reagiert. Die Auswirkungen dieser
Alkoholintoxikation werden oft durch Schlafentzug verstirkt. Es liegt eine schwere
hirnorganische  Beeintrdchtigung im Sinne einer Bewusstseinseintriibung oder
Bewusstseinsstérung vor‘ (Hotamanidis, 2003). Dies bedeutet unter Bericksichtigung
aller Studien, dass das Risiko Opfer von Gewalt zu werden offenbar deutlich ansteigt,

wenn der gewaltausubende Part zusatzlich Alkohol konsumiert hat.

72



4.10 Abschlussbeurteilung

Die vorgelegte Studie sollte Uberprifen, inwiefern die medizinischen Angebote einer
traumatologischen Notfallambulanz den spezifischen Bedirfnissen von Gewaltopfern
hinreichend Rechnung tragen. So wurde geprift, ob Beratung und Verweise aus der
Medizin in entsprechenden Hilfsangebote stattfanden, und wie die
Befunddokumentationen unter gewaltopferzentrierten, forensischen Aspekten zu bewerten
waren, um dadurch auch die Notwendigkeit einer interdisziplinaren Verbundversorgung in
der Gewaltopferversorgung abwagen zu kénnen.

Auf der anderen Seite sollte die Studie eine Basisdaten-Erhebung sein, die im
gleichen Behandlungsrahmen nach Implementierung des neuen Versorgungskonzeptes
am UKD wiederholt werden kdnnte.

Die hier vorgelegten Ergebnisse konnten groRe Defizite beim Erkennen, beim
sachgerechten, gerichtsfesten Dokumentieren von Verletzungsbefunden und bei der
spezifischen  Weiterleitung von  hauslichen Gewaltopfern in  entsprechende
Hilfsorganisationen nachweisen. Obwohl unfallchirurgische Zentren eine der zentralen
Anlaufstellen von Gewaltopfern sind, kann an diesen Orten unter den zum Zeitraum der
Auswertung zugrunde gelegenen Gegebenheiten zu wenig auf ihre Bedurfnisse
eingegangen werden.

Das heil’t, dass in den Institutionen und bei den Akteuren im Gesundheitswesen noch
ein grolRer Handlungsbedarf bezlglich der Optimierung der Gewaltopferversorgung
besteht, da hausliche Gewalt eben nicht nur die Polizei, Staatsanwaltschaft, Gerichte und
Frauenh&user bzw. Frauenberatungsstellen, als die damit in der Offentlichkeit regelhaft in
Verbindung gebrachten Institutionen, betrifft. Das Gesundheitswesen mit seinem
medizinischen Personal kann durch eine prazise Dokumentation der Anamnese und der
Verletzungsbefunde, dem Anbieten von Informationen und Beratungen sowie durch eine
Weiterleitung in gewaltopferspezifische Hilfseinrichtungen eine wichtige Schlisselrolle bei
der Gewaltopferversorgung einnehmen. Praxistaugliche Handlungsanweisungen,
interdisziplinare Zusammenarbeit und vermehrte regelhafte Schulungen, beginnend schon
in den jeweiligen Ausbildungen, verbunden mit einer angemessenen Bezahlung kdnnen
hier sicher zukinftig eine bessere Versorgung von Gewaltopfern im Gesundheitswesen
ermoglichen.

Vor diesem Hintergrund wurde seit 2006 schrittweise ein neues Versorgungskonzept
zur Optimierung der Gewaltopferversorgung am Universitatsklinikum Dusseldorf
eingefihrt. Das neue Projekt umfasst regelmalige Schulungen des medizinischen

Personals und den Aufbau eines Netzwerkes zwischen den einzelnen Kliniken, vor allem
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der Unfallchirurgie, Padiatrie, Gynakologie, Psychiatrie, Psychosomatik und
Rechtsmedizin, zu einer gemeinsamen Gewaltopferambulanz mit einem Ambulatorium
auch im Institut fir Rechtsmedizin, das offentlich zugénglich ist. Die Vernetzung der
einzelnen Kliniken soll zu einer gegenseitigen Unterstutzung und Entlastung fuhren. Dazu
wurden einerseits FortbildungsmafRnahmen sowie kompakte, informative und
medizinische = Befunddokumentationen  bei  Gewaltopfern = (Med-Doc-Card im
Kitteltaschenformat) zur Verfligung gestellt und andererseits die Maoglichkeit, den
Rechtsmediziner als Konsiliararzt beizuziehen in den einzelnen Kliniken verstarkt bekannt
gemacht. Zusatzlich wurde sowohl fir Klinikmitarbeiter, als auch fir andere Institutionen
und Gewaltopfer ein 24-Std. Beratungstelefon eingerichtet und die Vernetzung mit den
aullerklinischen Netzwerken z. B. Polizei, Frauenhauser, Jugendamt, Weiller Ring, usw.
umgesetzt und intensiviert.

