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Federfihrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fur Gynédkologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V.
Reprasentanz der DGGG und Fachgesellschaften

Jagerstralle 58-60
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Leitlinienkoordinierende / Ansprechpartnerinnen und -partner

Die hier genannten Koordinatoren haben mafRgeblich an der Planung, Organisation,
Anmeldung, Entwicklung, Redaktion, Implementierung und Evaluierung der Leitlinie und
zu deren Publikation beigetragen.

Inhaltliche Fachanfragen zu den in der Leitlinie abgehandelten Themen sind zunachst
ausschlieBlich an den Koordinator M. David bzw. die stellvertretende Koordinatorin N.
Balint zu richten.

Prof. Dr. med. Matthias David

Klinik fiur Gynakologie, Campus Virchow-Klinikum, Charité-Universitdtsmedizin Berlin
Augustenburger Platz 1

D-13353 Berlin

Telefon: +49 (0) 30 / 450664033

Fax: +49 (0) 30 / 450564904

matthias.david@charite.de

Nicole Balint

Klinik fur Gynakologie, Campus Virchow-Klinikum, Charité-Universitdtsmedizin Berlin
Augustenburger Platz 1

D-13353 Berlin

Telefon: +49 (0) 30 / 450564142

Fax: +49 (0) 30 / 450564904
nicole.balint@charite.de

Journalistische Anfragen sind an den Herausgeber oder alternativ an die
Leitlinienkommission dieser Leitlinie zu richten.
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Leitliniengruppe

Tabelle 1: Federfuhrender und koordinierender Leitlinienautor und stellvertretende.

Koordinatorin:

Autor/-in AWMF-Fachgesellschaft

Prof. Dr. med. Matthias | Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe
David e.V. (DGGG)

Deutsche Gesellschaft far Psychosomatische

Nicole Balint Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG)

Tabelle 2: Repréasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe

(alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Berufsverband der Frauenarzte (BVF)

Bundesverband der Frauenberatungsstellen und Frauennotrufe (bff) e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(DGPFG)

Deutsche Gesellschaft fir Rechtsmedizin (DGRM)

Deutschen STI-Gesellschaft - Gesellschaft zur Forderung der Sexuellen Gesundheit
(DSTIG)
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Tabelle 3: Beteiligte Leitlinienautoren und -autorinnen (alphabetisch geordnet):

Autor bzw. Autorin,

Mandatstragerinnen

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/

bzw. Mandatstrager

Organisation/Verein

Nicole Balint DGPFG
Prof.. Dr. med. Matthias DGGG
David

Dr. med. Lina Fryszer DGPFG
Univ.-Prof. Dr. med. Tanja DGRM
Germerott

Dr. med. Christine
Hirchenhain LEEE
Paulo Sokoll, MPH DSTIG
Dr. med. Anne Tank DGRM
Dr. med. Axel Valet BVF
Angela Wagner bff

Dr. med. Cleo Walz DGRM
Dr. med. Nadine Wilke-
Schalhorst DRt
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Leitlinienkommission

Abbildung 1: Organigramm der Leitlinienkommission
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Leitlinienprogramm-Beauftragte der DGGG
Prof. Dr. med. Tanja N. Fehm
Universitatsklinikum Disseldorf

Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
MoorenstraRe 5

D-40225 Dusseldorf

www.uniklinik-duesseldorf.de/patienten-besucher/klinikeninstitutezentren/klinik-fuer-
frauenheilkunde-und-geburtshilfe

Leitlinienprogramm-Koordinator der DGGG

PD Dr. med. habil. Paul GaR, MHBA

Klinikum Chemnitz

Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

FlemmingstralRe 4

09116 Chemnitz
www.klinikumchemnitz.de/kliniken-bereiche/kliniken/frauenheilkunde-und-geburtshilfe

Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramms der DGGG

Standort Dusseldorf: Standort Erlangen: Standort Berlin:

Dr. Christiane Leidinger Christina Meixner Melanie Herberger
Dr. Bianca Behrens Universitatsklinikum Reprasentanz der DGGG
Erlangen

Universitatsklinikum und Fachgesellschaften

Diisseldorf Frauenklinik

L ) Telefon: +49 9131 85-44063
Klinik fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe Telefax: +49 9131 85-33951
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Finanzierung

Das DGGG-Leitlinienprogramm unterstiitzte das Leitlinienprojekt finanziell mit ca. 1.600
Euro fur die Formatierung der Leitlinie und die Uberarbeitung des
Literaturverzeichnisses.

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Georg Thieme Verlags. Nach Verdéffentlichung der Leitlinie wird angestrebt, die
Langversion (maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu
publizieren. Die aktuelle Version dieser Leitlinie zum Download finden Sie auf der
Website der AWMF.

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-097.html

Zitierweise

Die Langversion der Leitlinie ist im Rahmen von Publikationen in Fachjournalen mit
folgender Syntax zu zitieren, wenn in den Autorenhinweisen zu den Journalen keine
eigene Zitierweise vorgegeben wird:

Recommendations for the care and support of women affected by sexual violence. Guideline of the
DGGG (S1-Level, AWMF Registry No. 015/097, December 2025).
http://mwww.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-097.html

Leitliniendokumente

Das gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang mit
dem Leitlinieninhalt far spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrage) oder
nichtmedizinische Interessensgruppen (Patientinnen wund Patienten, Laien) zu
erleichtern, wird in dieser Leitlinie die Erstellung einer Kurzversion und einer
Diaversion angestrebt.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.2) ist fur die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenerklarung notig.

Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren finden Sie in
diesem Dokument in einem separaten Kapitel Interessenkonflikte.
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Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, offentlicher
Zuganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das
Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in
gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als
Anwendungssoftware fir mobile Betriebssysteme®. Die Autoren kénnen ihre
Nutzungsrechte an Dritte einmalig Gbertragen, dies geschieht entgegen § 32
des UrhG immer unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Verdffentlichung
auf ihrer Homepage Uubertragen. Des Weiteren ist es madglich, ein
beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu Ubertragen. Diese Dritten
(Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie, z. B. in einer Fachzeitschrift, zu
veroffentlichen, als Buch herauszubringen oder auch in Form eines
Computerprogramms (App) fur Endnutzer zur Verfigung zu stellen
(sogenanntes offentliches Zugéanglichmachen). Sie sind jedoch nicht
berechtigt, ihrerseits weitere Personennutzungsrechte einzurdumen.

Die Einrdumung von Nutzungsrechten fir wissenschaftlich-medizinische
Leitlinien im Sinne der Autoren als Miturheber erfolgt im Sinne des § 8 des
Urheberrechtsgesetzes (UrhG). Urheber sind natirliche Personen dieses
Werkes nach 8 2 des UrhG, also alle Autoren der Leitlinie, welche als
Miturhebergemeinschaft bezeichnet werden. Diese Gemeinschaft raumt mit
Erstellung ihres offentlich zuganglichen Werkes der medizinischen
Fachgesellschaft, z. B. der Deutschen Gesellschaft fur Gynéakologie und
Geburtshilfe (DGGG), nur reprasentativ Nutzungs- und/oder
Verwertungsrechte ein. Die Urheberin nach § 2 des UrhG bleibt jedoch immer
die Miturhebergemeinschaft.
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Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
inshesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem
Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde gréoRtmdogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die
Benutzerinnen und Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der
Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu
konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der
Redaktion mitgeteilt werden.