Ziel dieser Mallnahmen war und ist es, das Erkennen von Gewaltopfern ,hauslicher
Gewalt® und auch anderer Gewalthintergriinde, die sich zum Teil als solche nicht
offenbaren, die medizinische Versorgung, die Befunddokumentation und die Veranlassung
weiterer Mallnahmen in den klinischen Alltag - zum Beispiel einer unfallchirurgischen
Ambulanz - zu integrieren.

Bei der allgemeinen kdérperlichen und auch der rechtsmedizinischen Untersuchung
kdnnen allerdings nur sichtbare koérperliche Gewaltfolgen dokumentiert werden. Die
hausliche Gewalt ohne sichtbare Spuren kann so nicht gesichert werden. Deshalb kann
man auf der Grundlage der hier vorgelegten Fallanalyse und den vergleichbaren
Untersuchungen anderer Autoren keine Rickschllisse auf die tatsachliche Pravalenz von
hauslicher Gewalt treffen, da es oft auch Gewalt ohne sichtbare Spuren gibt; dies sowonhl
bei kdrperlicher als auch vor allem bei seelischer Gewalt. Auch Berendes (2003) schreibt,
dass hausliche Gewalt nicht nur korperliche Gewaltfolgen haben kann, sondern auch
Ursache fur psychische und psychosomatische Beschwerden sein kann. Nach Brandau
und Ronge (1997) umfasst die hausliche Gewalt nicht nur die bekannten Gewaltformen
physischer, sexualisierter und psychischer Gewalt, sondern auch den grof3en Bereich der
spezifischen sozialen Gewalt — wie einsperren, Kontaktverbote, exzessive Kontrolle — und
der 6konomischen Gewalt — Verbot von Erwerbstatigkeit, Entzug von Sozialhilfe. Dies sind
ebenfalls Gewaltformen, die nicht bei einer kérperlichen Untersuchung differenzierbar
beziehungsweise objektivierbar sind.

In diesem Zusammenhang relevante Gewaltformen konnten allerdings durch eine
deskriptive Erfassung des psychischen Zustandsbildes eines mutmallichen Gewaltopfers
und die sorgféltige Dokumentation eines benannten Geschehens sowie durch eine

eingehende, sensible Anamneseerhebung erganzend erfasst werden. Auch hier bedarf es
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dann einer spezifischen Sensibilisierung und Schulung des medizinischen Fachpersonals,
wie sie z. B. auch im Projekt MIGG (2008) vermittelt wurde.

Zusatzlich ist zu beachten, dass man beim Thema hauslicher Gewalt und Gewalt
gegen Frauen in einer partnerschaftlichen Beziehung nicht vergessen darf, dass meistens
auch Kinder und Jugendliche als direkte oder indirekte Zeugen der Gewalthandlung
beteiligt sind. Diese wachsen im Umfeld von hauslicher Gewalt auf und sind von der
Gewalt meistens ebenfalls direkt oder indirekt betroffen. Nach Evers (2004) sind die
Bedurfnisse dieser indirekten Opfer meist unsichtbar, was sich in einem Mangel an
Rechten und Unterstitzungsangeboten ausdriickt.

Laut Jonitz (2004) gibt es so gut wie keine Hilfsangebote flir Kinder und Jugendliche,
die hauslicher Gewalt ausgesetzt gewesen sind. Gewalt gegen Kinder in Form einer
Zeugenschaft hauslicher Gewalt wird so gut wie nie polizeilich als eigenstandige
Gewaltform aktenkundig, Gewalt gegen Kinder im Ubergeordneten Sinn wird zwar
zunehmend aber immer noch — im Vergleich zu anderen Anzeigedelikten - auffallig wenig
angezeigt (Goedelt, 2004). Laut der polizeilichen Kriminalstatistik (2009) ist fur den
sexuellen Missbrauch von Kindern im Jahr 2009 der niedrigste Wert seit 1993 zu
verzeichnen. Deshalb wird in diesem Deliktbereich nach wie vor von einem hohen
Dunkelfeld ausgegangen. Wahrenddessen sind die erfassten Falle von
Kindesmisshandlung (keine Spezifizierung zwischen 6ffentlicher und hauslicher Gewalt)
von 1997-2009 von 2059 auf 3490 Falle angestiegen, was auf ein zunehmendes
Anzeigeverhalten schlief3en Iasst.

Beim Kinderschutz hat sich in den letzten Jahren viel getan. Der medizinische
Bereich ist dabei, ein multidisziplindrer Bestandteil bei der Versorgung von missbrauchten
Kindern zu werden. Seit 2005 wurden viele Kinderschutzgruppen unter anderem in
Munchen, Jena, Berlin, Hannover und Hamburg etabliert (Hermann, 2011),
Kinderschutzambulanzen in Dusseldorf und Kassel haben schon vorher existiert. Im Mai
2008 wurden eine Arbeitsgruppe Kinderschutz in der Medizin (AG KiM) und die DAKJ
Kommission Kinderschutz gegrundet. Ein erstellter Kinderschutzgruppen-Leitfaden der
AG KiM/DAKJ wurde 2010 als offizielle Empfehlung der Fachgesellschaften
herausgegeben. Das Thema Kindesmisshandlung stellt jedoch ein eigenes und weites,
mit spezifischen Problemen behaftetes Feld dar, das daher auch zu Recht vornehmlich
padiatrisch, psychosozial und rechtsmedizinisch bearbeitet wird. Eine entsprechende
Ausflhrung wirde hier zu weit fuhren, zumal eine separate Ausarbeitung einer
Fallanalyse der universitaren Kinderklinik in Dusseldorf naher darauf eingeht (Golz, 2011).

Die hier vorgelegte Fallanalyse diente auch als sogenannte Basiserhebung zur

Qualitat der Gewaltopferversorgung unter dem als ,Standard” in der unfallchirurgischen
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Notfallversorgung verstandenen Betreuungsrahmen in 2004. Mit Blick auf das schon an
diversen  Stellen der hier vorgelegten Ausarbeitung benannten ,neuen”
Betreuungskonzeptes am Dusseldorfer Universitatsklinikum soll in einer spateren
Untersuchung, nach Implementierung des neuen Versorgungskonzeptes am UKD,
Uberprift werden, in wie weit sich die Versorgung der Menschen, die Opfer von Gewalt
geworden sind, verandert bzw. verbessert hat. In 2004 wurde kein Gewaltopfer von
hauslicher oder auch unklarer Gewalt aus der Ddusseldorfer Unfallchirurgie der
Rechtsmedizin zugefihrt. Erste Ergebnisse einer exemplarischen Analyse der Arbeit in
der Gewaltopferambulanz ab 2006 zeigten folgendes Bild: nach Implementierung des
neuen Konzepts stieg die Zahl der rechtsmedizinischen Untersuchungen — auch durch
Zuweisung der Unfallchirurgie — deutlich an. In den Jahren 2006/07 waren 29% der
Zuweisungen in die rechtsmedizinische Ambulanz aus der Uni-Klinik-Disseldorf
gekommen, davon stammten 52% aus der Unfallchirurgie (Gral} et al., 2007; Gral} et al.,
2008a; Grald et al., 2008b; Gral} et al., 2009). Auch in der Kdlner Fallanalyse (Pasler,
2010) und in der Hamburger Gewaltambulanz (Seifert et al., 2006) wurden im Verlauf der
Untersuchung steigende Untersuchungszahlen festgestellt.