Die Benutzerinnen und Benutzer selbst bleiben verantwortlich fir jede diagnostische
und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.
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Tabelle 4: Verwendete Abkiirzungen

BGB

BMG

CDC

CT
HBs-Ag-Impfstoff
HBs-AK-Titer
HIV

HIV-PEP
MRT

PEP

PTBS

SER

SGB

StGB

STI

STIKO
StPO

TEARS

TTX-Td
VSS
WHO
ZPO

Bilrgerliches Gesetzbuch
Bundesmeldegesetz

Centers for Disease Control and Prevention
Computertomographie

Hepatitis B Virus Antigen-Impfstoff
Antikdrper Titer gegen Hepatitis B-Virus-Surface-Antigen
Humanes Immundefizienz-Virus
HIV-Postexpositionsprophylaxe
Magnetresonanztomographie
Postexpositionsprophylaxe
Posttraumatische Belastungsstorung
Soziales Entschéadigungsrecht
Sozialgesetzbuch

Strafgesetzbuch

Sexuell Ubertragbare Infektionen (Engl., Sexually Transmitted
Infections)

Standige Impfkommission

Strafprozessordung

Riss, Hamatom, Schirfung, Rétung, Schwellung
(Engl., tear, ecchymosis, abrasion, redness, swelling)
Tetanus-Toxoid

Vertrauliche Spurensicherung

World Health Organisation

Zivilprozessordnung
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Leitlinienverwendung

Begrindung fir die Auswahl des Leitlinienthemas

Mit dieser erstmals erstellen Leitlinie soll eine Verbesserung und
Standardisierung der arztlichen Versorgung, Betreuung von und der
Spurensicherung bei weiblichen Betroffenen sexualisierter Gewalt in der

Bundesrepublik Deutschland erreicht werden.
Fragestellung und Ziele

Die Leitlinie beschreibt den aktuellen Wissens- und Forschungsstand und
stellt damit, wie jede Leitlinie, einen Entscheidungs- und Handlungskorridor
fur Arztinnen und Arzte dar.

Der strukturellen Heterogenitét in der Bundesrepublik Deutschland bei der
Betreuung und Untersuchung betroffener Frauen nach sexualisierter
Gewalt ist sich die Leitliniengruppe bewusst.

Die Leitlinie befasst sich mit der Betreuung und Versorgung von Frauen
sowie von Personen mit weiblichen Geschlechtsmerkmalen. Im Folgenden
wird die weibliche Sprachform fur alle betroffenen Personen von
sexualisierter Gewalt genutzt.

Versorgungsbereich

< Primararztliche Versorgung

< Spezialisierte Versorgung

Patientinnenzielgruppe

Von sexualisierter Gewalt betroffene Frauen

Anwenderzielgruppe / Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:

2 Gynéakologinnen/Gynakologe in der Niederlassung
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< Gynakologinnen/Gynakologe mit Klinikanstellung

< Rechtsmedizinerinnen/Rechtsmediziner

Verabschiedung und Giultigkeitsdauer

Die Gaultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstande/Verantwortlichen der
beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine sowie
durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission im Dezember 2025
bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine
Gultigkeitsdauer von 1.1.2026 bis 31.12.2028. Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen
Zusammenh&nge geschéatzt.
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Uberarbeitung und Aktualisierung

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin
aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer der Gultigkeit auf maximal 5 Jahre
verlangert werden.

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches
Flowchart entwickelt, welches zunachst fir jede gemeinsame Leitlinie dieser
Fachgesellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

Geringe Dringlichkeit | (hoher Aufwand) Hohe Dringlichkeit| (geringer Aufwand)

Vorgezogenes oder regulares Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(entsprechend der Giiltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion von maximal 5 Jahren)

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(ohne AWMF-Anmeldung)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten

Leitlinienversion

Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten

Autoren und Gesellschaften

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
Anderungsvorschlages

1. Anmeldung durch den
Leitlinienkoordinator Uiber das 2
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung

der Leitlinie entsprechend den 4. Erstellung einer tberarbeiteten Version im Teilbereich
methodischen Standards der AWMF zur der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports
Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF- 5. Ubermittlung der iiberarbeiteten Version im Teilbereich
Regelwerk) durch den Leitlinienkoordinator tiber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-6 Monate

Ansprechpartner fir diese Prozesse sind die federfiUhrenden Autoren und Autorinnen
der Leitliniengruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten
Gultigkeitsdauer, nach Ablauf der Gilltigkeit ist es die Leitlinienkommission .
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Leitlinienimplementierung

Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore® zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss der Arzt oder die Arztin
abhangig von der individuellen Situation der Patientin prifen im Hinblick auf die
Indikationsstellung, Beratung, Praferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an
der Therapieentscheidung sowie in Zusammenhang mit den verfigbaren Ressourcen.

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien werden dem Klinikalltag und
unterschiedlichen Interessensgruppen gerecht. Informationen zu den Versionen finden
Sie im Kapitel Leitliniendokumente.

Spezifische Qualitatsindikatoren wurden nicht benannt.

Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.2) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen einer niedrigsten Stufe (S1), mittleren
Stufe (S2) und héchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse ist definiert
als eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt durch eine
nichtreprasentative Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die
systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte
Unterstufe (S2k) gegliedert. In der hdchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S1

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
,Leitlinien® in Version 2.2

www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

Literaturrecherche

Zu einer Reihe von Themen wurden durch Mitglieder der Leitliniengruppe selektive
Literaturrecherchen in den Datenbanken Google Scholar und MEDLINE/PubMed,
durchgefihrt, deren Ergebnisse in den Diskussions- und Entscheidungsprozess
eingeflossen sind.
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Empfehlungsgraduierung

Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmafl an Sicherheit/Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses
der Abwagung erwinschter und unerwinschter Konsequenzen alternativer
Vorgehensweisen.

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit, dem Inhalt einer
Leitlinienempfehlung zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der
Wissenschaft entspricht. In nichtzutreffenden Féllen darf bzw. soll von der Empfehlung
dieser Leitlinie abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch den
Herausgeber nicht definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder Satzungen
(im Sinne des Satzungsrechtes) beschlieBen darf. Dieses Vorgehen wird vom obersten
deutschen Gericht bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Aufgrund der niedrigen methodischen Qualitat einer Leitlinie auf S1-Niveau ist keine
Empfehlungs- und/oder Evidenzgraduierung maoglich.

Die Evidenz- und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist nicht
vorgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur sprachlich — nicht symbolisch
— unterschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die Leitlinienkommission der
DGGG mit dem Hintergrund festgelegt, dass es sowohl im Deutschen als auch im
Englischen keine eindeutige bzw. zweifelsfreie Semantik fur eine Verbindlichkeit geben
kann. Die gewahlte Formulierung des Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext
erlautert werden.

Tabelle 5: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll/Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer

Sollte/Sollte nicht
Verbindlichkeit otite/sofite hic

Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit | Kann/Kann nicht

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als ,,Statements® bezeichnet.
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Expertenkonsens

Unter einem Expertenkonsens versteht man Konsens-Entscheidungen speziell fir
Empfehlungen/Statements ohne vorherige systemische Literaturrecherche (S2k) oder
aufgrund von fehlender Evidenz (S2e/S3). Die Beschreibung des Expertenkonsens (EK)
erfolgt analog zu den Begrifflichkeiten aus anderen Leitlinien wie der ,Good Clinical
Practice” (GCP) oder dem ,klinischer Konsenspunkt® (KKP). Die Empfehlungsstarke
graduiert sich rein semantisch (,soll*/,soll nicht bzw. ,sollte“/,sollte nicht‘ oder
.kann“/ ,kann nicht®).
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Darlegung von Interessen und Umgang mit

Interessenkonflikten

Das ,AWMF-Formular zur Darlegung von Interessen und Umgang mit
Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben® (Stand: 1.11.2020) wurde an
alle an der Leitlinienerstellung Mitwirkende und/oder an die aktiv an den
Konsensusprozessen Beteiligten versendet, vom federfihrenden Leitlinienautoren zur
Veroffentlichung zusammengefasst und befindet sich im vollen Umfang tabellarisch
anbei.

Die Angaben in den COIl-Erklarungen wurden in der Konsensusgruppe diskutiert und
bewertet. Es fanden sich keine Interessenkonflikte bei den an der Leitlinienerstellung
beteiligten Mandatstragerinnen und Mandatstragern.

Die genauen Angaben der Interessenerklarungen pro Person sind in Tabelle 7 im
Anhang zu finden.
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1 Praambel

Im Fokus dieser Leitlinie steht die medizinische, forensische und psychosoziale Versorgung durch
Arztinnen und Arzte von weiblichen Betroffenen sexualisierter Gewalt.