Als Ursachen konnen die umfangreichen Angebote und Aktivitaten der jeweiligen
Rechtsmedizin angesehen werden (Pasler, 2010). So besteht in all diesen
rechtsmedizinischen Instituten intensiver und aktiv eingeleiteter Kontakt mit den
verschiedenen Akteuren im Netzwerk gegen hausliche Gewalt. Zusatzlich machten und
machen diese und auch andere Institute Uber Informationsveranstaltungen und
Fortbildungen das Arbeitsfeld der klinisch-rechtsmedizinischen Betreuung von Opfern
hauslicher Gewalt bekannt (Gral® und Rothschild, 2004). So erscheint es auch weiterhin
sinnvoll, die Zusammenarbeit mit den verschiedenen Institutionen auszubauen, um die
rechtsmedizinische Dienstleistung, die auch im Privatauftrag durchgefuhrt werden kann,
vermehrt bekannt zu machen und niederschwellig und mit einer gesicherten Finanzierung
anzubieten. Allerdings steht das Problem der Ubernahme der Kosten fir die
rechtsmedizinische und auch anderweitige, spezifische arztliche Leistung fir ein
Gewaltopfer weiterhin ungel6ést im Raum. In Dusseldorf konnte bis dato eine Finanzierung
durch den kriminalpraventiven Rat der Landeshauptstadt Disseldorf gesichert werden,
der die Kosten einer rechtsmedizinischen Untersuchung fur solche Falle Gbernimmt, fur

die kein anderer Kostentrager vorhanden ist.
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5. Fazit

Das neue Konzept fir die interdisziplinare, vernetze Gewaltopferbetreuung der
Universitatsklinik Dusseldorf dirfte beim Erkennen, Dokumentieren, Behandeln und
Weiterleiten von Gewaltopfern an andere Institutionen sehr hilfreich sein, auch wenn
diese Einschatzung einer noch ausstehenden Uberpriifung vorgreift. So konnte man
anhand der Untersuchungszahlen des Kdlner Modellprojektes (Pasler, 2010) als auch der
Hamburger Gewaltambulanz (Seifert et al., 2006) sehr eindeutig erkennen, dass diese
jedes Jahr angestiegen sind. Auf der einen Seite durch die Zuweisung aus anderen
Krankenhausern, der Polizei sowie der Staatsanwaltschaft und auf der anderen Seite
haben auch immer mehr Privatpersonen das Angebot genutzt. Ein gleicher Trend zeigt
sich auch in Dusseldorf.

Allerdings ist zukunftig ohne eine gesicherte, auch finanzielle Regelung der arztlichen
und spezifisch rechtsmedizinischen Dienstleistung jedoch sowohl eine Aufrechterhaltung
eines regionalen Angebotes, wie in Dusseldorf, Hamburg oder anderen Instituten, als
auch eine Implementierung an anderen Standorten zumindest unsicher. Neben den
strukturellen Problemen ist somit eine sichere Finanzierung anzustreben.

Zudem sollte das Gebiet der hauslichen Gewalt als obligatorisches Element sowohl in
die Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten und Pflegekraften als auch in den
Mitarbeiterstdben von Polizei und Justiz integriert werden.

Generell ist zu fordern, dass Arzte, ohne die Beriicksichtigung der Schwere der
Verletzung (Bagatell- oder lebensbedrohliche Verletzung), die Stimmigkeit der subjektiven
Beschreibungen des Unfallhergangs durch kérperliche und radiologische Untersuchungen
kontrollieren. Bei Diskrepanzen oder Anhaltspunkten fur ein Gewaltgeschehen sollten die
Opfer in einem ruhigen, abgeschirmten Raum ohne Beisein von eventuellen
Begleitpersonen auf die Unstimmigkeiten sensibel angesprochen, in nachgelagerte Hilfen
vermittelt und mit sachgerechter Dokumentation der Befunde angemessen medizinisch

versorgt werden.
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7. Anhang (Datenbogen)

0 * Fallnummer

laufende Nummer mit genereller Kennziffer fir die Klinik/Fachbereichszuordnung,
Unfallchirurgie je Fachbereich: Ambulant ///Stationar

Padiatrie

Gynakologie

Psychiatrie

Psychosomatik

Ki.Ju.Psychiatrie

N OO o A WON -

Rechtsmedizin hier Sektion ///Lebendbegutachtung

Teil 1: allgemeine Angaben
Teil 1-1 Person und Zeit
geschadigte Person:
8 Geschlecht: m/w
9 Nationalitat: Freitextfeld
10 Altersgruppe [Jahre]: numerisch
11 Korperlange [cm]: numerisch
12 Korpergewicht [kg]: numerisch
13 Status bei Entlassung:
» Lebend
» verstorben, aufgrund der Gewalteinwirkungja /nein
14 Jahr: 2004
Bei Rechtsmedizin: 2000 // 2001 // 2002 // 2003 // 2004
15 Vorfall:
» Monat (Jan.=01),
» Wochentag (Montag=1),
» Tageszeit0—-5:59//6—-11:59// 12 —17:59 // 18 — 23:59 Uhr
> k. A
16 Behandlungsdatum:
» Monat (Jan.=01),
» Wochentag (Montag=1),
» Tageszeit0-5:59//6—-11:59//12-17:59 // 18 — 23:59 Uhr
> k. A
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17 Zeitintervall zwischen VD und BD