Der Terminus ,sexualisierte Gewalt” (und nicht ,,sexuelle Gewalt”) wird in vorliegender Leitlinie
verwendet um zu verdeutlichen, dass sexuelles Verlangen meist nicht Motivation fir die
Gewaltausubung ist. Zugrunde liegt der Anwendung von sexualisierter Gewalt Gberwiegend das
Bediirfnis nach Machtdemonstration. Sexuelle Handlungen werden als Mittel funktionalisiert, sie
sind nicht Zweck der Gewaltauslibung.

Bei der Betreuung von Frauen nach sexualisierter Gewalt sind Empathie, Erfahrung und Expertise
sowie Respekt und Sachlichkeit des beteiligten medizinischen Personals wichtig.

Es ist ein betroffenenzentrierter, traumainformierter Ansatz anzustreben.

Flr die Versorgung von betroffenen Frauen ist ein sicheres und unterstiitzendes Umfeld zu
schaffen.

Es ist nicht Aufgabe des in den Versorgungsprozess, die Betreuung und Spurensicherung
involvierten medizinischen Personals, den Wahrheitsgehalt der Aussagen der Betroffene zum
Tathergang usw. zu bewerten, dies obliegt dem ggf. folgenden Ermittlungsverfahren und einem
Gerichtsurteil. Die Glaubwiirdigkeit von Betroffenen ist nicht in Zweifel zu ziehen.

Bezliglich der Dokumentation ist eine sachlich-neutrale Darstellung des Geschilderten fiir ein
juristisches Verfahren von groRer Bedeutung.

Juristisch wéaren Betroffene als ,mutmaRlich Betroffene” zu bezeichnen und Téater als
»Tatverdachtige®. Da aus medizinischer Perspektive eine Person bei Angabe von Erleben
sexualisierter Gewalt in jedem Falle als ,betroffen” gilt, wird in der Leitlinie der Begriff
,Betroffene” verwendet.

In internationalen Publikationen wird eine Haufigkeit von Falschanzeigen Uber erlittene
sexualisierte Gewalt von unter 10 % angegeben, und diese ist damit nicht hoher als bei anderen,
vergleichbaren Straftaten [1].

Die Leitlinie beschreibt den aktuellen Wissens- und Forschungsstand und stellt damit, wie jede
Leitlinie, einen Entscheidungs- und Handlungskorridor fiir Arztinnen und Arzte dar.

Der strukturellen Heterogenitdt in der Bundesrepublik Deutschland bei der Betreuung und
Untersuchung betroffener Frauen nach sexualisierter Gewalt ist sich die Leitliniengruppe
bewusst.

Die Leitlinie befasst sich mit der Betreuung und Versorgung von Frauen sowie von Personen mit
weiblichen Geschlechtsmerkmalen. Im Folgenden wird die weibliche Sprachform fir alle
betroffenen Personen von sexualisierter Gewalt genutzt.
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1.1 Einleitung und Ziel der Leitlinie

Eine Vergewaltigung ist die schwerste Form sexualisierter Gewalt. Sie stellt eine schwerwiegende
Verletzung der Menschenrechte dar und kann mit tiefgreifenden somatischen, psychischen und
sozialen Konsequenzen fiir Betroffene verbunden sein.

Nach der Istanbul-Konvention ist eine Vergewaltigung definiert als ,,... nicht einverstandliche,
sexuell bestimmte orale, vaginale oder anale Penetration einer anderen Person mit einem
Korperteil oder Gegenstand ...“ [2]. Laut Pravalenzstudien erleben in Europa 5-6 % der Frauen
mind. einmalig in ihrem Leben eine Vergewaltigung [3,4] . In Deutschland betragt die
Lebenszeitprdvalenz von versuchtem/ vollendetem Geschlechtsverkehr gegen den eigenen
Willen der Betroffenen bei Frauen 14,9 % [5].

In der Mehrheit der Falle ist der Tater bzw. Tatverdachtige den Betroffenen bekannt und 97 bis
99 % der Tater sind mannlich [3,4,6,7].

Die grundlegende Motivation fiir sexualisierte Gewalt liegt Gberwiegend nicht in sexuellem
Verlangen, sondern in dem Bedirfnis nach Machtdemonstration und Kontrolle [8,9] .
Sexualisierte Gewalt dient dabei als Mittel, um Aggression und Dominanz auszudriicken [8,9].
Laut einer reprasentativen Bevélkerungsumfrage des Bundeskriminalamts wird nur in 9,5 % der
Falle von sexualisiertem Missbrauch und Vergewaltigung eine Anzeige erstattet [10] . Das Erleben
schwerer sexualisierter Gewalt hat sowohl kurz- als auch langfristige Auswirkungen auf die
korperliche und psychosoziale Gesundheit der betroffenen Person.

Zu den unmittelbaren korperlichen Folgen gehoren akute Verletzungen und das Risiko, sich eine
sexuell Gbertragbare Infektion (STI) zuzuziehen [11-13]. Eine ungewollte Schwangerschaft ist
ebenfalls eine mogliche Folge von sexualisierter Gewalt [11-13].

Langfristig konnen die kérperlichen Folgen vielfaltig und langanhaltend sein. Betroffene kénnen
unter  psychosomatischen  Erkrankungen wie chronischen  Unterbauchschmerzen,
Kopfschmerzen und Schlafstorungen leiden [14-17]. Ferner kann es zu Dysmenorrhoe,
Dyspareunie und sexuellen Dysfunktionen kommen, die sowohl die korperliche als auch die
psychische Gesundheit beeintrachtigen [13,18,19]. Zudem zeigt sich nach Erleben sexualisierter
Gewalt ein erhohtes Risiko flr Alkohol-, Tabak- und Drogenkonsum [4,9,20] .

Die psychosozialen Folgen sind ebenfalls gravierend. Auf der psychischen Ebene sind
Depressionen und posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS) bei Betroffenen sexualisierter
Gewalt weit verbreitet [3-5,11,17,21,22]. Die Betroffenen erleben oft eine stark eingeschrankte
Lebensqualitdt, da das Trauma ihre alltagliche Funktionsfahigkeit beeintrachtigt [5,15,18] . Es
kéonnen zudem erhebliche Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen auftreten,
sowohl im familidren als auch im sonstigen sozialen Kontext. Die Betroffenen fiihlen sich haufig
sozial isoliert, was die Verarbeitung des erlebten Traumas zusatzlich erschwert [3,4,st9,18].

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat die entscheidende Rolle der medizinischen
Versorgung nach sexualisierter Gewalt als Frihintervention und zur Bewadltigung dieser



Empfehlungen zur Betreuung und Versorgung von weiblichen Betroffenen
sexualisierter Gewalt

Methodik

25
Erfahrung betont [9,23]. Sie beinhaltet (je nach Wunsch der Betroffenen) die somatische und
psychosoziale Versorgung sowie die Sicherung von Beweismaterialien fir (ggf. spatere)
Strafverfahren. Eine klinisch kompetente und traumainformierte Versorgung wird von den
Betroffenen als Unterstlitzung erlebt und beeinflusst deren individuellen Heilungs- und
Verarbeitungsprozess positiv [12].
Bezlglich der Finanzierung sowie teils auch der Standardisierung und Etablierung der
medizinisch-forensischen Versorgung nach sexualisierter Gewalt existiert in Deutschland aktuell
Verbesserungsbedarf [24,25]. Mit Inkrafttreten des Masernschutzgesetz im Jahr 2020 wurde in
Deutschland erstmalig die Finanzierung der sog. vertraulichen Spurensicherung (VSS) durch die
gesetzlichen Krankenkassen beschlossen, was die Etablierung flichendeckender Strukturen zur
medizinisch-forensischen Versorgung nach sexualisierter Gewalt unterstltzt [26]. Die
Finanzierung der medizinischen Versorgung nach sexualisierter Gewalt ist in Deutschland derzeit
trotzdem noch nicht einheitlich geregelt.
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2 Allgemeine Empfehlungen zur Erstversorgung

2.1 Raumlichkeiten
Lange Wartezeiten bis zum Beginn der Versorgung und Spurensicherung fiihren bei den
betroffenen Frauen zu einer zusatzlichen Belastung. Es ist daher anzustreben, Wartezeiten
moglichst kurz zu halten. Ebenso ist sicherzustellen, dass die vorgesehenen Raumlichkeiten in
GroRe, Lage und Ausstattung fiir die Anamneseerhebung, Versorgung und Spurensicherung der
betroffenen Frauen geeignet sind.

Empfehlung E 2.1

Fur die Versorgung von Frauen nach sexualisierter Gewalt sollten vom {ibrigen
Klinikbetrieb getrennte, geschiitzte und maoglichst ruhige Raumlichkeiten zur
Verfligung stehen.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.2 Schulung/ traumainformierte Gesprachsfihrung
Traumatisierung ist mit Geflihlen von Ohnmacht und Ausgeliefertsein verbunden. Bei der
Betreuung von Frauen nach sexualisierter Gewalt ist ein patientinnenzentrierter und
traumainformierter Ansatz anzustreben. Notwendig ist, dass Arztinnen und Arzte in der Lage
sind, Traumata zu erkennen, ihre kurz- und langfristigen Auswirkungen auf die Gesundheit zu
verstehen und bei der Versorgung von betroffenen Frauen ein sicheres und unterstiitzendes
Umfeld zu schaffen [27].

Traumainformiertes Vorgehen beinhaltet ein Verstandnis der tiefgreifenden neurologischen,
biologischen, psychischen und sozialen Auswirkungen eines Traumas auf eine Person. Damit
werden zwar keine traumabedingten Auswirkungen behandelt, dieses Vorgehen tragt aber dazu
bei, die Hindernisse zu beseitigen, mit denen Betroffene beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung konfrontiert sein kénnen [28].

Empfehlung E 2.2

Die involvierten Arztinnen und Arzte sollen zur Versorgung von Frauen nach
sexualisierter Gewalt geschult sein.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E 2.3

Die involvierten Arztinnen und Arzte kénnen speziell in traumainformierter
Gesprachsfiihrung geschult sein.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.3 Facharztlicher Standard

Die kombinierte medizinisch-forensische Untersuchung durch qualifiziertes rechtsmedizinisches
und gynakologisches arztliches Personal, gemall dem facharztlichen Standard, ist anzustreben
[29-33]. Sollte in der akuten Vorstellung der Betroffenen nur eine der beiden Fachrichtungen zur
Verfliigung stehen, kann die Untersuchung auch von gut geschultem gynadkologischem oder
entsprechend qualifiziertem rechtsmedizinischem arztlichen Personal allein durchgefiihrt
werden [30-32,34].

In der bundesdeutschen (Muster-)Weiterbildungsordnung 2018 in der Fassung vom 03.07.2025
werden unter den zu erwerbenden Weiterbildungsinhalten fiir den Facharzt/die Facharztin fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe die Handlungskompetenzen ,Erfahrungen und Fertigkeiten:
Untersuchungen und Dokumentation von Sexualdelikten” und fir den Facharzt/ die Facharztin
fir Rechtsmedizin ,Erfahrungen und Fertigkeiten: Klinisch-forensische Untersuchungen,
Beurteilung und Dokumentation von Verletzungen bei Lebenden, insbesondere in Fallen von
Sexualdelikten einschlieRlich Spurensicherung” aufgefihrt [35].

Empfehlung E 2.4

Die medizinisch-forensische Untersuchung soll durch qualifiziertes
rechtsmedizinisches und/oder gyndkologisches arztliches Personal gemaR dem
Facharztstandard durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.4 Vier-Augen-Prinzip

Entlastend fiir die Patientin und fiir die primar zustindige Arztinnen/ den priméar zustindigen
Arzt ist es, wenn zwei Personen die Untersuchung im Team durchfiihren. Durch die Arbeit im
Team kann die Qualitdt der Beweissicherung verbessert und die zeitliche Gestaltung der
Versorgung der Patientin optimiert gestaltet werden [1]. Die zweite Person kann eine Arztin/ein
Arzt oder eine medizinische Fachkraft, Studierende, Auszubildende sein.
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Empfehlung E 2.5

Die Untersuchung kann von zwei Personen durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.5 Sprachmittlung, Dolmetschen

Die Anamneseerhebung setzt, ebenso wie eine addquate Aufklarung, eine verbale
Kommunikation mit der Betroffenen voraus, was bei Vorliegen einer Sprachbarriere den Einsatz
neutraler Dolmetscherinnen erforderlich macht, die nicht in Beziehung zur Betroffenen stehen.
Die Heranziehung von Freundinnen, Freunden oder Familienangehorigen als Dolmetscher ist in
diesem Kontext allenfalls als Notlosung zu betrachten [36,37]. In Féllen, in denen die ermittelnden
Behorden als Auftraggeber involviert sind, ist die Organisation einer geeigneten Dolmetscherin
(oder eines geeigneten Dolmetschers) durch diese zu erfolgen.

Empfehlung E 2.6

Bei Vorliegen einer Sprachbarriere sollen Dolmetscherinnen zur Verfligung gestellt
werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 2.7

Freundinnen, Freunde oder Familienangehorige sollten nicht als Dolmetscher/-in
fungieren.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.6 Weibliches Personal
Nach dem Erleben einer sexualisierten Gewalttat gilt es, die Psyche der Betroffenen moglichst zu

schonen und dazu beizutragen, dass sie (mit)bestimmt, was mit ihr geschieht und sie so die
Kontrolle Uber die Situation zurickgewinnt [38]. Die hohe Belastung der Untersuchung kann
verringert werden, wenn die Betroffene gefragt wird, ob sie von einer Arztin oder einem Arzt
untersucht werden mochte [39]. Ist aus Kapazitatsgriinden keine Wahl moglich, bendtigt es

dennoch das Einverstandnis, dass die Betroffene mit der geplanten Person einverstanden ist, auch
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wenn dies in Einzelfallen bedeuten kann, dass die Untersuchung aktuell nicht stattfindet und erst

nach einer Wartezeit erfolgt.

Empfehlung E 2.8

Falls die Betroffene weibliches oder mannliches Personal zur Versorgung vorzieht,
sollte dieser Wunsch maoglichst beriicksichtigt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.7 Weibliche Drittperson

Das Erleben von sexualisierter Gewalt stellt fir die Betroffene eine psychische und korperliche
Ausnahmesituation dar. Die Anwesenheit einer Vertrauensperson ihrer Wahl ist bei der
Untersuchung und Spurensicherung zu ermoglichen [40-42]. Anzustreben ist, dass sowohl bei der

Untersuchung als auch bei der Spurensicherung immer eine weibliche Drittperson anwesend ist
[33,43].

Empfehlung E 2.9

Die Untersuchung soll immer im Beisein einer weiblichen Drittperson (Pflegekraft/
Arztin) durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 2.10

Der Betroffenen soll ermdglicht werden, dass eine Vertrauensperson ihrer Wahl bei
der Versorgung anwesend sein kann.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.8 Medizinischer Notfall

Verletzungen nach sexualisierter Gewalt treten hdaufiger extragenital als genital auf. Der
Nachweis insbesondere genitaler Verletzungen sinkt von bis zu 89 %, wenn die Evaluation
innerhalb von 24 Stunden nach dem mutmaRlichen Ubergriff stattfindet, auf etwa 46 %, wenn
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die Untersuchung innerhalb von 72 Stunden durchgefiihrt wird [44]. Daher ist die Betreuung
einer Betroffenen nach sexualisierter Gewalt als medizinischer Notfall einzuschatzen [40,45].
Abhingig von der Gewaltanwendung wahrend des Ubergriffs sind in einigen Fillen auch
Verletzungen und/ oder Intoxikationen nachzuweisen, die lebensbedrohlich sein kénnen.
Da auch die psychische Belastung der Betroffenen die Einwilligungsfahigkeit einschranken kann,
ist diesbezlglich ggf. eine Mitbetreuung zu organisieren.
In einem solchen Fall hat die Versorgung lebensbedrohlicher Verletzungen, Intoxikationen sowie
die psychische Betreuung der Betroffenen Vorrang vor der Spurensicherung [46-53].