>
>
>
>
>

12 h

>12-24h

>24 h — 3 Tage

>3 Tage — 1 Woche
1 Woche

18 Wie ist der Verletzte gekommen:

>
>

Einweisung, RTW, KTW, Privat, Taxi, Polizei, Notarzt

Freitextantwort

19 Erstversorgung:

>
>
>

Wurde nach dem Vorfall ein Arzt aufgesucht: ja/nein/k. A.

Uniklinik Dusseldorf: ja/nein/k. A.

Wenn ja, welche Fachrichtung: UC, Gyn, Padiatrie, Psychiatrie,
Psychosomatik, andere: Text

Wenn nein, wo dann: niedergelassen, andere Klinik, Notarzt, k. A.

Teil 1-2 Angaben zum Gewaltgeschehen — Beteiligte & Motivlage

Beschuldigte Person:
20 Geschlecht: m/w/k. A.

21 Alter

22 Nationalitat: s.o.
23 bekannt, nur fllichtig bekannt, fremd, k. A.
24 Art der Beziehung:

>
>
>

YV V V VY

>

Lebenspartner/in

Ex-Partner/in

Anderes  Familienmitglied ersten  Verwandtschaftsgrades  (z. B.
Geschwister/Kinder)

Anderes Familienmitglied zweiten Verwandtschaftsgrades (Tante, Onkel, ...)
Freund/In

Bekannte Person

Unbekannte Person

Freitext

25 Zahl der beschuldigten Personen: Zahlenfeld

>

(1 =99 [99= keine Angaben aber mehrere Personen]
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26 Geschlechterkonstellation:
» (T)m — (O)w,

> m-—m,
> W—om,
> W—ow
27 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: Text

» Bemerkungen
28 Ort der Gewalt:
» hausliche Umgebung
offentlicher Raum ,drauf3en®
offentlicher Raum ,Gebaude, geschlossene Raume*
besondere offentlicher Raumlichkeiten (z.B. Polizei, Justiz, Gefangnisse)
Arbeitsplatz oder Arbeitsweg der geschadigten Person
Schule/Schulweg, oder Kindergarten/-wege
Im Fahrzeug
mehrfache Orte
k. A.
» Freitextfeld

YV V. V VYV V V V V

29 Anamnese:
» nach Angaben der geschadigten Person
» nach Angaben von anderen anwesender Personen (z. B. Angehdrige)
» Freitextfeld
30 Gewalteinwirkung: gesichert durch (nur diese Fallakten werden selektiert)
» Pat. selbst Gewaltwirkung angegeben
Gewaltbenennung durch Dritte /Fremdanamnese
Gewaltopfervorfihrung/-begleitung durch die Polizei
Arzt Verdacht dokumentiert

bei Rechtsmedizin: durch Polizei // nach re.med. Gutachten

YV V V V V

Anhaltspunkte fir Selbstbeibringung:

- ja/nein/nicht bestimmbar/k. A.
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» Zeichen friherer Verletzungen
- (selbst beigebracht/fremd beigebracht)

- ja/nein/nicht bestimmbar

Teil 2: Befunderhebung zum Stichwort Gewalt
2-1 Beschreibung der Gewalt
31 Art der Gewalt:
» seelische G./Gewaltandrohung
» Kkorperlich:
- ohne Werkzeug
- mit Werkzeug
a) ja: Art des Werkzeugs als Freitextfeld
32 einmaliges Ereignis
33 wiederholtes Ereignis
» benanntes Zeitfenster (Angabe in Monaten oder Anteile eines
Monates)
34 Sonderform:  Sexualdelikt:
» ja/nein/k. A.

» Art des Geschlechtsverkehrs: vaginal, oral, anal

» Manuelle (genitale) Manipulation: ja/nein/k. A.

» EinfGhren von Gegenstanden: ja/nein/k. A.