Empfehlung E 2.11

Liegt bei der Betroffenen ein akuter medizinischer Notfall vor (z.B. schwere
Verletzungen, Panikattacken, Dissoziation, Intoxikationen), soll dessen Behandlung
Prioritat haben.

Konsensusgrad: starker Konsens

3 Umgang mit den Betroffenen

3.1 Erlauterung der Versorgungsoptionen nach
sexualisierter Gewalt

Es bestehen verschiedene Versorgungsoptionen nach Erleben sexualisierter Gewalt (bspw. mit
polizeilicher Anzeige, mit Vertraulicher Spurensicherung, rein medizinische Versorgung mit oder
ohne Dokumentation der Schilderungen der Betroffenen zum Tathergang). Betroffene
sexualisierter Gewalt sind (ber diese Optionen aufzukldren, damit sie diesbezliglich eine
informierte Entscheidung treffen konnen [9,37,54]. Der gewiinschte Umfang der Informationen
kann variieren und ist entsprechend anzupassen. Die Entscheidung, welche Versorgungsform die

Betroffene wahrnimmt, obliegt allein ihr.

Empfehlung E 3.1

Die verschiedenen Optionen der Versorgung (mit polizeilicher Anzeige, Vertrauliche
Spurensicherung, rein medizinische Versorgung) nach sexualisierter Gewalt sollen
Betroffenen erldautert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E 3.2

|
g

Die Betroffene soll frei entscheiden konnen, welche Versorgungsform sie
wahrnimmt; es soll kein Drangen hin zu einer Versorgungsform erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.2 Kontrolle Gber den Versorgungsprozess

Das Erleben von sexualisierter Gewalt stellt fiir Betroffene in der Regel einen starken
Kontrollverlust dar. Zudem geben viele Betroffene Scham- und Schuldgefiihle an. Die
medizinische Untersuchung und Beweismittelsicherung kénnen diese und das Geflhl des
Kontrollverlustes verstarken. Betroffene sind nicht zur Untersuchung und Behandlung zu
drangen. In diesem Sinne sind Betroffene sexualisierter Gewalt Uber die Moglichkeit von
Unterbrechungen (Pausen) und vorzeitiger Beendigung zu informieren.

Empfehlung E 3.3

Betroffenen soll groRtmaogliche Kontrolle tiber den Versorgungsprozess ermdglicht
werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 3.4

Eine etwaige (Teil) Ablehnung sowie Unterbrechungen und vorzeitige
Beendigungen der Anamneseerhebung und/oder Untersuchung sollen
dokumentiert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.3 Traumainformierte/-sensible Gespréachsfihrung

Nach Schellong et al. (2018) ist unter einer traumainformierten bzw. traumasensiblen eine
einfliihlsame und ressourcenorientierte Gesprachsfiihrung zu verstehen [55]. Voraussetzung
hierflr ist traumaspezifisches Wissen und eine entsprechende Grundhaltung seitens der
Behandelnden. Diese Grundhaltung ist nach Schellong gekennzeichnet durch folgende drei
Aspekte: Normalitat (d.h. Verstdndnis der Symptome als ,normale Reaktion auf ein
katastrophales Ereignis“), Transparenz (d.h. Vermitteln von Sicherheit, Vertraulichkeit, stabilem
Gegeniber) und Individualitdt (d.h. Berlcksichtigung von Selbstbestimmungsfahigkeit und
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individueller Bewaltigungsreaktion). Durch die Anwendung bestimmter Prinzipien im Umgang
mit den Betroffenen und die Nutzung von psychoedukativen Elementen (bspw. Besprechen von
Kriseninterventionen oder Einordnung und Erklarung psychischer posttraumatischer Symptome)
sollen “Sicherheit, Kontrollierbarkeit und Wahlfreiheit” vermittelt werden. Die genannten
Prinzipien sind nach Schellong et al. (2018) u.a. Respekt und Validierung (Anerkennung der
Geflihle der Betroffenen), Normalisierung (Einordnung als ,haufige Reaktion auf ein
traumatisches  Ereignis“) und  Erklarung (von Symptomen, Emotionen) sowie
Ressourcenorientierung [55]. Traumainformierte bzw. -sensible Versorgung berlicksichtigt
zudem, dass sich an den Verhaltensmustern der Betroffenen nichts (iber die Schwere der
erlebten Gewalt und die Folgesymptomatik ablesen lasst.

Empfehlung E 3.5

Das Konzept der traumainformierten Gesprachsfihrung und Versorgung kann bei
der Betreuung Betroffener angewendet werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.4 Begleitpersonen

Eine bekannte Begleitperson kann die Betroffene in der Untersuchungssituation unterstitzen.
Um eine Sekundartraumatisierung in der Untersuchungssituation zu vermeiden und die
Selbstwirksamkeit zu fordern, ist es notwendig, die Betroffene in anstehende Entscheidungen
einzubinden [38]. Daraus ergibt sich, dass die Anwesenheit jeder weiteren (medizinisch nicht
erforderlichen) Person von der Betroffene gewollt und mit ihr abgestimmt wird, zum Beispiel im
Rahmen eines vertraulichen Eingangsgespraches. Dies gilt auch fir dolmetschende Personen
oder Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der (Kriminal-) Polizei.

Auch im Kontext einer Strafanzeige besteht keine Notwendigkeit fir die Anwesenheit der
Kriminal-/ Polizei bei der Untersuchung [37].

Die Anwesenheit etwaiger Begleitpersonen kann auch mit Herausforderungen einhergehen, da
sie (un-)beabsichtigt die Entscheidungsfindung und Aussagebereitschaft der Betroffenen
beeinflussen kénnen. Dies trifft insbesondere dann zu, wenn Begleitpersonen gleichzeitig Zeugen
der Tat sind oder es sich sogar um Tatverdachtige handelt, sodass dies nach Moglichkeit zu
vermeiden ist [46]. Alle Begleitpersonen werden namentlich dokumentiert, da sie im Falle eines
Gerichtsverfahrens als Zeuge/ Zeugin herangezogen werden kénnen [9,23,37].
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Empfehlung E 3.6

Die Anwesenheit bei der Anamneseerhebung und/oder Untersuchung soll nicht
erforderlichen Personen nur in Abstimmung mit der Betroffenen gestattet werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 3.7

Die Namen der bei der Anamneseerhebung und/oder Untersuchung anwesenden
Personen sollen auf dem Untersuchungsbogen notiert und sowohl die Betroffene
als auch die Begleitperson dariiber informiert werden, dass die anwesenden
Personen im Falle eines Gerichtsverfahrens als Zeuge/Zeugin herangezogen werden
kénnen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 3.8

Es sollte ausgeschlossen werden, dass die Begleitperson der/die Tatverdachtige ist.

Konsensusgrad: Konsens

Empfehlung E 3.9

Wenn im Rahmen der Anamneseerhebung und Untersuchung bekannt wird, dass
die Begleitperson Zeuge/ Zeugin der Tat ist, sollte dies dokumentiert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.5 Erstkontakt

Die Bedeutung der Herstellung einer vertrauensvollen Beziehung und Atmosphdre im
Erstkontakt wird in zahlreichen Studien betont und muss umso mehr fir Betroffene direkt nach
einer sexualisierten Gewalttat gelten, ist doch die behandelnde Arztin, der behandelnde Arzt
haufig die erste Person, die von dem Tatgeschehen Kenntnis erlangt [56]. Dies gelingt, wenn die
Prinzipien der traumainformierten Gesprachsfihrung - Empathie, Sachlichkeit, Respekt und
Erklarungen - angewandt werden [56].

Die moglichen, erheblichen psychischen Belastungen durch die Untersuchungssituation lassen
sich nur dann reduzieren, wenn die Schilderungen der Betroffenen weder allgemein noch
beziiglich des Tathergangs hinterfragt oder angezweifelt werden. Hilfreich ist es bspw.
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Unterstlitzung zuzusichern, Verstandnis zu zeigen, wenn der Patientin die Worte fehlen oder
diese nicht ausgesprochen werden kénnen, wenn sie nicht ins Detail gehen will und das Angebot
von Pausen.

Empfehlung E 3.10

Es soll sachlich, wertfrei und empathisch mit der Betroffenen umgegangen und
vermittelt werden, dass ihr zugehort wird.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.6 Erklarung der Untersuchungsschritte

Bevor mit der korperlichen Untersuchung und Spurensicherung begonnen wird, ist der
Betroffenen das Vorgehen zu erkldaren und zu begriinden. Es ist wichtig, dass die betroffene Frau
die Moglichkeit hat, Fragen dazu zu stellen.

Wahrend der korperlichen Untersuchung und Spurensicherung ist die Betroffene dariber zu
informieren, welcher Untersuchungsschritt als ndchstes erfolgt; die Zustimmung ist fir jeden
Schritt einzuholen [12]. Instrumente und die verwendeten Materialien fir die Spurensicherung
sind zu demonstrieren und kurz zu erklaren.

Wenn die Betroffene die kérperliche Untersuchung und Spurensicherung ganz oder teilweise
ablehnt, ist diese Entscheidung selbstverstandlich zu respektieren und dies ist entsprechend zu
dokumentieren. Es ist wichtig, dass die betroffene Frau ein groBtmaogliches MalR an Kontrolle
Uber die korperliche Untersuchung hat [9].

Viele Betroffene haben insbesondere Angst vor der gynakologischen Untersuchung im Rahmen
der Versorgung und Spurensicherung. Es ist daher wichtig, dass die Betroffenen sich den
Umstdanden entsprechend so wohl und sicher wie eben in dieser Situation moglich fihlen [12].

‘ Empfehlung E 3.11

Alle Untersuchungsschritte sollen erklart und nur mit Einwilligung der Betroffenen
durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.7 Kommunikation/ aktives Zuhotren

Es ist wichtig, dass Arztinnen und Arzte der betroffenen Frau aktiv zuhéren, d.h. authentisch,
aufmerksam, offen, verstandnisvoll und empathisch sind, und Ruhe und Sicherheit vermitteln.
Aktives Zuhoren beinhaltet die drei Komponenten ,,aktives Verfolgen des Gesagten®, ,aktives
Verstehen der Botschaft” und , Spiegeln des emotionalen Inhalts des Gesagten” [57]. Eigene
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Vorannahmen sind zu reflektieren, und beziglich eigener Interpretationen, Schlussfolgerungen
und Reaktionen ist Zuriickhaltung geboten. Eine aufmerksame und respektvolle Kommunikation
mit der betroffenen Frau wird durch folgende Punkte ermdglicht: Stérungen ausschalten,
konzentriert bleiben, ausreden lassen, Gefiihle ansprechen, Gesagtes paraphrasieren,
Nonverbales verbalisieren, Empathie zeigen und Urteile vermeiden.

Empfehlung E 3.12

Im Gesprdch mit den Betroffenen kann es fiir die Arztinnen und Arzte hilfreich sein,
das Konzept des aktiven Zuhorens anzuwenden.

Konsensusgrad: starker Konsens

4 Versorgungsformen und rechtliche
Konstellationen

Bei der Versorgung Betroffener sexualisierter Gewalt werden an die untersuchenden Arztinnen
und Arzte verschiedene Anforderungen gestellt, die sich aus mehreren unterschiedlichen
Handlungsstrangen ergeben.

Neben der grundsatzlichen medizinischen Versorgung kommen der gerichtsfesten
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung eine besondere Bedeutung zu.

Bei Betroffenen sexualisierter Gewalt sind in Abhadngigkeit vom Auftraggeber verschiedene
Untersuchungskonstellationen denkbar, denen unterschiedliche rechtliche Aspekte zugrunde
liegen [58]. Daraus ergeben sich fiir die untersuchenden Arztinnen und Arzte (arzt-)rechtliche
Aspekte, die zu beachten sind.

4.1 Anzeigeerstattung ohne-ermittlungsbehdérdlichen

Untersuchungsauftrag

Hier ergeben sich zwei denkbare Konstellationen:

e Die Betroffene wird ohne Begleitung und ohne Untersuchungsauftrag durch die
Ermittlungsbehorden im Krankenhaus/ in der Praxis vorstellig, hat aber bereits eine Anzeige
bei der Polizei erstattet.

e Die Betroffene erstattet nach einer korperlichen Untersuchung und Spurensicherung Anzeige
bei der Polizei.

Bei beiden Konstellationen unterliegt die jeweilige Arztin/ der jeweilige Arzt grundsitzlich der

arztlichen Schweigepflicht (§ 203 StGB) gegeniiber den Ermittlungsbehdrden. Weitere Auskiinfte
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diirfen demnach nur nach Entbindung von der Schweigepflicht durch die betroffenen Frauen
erfolgen [59-61].

Eine Auskunftspflicht nach dem Bundesmeldegesetz (BMG) ist sehr eng geregelt und gilt lediglich
fr Basisinformationen und bei Vorliegen eines berechtigten Antrags einer Behorde.

GemaR & 32 Abs. 2 BMG besteht fiir Krankenhduser, Heime und dhnliche Einrichtungen die
Pflicht, Behorden Auskunft zu erteilen, wenn dies nach Feststellung der Behorde im Einzelfall
erforderlich ist [62]:

e zur Abwehr einer erheblichen und gegenwartigen Gefahr oder
e zur Verfolgung von Straftaten oder

e zur Aufklarung des Schicksals von Vermissten und Unfallopfern.

Den konkreten Grund fiir das Auskunftsersuchen muss die anfragende Behorde im Einzelfall
darlegen [59].

Die Auskunft nach § 32 Abs. 2 BMG umfasst dabei folgende Angaben [62]:
¢ Familienname, Vornamen,

¢ Geburtsdatum und Geburtsort, ggf. Staatsangehorigkeiten,

¢ Anschriften,

e Datum der Aufnahme und Datum der Entlassung.

Medizinische Details, Untersuchungsergebnisse oder -befunde fallen demnach nicht automatisch
unter diese Auskunftspflicht.

Empfehlung E 4.1

Die Betroffene soll dariiber informiert werden, dass eine Schweigepflicht fir das
medizinische Personal besteht. Die Schweigepflichtentbindung soll schriftlich
erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens
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4.2 Untersuchung im Auftrag der Strafverfolgungs-/
Ermittlungsbehdrden (Polizei, Staatsanwaltschaft) oder des
Gerichts (nach vorheriger Anzeige)

Erfolgt die Untersuchung im Auftrag der Ermittlungsbehérden/des Gerichts dann sind zwei
Konstellationen denkbar:

4.2.1 Die Betroffene stimmt der Untersuchung zu.

In dieser Konstellation spielt die arztliche Schweigepflicht eine untergeordnete Rolle, da die
Betroffene einer aktiven Mitwirkung zugestimmt und meist zuvor eine Anzeige erstattet hat. Sie
kennt die Hintergriinde der Auftragserteilung. Um spateren Missverstandnissen vorzubeugen,
empfiehlt sich dennoch, sich eine Schweigepflichtentbindung unterzeichnen zu lassen, sofern
dies noch nicht bei der Polizei erfolgt ist. Die Dokumentation und Asservate werden den
Polizeibeamten/ -beamtinnen Ubergeben.

Empfehlung E 4.2

Zur Nachverfolgung der Beweiskette soll dokumentiert werden, welche Dokumente
und/oder Asservate an die Polizei/ Rechtsmedizin ausgehdndigt wurden.