» (andere) sexuelle Notigung: ja/nein/k. A., (welche? Text)
» andere (ungewoOhnliche) Handlungen: Text

» Kondom: ja/nein/k. A.

» Gleitmittel: ja/nein/k. A.

» Samenerguss: ja/nein/k. A.

> k.A

» Freitext

35 Sonderform des Ubergriffs:
» Strangulation/mechanische Asphyxie:
- ja/nein/k. A.
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» Zugriffsart:

wurgen: ja/nein/k. A.

- drosseln: ja/nein/k. A.
- (auf)héngen: ...
- bedecken der Atemwege: ...
- Knebeln: ...
- Brustkorbkompression: ...
- Schwitzkasten: ...
- Freitext
36 Folgen/Symptome:

» Symptomatik nach angegebener Strangulation: ja/nein/k. A.
Bewusstlosigkeit: ...
Urin-/Kotabgang: ...

Heiserkeit: ...

Halsschmerzen: ...

YV V V V V

Schluckbeschwerden: ...
> Freitext
37 Benutzte Gegenstande: Freitext
38 Untersuchungsbefund
1= Hirnschadel, 2= Gesichtsschadel, 3= Nacken, 4= Hals, 5= Brustkorb, 6=
Briste, 7= Abdomen, 8= Riicken, 9= Genitale, 10= Gesal3, 11= obere Extremitat
(a= Oberarm, b= Unterarm, c= Hand), 12= untere Extremitat, (e= Oberschenkel, f=
Unterschenkel, g= Ful®), 13= Wirbelsaule, 14= Becken
— Lokalisation jeweils nach SCHEMA Zahl 1 — 14 + Buchstabe (bei 11 und 12)
= Stumpfe ungeformte Gewalt
e Schurfung
¢ Ablederung
e Hamatom
¢ Riss-Quetschwunde
= stumpfe geformte Gewalt: ...
= halbscharfe Gewalt
= Stichverletzung: ...
= scharfe Gewalt
= Schnittverletzung: ...

= Schussverletzung: ...
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= Hitzeschaden: ...
= Kalteschaden
= Stromschadigung
= Freitext
» Besondere Verletzungen:
- Frakturen: ...
- Bissverletzung: ...
- Fesselungsspuren: ...
- Widerlagerverletzung: ...
- Griffspuren: ...
- Abwehrspuren: ...
- Ritzverletzung: ...
- Kratzspuren: ...
- Trittspuren: ...
- Andere Verletzungsarten: Text
- Andere besondere Lokalisationen: z.B. Auge, Zahne: Text
- Wundinfektion
- Commotio
- Schitteltrauma
39 speziell: Strangulationsbefunde:
» Wdirgemale
» Drosselmarke
» Petechien  (Lokalisation):  Augenbindehaute, Lidhaute, Gesicht,
Mundschleimhaut, retroaurikular (hinter dem Ohr),
> k. A
40 speziell bei sexuellem Ubergriff anogenitale Symptome:
» Blutung — vaginal // anal // anderes
» Schmerzen — vaginal // anal // anderes
» Einrisse in Scheide // Harnrohre // Anus
» Schleimhautrétung — vaginal // anal // anderes
41 sexueller Ubergriff ergéanzende Angaben:
» Korper- und Genitalreinigung nach Vorfall
» extragenitale Verletzungen: ja/nein/k. A.
- Korperverletzung: dann Angaben zuvor

- Strangulation/mechanische Asphyxie: dann Angaben zuvor
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42 \ernachlassigung (Wiedergabe der Einschatzung aus der Akte/beh. Arzt)
» Untererndhrung ( Skala von 1(gering) — 5(schwerwiegend)
» Bekleidung

- unangepasst (zu viel/zu wenig)

- mangelhaft gepflegt

korperlicher Pflegemangel ( Skala 1-5)

Parasiten

korperlicher Entwicklungsriickstand

YV V V VY

intellektueller Entwicklungsriickstand
> Freitext
43 Objektivierung der Gewalt :
» Befund in der Akte (z. B. Verletzung oder psych. Sicherung) JA // NEIN
- (NEIN: wenn Pat.-Angabe vorliegt, aber kein zugehoriger Befund in der
Akte ist)