Konsensusgrad: starker Konsens

4.2.2 Die Betroffene lehnt die Untersuchung ab.

In § 81c (1) StPO (Strafprozessordnung) heilt es, dass eine Betroffene, wenn sie als Zeugin in
Betracht kommt, ohne ihre Einwilligung nur untersucht werden darf, wenn zur Erforschung der
Wahrheit festgestellt werden muss, ob sich an ihrem Korper eine bestimmte Spur oder Folge
einer Straftat befindet. Es liegt eine Mitwirkungspflicht vor. Dennoch darf die Betroffene eine
Untersuchung ablehnen. Ein unmittelbarer Zwang dirfte nur auf besondere Anordnung des
Gerichtes angewendet werden. In der Praxis handelt es sich dabei aber um sehr seltene
Ausnahmesituationen. Seitens der Staatsanwaltschaft wird dann eher auf eine Sicherung von
Beweismittel und Erhebung von Befunden verzichtet.

Statement S 4.1

Eine Belehrung der Betroffenen fiir eine Untersuchung gemaR § 81c StPO erfolgt
durch die Ermittlungsbehoérden.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E 4.3

Die Betroffene soll darauf hingewiesen werden, dass eine Untersuchung gemal §
81c StPO abgelehnt werden kann.

Konsensusgrad: starker Konsens

4.2.3 Ermittlungsbehorden als Auftraggeber der Untersuchung

Sind die Ermittlungsbehérden Auftraggeber der Untersuchung, mochte die Polizei ggf. beim Vor-
bzw. Anamnesegesprich anwesend sein. Ziel ist es, insbesondere zeugenschaftliche AuRerungen
der Betroffenen direkt aufzunehmen. Aus Sicht der Staatsanwaltschaft sind dies wertvolle
Informationen fiir ein spateres Strafverfahren. Die Entscheidung, ob die Polizei anwesend ist,
liegt dennoch bei der Betroffenen. Lasst diese die Anwesenheit zu, ist auf
Gleichgeschlechtlichkeit zu achten und insbesondere bei der gyndkologischen Untersuchung ein
optischer Sichtschutz zu nutzen, um die Privatsphare der Betroffenen bestmaoglich zu schiitzen.
Vielerorts wird fir diese durch die Ermittlungsbehérden beauftragten Untersuchungen
Spurensicherungsmaterial durch die Polizei zur Verfiigung gestellt. Die in der Untersuchung
gewonnenen Asservate sowie die durch die Polizei zur Verfigung gestellten
Dokumentationsbégen sind an die Polizei zu (ibergeben. Die detaillierte Dokumentation des
Untersuchungsbefundes bzw. der Befundbericht werden — in Abhdngigkeit davon, ob eine
Schweigepflichtentbindung vorliegt - an die Polizei libergeben.

Empfehlung E 4.4

Bei durch die Ermittlungsbehdorden beauftragten Untersuchungen sollen alle
gesicherten Asservate (Abriebe, Abstriche, Blut-/Urinproben) an die Polizei
Ubergeben werden. Die weitere schriftliche Dokumentation von Befunden soll nach
Vorliegen einer Schweigepflichtentbindung ausgehandigt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 4.5

Bestehen Zweifel, ob auch weiterflihrende Dokumentationen/ Befundberichte an die
Ermittlungsbehérden auszuhdndigen sind, sollen sich die untersuchenden
Arztinnen/Arzte zunachst auf ihre Schweigepflicht berufen.

Es kann dann im Nachgang juristisch geklart werden, ob und wie die
Ermittlungsbehdrden diese Dokumentation erhalten.
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Empfehlung E 4.5

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 4.6

Damit die Dokumentation spdter in einem Ermittlungs-/Strafverfahren verwendet
werden kann, soll auf eine gerichtsverwertbare Dokumentationsqualitdat geachtet
werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Im Fall einer spateren Gerichtsverhandlung liben Gynakologinnen bzw. Gyndkologen zumeist die
Funktion eines sachverstandigen Zeugen bzw. einer sachverstandigen Zeugin (§ 414 ZPO) aus.
Gynakologinnen und Gyndkologen haben als sachverstiandige Zeuginnen bzw. Zeugen die
Aufgabe, zeugenschaftliche Angaben zu machen und fachspezifische Fragestellungen auf Basis
ihrer Fachkunde zu beantworten. Kennzeichnend ist, dass der sachverstindige Zeuge/die
sachverstandige Zeugin nicht ersetzbar ist, da nur von ihm oder ihr selbst die im Rahmen der
Untersuchungssituation wahrgenommene Tatsachen bekunden kann.

Davon abzugrenzen ist die Funktion des bzw. der Sachverstandigen; diese sind grundsatzlich
austauschbar (§ 414 ZPO Entscheidung OVG Nordrhein-Westfalen 18.07.2007 - 8 A 1075/06).

4.3 Vertrauliche Spurensicherung

In den meisten Bundeslandern gibt es seitens der rechtsmedizinischen Institute und Kliniken mit
gynakologischen Abteilungen Angebote zur vertraulichen Spurensicherung (VSS) nach Gewalt
[63]. Es stehen dafiir Spurensicherungssets und die Moglichkeit der Lagerung - z.T. iber mehrere
Jahre - in den jeweiligen rechtsmedizinischen Instituten zur Verfliigung. Aufgrund
landerspezifischer Finanzierungsmodelle ist die Versorgungsstruktur allerdings sehr heterogen.
Im Falle einer vertraulichen Spurensicherung wird Betroffenen von Gewalt dabei vertraulich und
ohne die Notwendigkeit einer sofortigen polizeilichen Anzeige eine gerichtsverwertbare
Verletzungsdokumentation und Spurensicherung angeboten. Die Lagerungsmodalitdten/-zeiten
sind dabei regional sehr unterschiedlich. Zumeist erfolgt diese aber im nachstliegenden
rechtsmedizinischen Institut. Die Betroffenen missen einen Aufklarungsbogen/ eine
Einwilligungserklarung unterzeichnen, der/die auch Informationen zum Datenschutz enthilt.
Auch die Moglichkeit einer vorzeitigen Vernichtung ist darin geregelt. Betroffenen wird die
Moglichkeit gegeben, sich sowohl kdrperlich als auch mental zu erholen. Zudem kénnen sie die
Entscheidung, eine Anzeige zu erstatten, in Ruhe Gberdenken. Sollte es zu einer spateren Anzeige
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kommen, stehen ihnen gesicherte Dokumentationen und Asservate zur Verfligung, auf die sie
zuriickgreifen konnen. Vertraulich bedeutet dabei nicht anonym, da dies eine spatere
Fallzuordnung bei polizeilicher Anzeige verhindern wirde. Vielmehr handelt es sich um eine
pseudonymisierte Dokumentation. Im Falle einer vertraulichen Spurensicherung besteht immer
die arztliche Schweigepflicht, so dass eine Weitergabe von Informationen oder Asservaten an
Dritte (auch die Ermittlungsbehoérden) erst nach Schweigepflichtentbindung durch die
untersuchte Betroffene erfolgen darf. Die Herausgabe der arztlichen Befundberichte/Asservate
kann man den Betroffenen nicht verweigern. In dem Ratgeber flr Patientenrechte des
Bundesministeriums der Justiz und far Verbraucherschutz
(https://www.bmjv.de/SharedDocs/Publikationen/DE/Broschueren/Ratgeber_Patientenrechte.p
df?_blob=publicationFile&v=14) heilt es dazu: Das Gesetz raumt das Recht ein, jederzeit die
vollstandigen Behandlungsunterlagen einzusehen. Die Betroffenen diirfen zudem Abschriften

aus der Patientenakte verlangen. So muss ihnen die Arztpraxis auf Wunsch Unterlagen kopieren
oder sie gegebenenfalls auf einem Datentrdager zur Verfligung stellen. Die erste Kopie ist
kostenlos (BGB § 630g) [64]. Allerdings besteht die Gefahr, dass durch Aushandigung die
Beweismittelkette nicht mehr liickenlos nachvollziehbar ist und Befundberichte nicht mehr

auffindbar sind.