44 Patientenversorgung bei Stationar: Regelstation // Intensivstation

Teil 2-2 Art der Befunderhebung
(besonders relevant fir RM-Daten, aber auch generell danach suchen)
45 Diagnosesicherung mittels
» Befund verbal
Unter Ausweisung welcher Angaben:
a) WO genau benannt am Korper
b) WAS genau liegt als Befund vor
c) WIE wurde der Befund naher beschrieben
d) (GrélRe, Form, Farbe, Rand, Tiefe weiteres (hier bitte alles
Zutreffende markieren!!
» Foto: ja/nein/k. A.
» Eintragen der Befunde in eine Schemazeichnung Ja/Nein
46 BAK: ja/nein/k. A. Befund
47 Toxikologie: Urin, Blut Befund
48 Tatwerkzeug
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49 Spurensicherung
» Blut-, Sperma-, Speichel-, Schweildspuren, Gewebspartikel
Abstriche: oral, vaginal, anal, andere (Text)
Nagelrander
(Scham)haare
Mikrobiologie: Hep., HIV, andere Virologie, andere Bakteriologie, keine
k. A.
Kleidung: Text

YV V VYV V V

Anderes: Text
(Remed. Sektionsfall)
» feingewebliche Untersuchung parenchymatdser Organe: ja/nein/k. A.
50 Bildgebende Diagnostik SONO, RO, CT, ... JA// NEIN // k. A.
51 Konsile
» angeordnet ja/nein/k. A.
» auch durchgefihrt ja/nein/k. A.
» Ggf. wichtige Ergebnisse in Textform
52 Befunddokumentation: Durch
» Klinikarzt

» Rechtsmedizin

Teil 2-3 weiteres Vorgehen
53 Weitere Versorgung/Nachsorge:
» medizinische Versorgung ambulant:

» med. Versorgung stationdr, wenn ja: wohin andere Klinik // Reha //

psychologisch-psychiatrische Versorgung: ja/nein, ambulant/stationar
psychosomatisch: ja/nein, ambulant/stationar

Frauenhaus/betreutes Wohnung fur Erwachsene ...

Unterbringung eines Kindes

Kinderschutzambulanz/spezielle Kinderberatungszentren: ...

andere Beratungsstellen: ...

k. A.

Freitext

YV V. V V V V V VY
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54 Finden sich in der Akte Auftrage flr spezifische Befunderhebung/Gutachten zum
Kontext Gewalt: Nein // Ja, dann:

» Art des Auftrags:
- Arztliches Attest,
- arztliches Verletzungsgutachten
- anderes
» dazugehoriger Auftraggeber:
- Ermittlungsbehdrde, Klinik, Patient selbst, andere

55 Finden sich Hauslicher Gewalt Angaben dazu, ob eine Wegweisung nach
Gewaltschutzgesetz vor:

» ja/nein/k. A.

56 Liegt eine polizeiliche Anzeige bezogen auf Untersuchungsanlass vor?
» nein/k. A.
» polizeiliche Anzeige liegt bei Behandlung vor

» polizeiliche Anzeige wird wahrend Behandlung gemacht
- durch Arzt

- durch Patient
» wird nach Behandlung gemacht
durch Arzt

durch Patient
durch Dritte
> k. A

» Freitext

57 speziell bei Kindern:
» Meldung an das Jugendamt:
- ja/nein/k. A.
- Meldung durch Arzt
- Meldung durch andere
- Freitext
- Und/oder Einschalten des Klinikeigenen Sozialdienstes
a) JA//NEIN
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Teil 3: besondere Hergangsumstande
58 Konsumverhalten geschadigte Person:
» akut:
- Alkohol: ja/nein/k. A. ,
- Medikamente: ja/nein/k. A.
- Drogen: ja/nein/k. A.
» chronisch:
- Alkohol: ja/nein/k. A. ,
- Medikamente: ja/nein/k. A.
- Drogen: ja/nein/k. A.
59 Konsumverhalten beschuldigte Person:
> akut:
- Alkohol: ja/nein/k. A. ,
- Medikamente: ja/nein/k. A.
- Drogen: ja/nein/k. A.
» chronisch:
- Alkohol: ja/nein/k. A. ,
- Medikamente: ja/nein/k. A.
- Drogen: ja/nein/k. A.
60 Vorerkrankungen:
» beschuldigte Person:
- Freitextfeld
- kA
» beschadigte Person:
- Freitextfeld
- kA
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