Empfehlung E 4.7

Den Betroffenen soll das Lagerungsangebot der Vertraulichen Spurensicherung
(VSS) vor Ort empfohlen werden, um eine llckenlose Beweismittelkette zu
gewadhrleisten.

Konsensusgrad: starker Konsens

Mit dem Inkrafttreten des ,Gesetzes fiir den Schutz von Masern und zur Starkung der
Impfpravention” (Masernschutzgesetz) am 01.03.2020 gab es auch eine Anderung im V.
Sozialgesetzbuch (§ 132k SGB V; § 27 SGB V). Diese beinhaltet, dass die Vertrauliche
Spurensicherung Kassenleistung bei den gesetzlichen Krankenkassen ist. Die gesetzlichen
Krankenkassen sind demnach verpflichtet, auf Landerebene vertragliche Vereinbarungen mit
geeigneten Einrichtungen zu treffen. Die Abrechnung mit den Krankenkassen erfolgt dabei
anonym. Die Umsetzung erfolgt auf Lainderebene und kann in Zustandigkeiten und der konkreten
Umsetzung variieren. Zumeist wurden in den Vertragen mit den gesetzlichen Krankenkassen die
bereits lokal vorbestehenden Projektstrukturen zur VSS integriert.
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|
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Arztinnen und Arzte sollen sich iiber den Stand und die Regelungen der
Vertraulichen Spurensicherung (VSS) im eigenen Bundesland informieren. Wenn es
noch keine Regelung gemal § 132 SGB V gibt, sollen sich die Arztinnen und Arzte
bei dem ndchstliegenden rechtsmedizinischen Institut nach
Kooperationsmoglichkeiten erkundigen.

Konsensusgrad: starker Konsens

4.4 Ausschlie3lich medizinische Versorgung
Die Betroffene stellt sich ausschlielich zur medizinischen Untersuchung/ Versorgung/ Beratung
vor. Neben einer gynakologischen Untersuchung erfolgen dann, je nach Fall, eine
Infektionsberatung/ Schwangerschaftstest/ Notfallkontrazeptionsberatung, unter Einhaltung der
Schweigepflicht. Uber die Méglichkeit von Hilfen einer psychischen/ psychosozialen Beratung
und Betreuung ist die Betroffene aufzukldaren. Auch in diesen Fallen ist eine arztliche
Dokumentation anzufertigen.

Empfehlung E 4.9

Wenn keine polizeiliche Anzeige vorliegt, sollte der Betroffenen die Vertrauliche
Spurensicherung (VSS) angeboten oder sie sollte an eine entsprechende Einrichtung
weitergeleitet werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 4.10

Arztinnen und Arzte sollen die Betroffene dariiber informieren, dass sie um die
Relevanz einer gerichtsverwertbaren Dokumentation/Spurensicherung weill, wenn
sie sich spater zu einer polizeilichen Anzeige entschlielt.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 4.11

Wird die Vertrauliche Spurensicherung (VSS) von der Betroffenen nicht gewiinscht,
soll zumindest die Dokumentation der erfolgten MaRnahmen gewissenhaft und
ausfihrlich erfolgen.
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Empfehlung E 4.11

Konsensusgrad: starker Konsens

4.5 Nicht einwilligungsféahige Betroffene

Einfluss von Alkohol, Drogen und/ oder Medikamenten

Steht die Betroffene unter dem Einfluss von Alkohol, Drogen und/oder Medikamenten, ist zu
klaren, ob eine Einwilligungsfahigkeit vorliegt. Ist eine Einwilligungsfahigkeit nicht gegeben,
dirfen lediglich MalRnahmen ergriffen bzw. Untersuchungen durchgefiihrt werden, um eine
unmittelbare gesundheitliche Gefdahrdung zu erkennen und diese fiir die Betroffene
abzuwenden. Spurensichernde MaRnahmen/ Untersuchungen schliefRt dies nicht mit ein. Diese
dirfen nicht gegen den Willen der Betroffenen durchgefiihrt werden. Eine Garantenstellung (auf
einem Behandlungsvertrag beruhende arztliche Verpflichtung, Schaden von der Betroffenen
abzuwenden) ergibt sich diesbeziiglich nicht. Durch eine ggfs. stationare Aufnahme/ ambulante
Uberwachung und die Vermeidung von Kérperreinigung kénnten zumindest einige Spuren
bewahrt werden. Sofern durch etwaige Zeitverzégerungen bei der Spurensicherung den
(langerfristig nicht einwilligungsfahigen) Betroffenen ein Nachteil droht, ist im Einzelfall zu
prifen, ob der mutmaRliche Wille (nach § 630d Abs. 1 Satz 4 BGB) anzunehmen ist und eine
Spurensicherung/Dokumentation erfolgt. Eine konsiliarische rechtsmedizinische Mitbeurteilung
hilft ggf. bei der Beurteilung des Falles und der Entscheidung.

Empfehlung E 4.12

Bei Alkohol-/ Drogen-/ Medikamentenbeeinflussung soll gepriift werden, ob eine
Einwilligungsfahigkeit vorliegt.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 4.13

Spurensichernde MaRnahmen/ Untersuchungen sollen nur mit Zustimmung der
Betroffenen erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Bei langerfristiger Einschrankung der Einwilligungsfahigkeit soll fallabhdngig
entsprechend des mutmaRlichen Willens der Betroffenen die Entscheidung fiir oder
gegen eine Spurensicherung und deren Ausmal getroffen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

4.6 Kognitive und psychische Beeintrachtigung

Liegt bei einer Betroffenen eine kognitive und/oder eine psychische Beeintrachtigung vor ist die
Einwilligungsfahigkeit zu klaren. Falls die Einwilligungsfahigkeit vorliegt, ist eine bestehende
Betreuung ohne Relevanz. Liegt keine Einwilligungsfahigkeit vor, so muss die Einwilligung zu einer
Untersuchung/Spurensicherung bei der zustandigen rechtlichen Betreuung eingeholt werden.
Fiir die medizinische Versorgung ist eine rechtliche Betreuung fiir den Bereich der
Gesundheitssorge zustandig. Fir die Spurensicherung nach Erleben sexualisierter Gewalt ist eine
rechtliche Betreuung fiir den Bereich Behdrdenangelegenheiten zustandig.

Empfehlung E 4.15

Bei Betroffenen mit erkennbar kognitiven und/oder psychischen Beeintrachtigungen
soll entschieden werden, ob diese einwilligungsfahig sind. Die Grinde fir diese
Annahme sollen dokumentiert werden; dasselbe gilt fir die Annahme von
Einwilligungsunfahigkeit.

Konsensusgrad: starker Konsens

Statement S 4.2

Die Feststellung, ob und inwieweit die Betroffene in medizinische MaRnahmen und
die Spurensicherung selbst einwilligen kann, obliegt der arztlichen Einschatzung,
und zwar immer bezogen auf die konkrete Behandlungssituation und die konkret
beabsichtigte(n) MaBRnahme(n)

Statement: starker Konsens

Statement S 4.3

Auch betreute Menschen dirfen grundsatzlich als  Teil ihres
Selbstbestimmungsrechts alleine und ohne ihre rechtliche Betreuung uber
medizinische MaRnahmen entscheiden. Ob die Betroffene eine rechtliche Betreuung
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Statement S 4.3

fur den Bereich der Gesundheitssorge hat, ist daher bei Personen, die
einwilligungsfahig sind, nicht relevant.

Statement: starker Konsens

Empfehlung E 4.16

Wenn die Betroffene nicht (mehr) selbst einwilligen kann und eine rechtliche
Betreuung fiir Gesundheitssorge besteht, soll diese kontaktiert und in die
Entscheidung Uber die Einwilligung in medizinische MaRnahmen einbezogen
werden. Dasselbe gilt bei Einwilligungsunfahigkeit und einer bestehenden
rechtlichen Betreuung fiir den Bereich Behérdenangelegenheiten im Hinblick auf die
Spurensicherung nach Vergewaltigung.

Konsensusgrad: starker Konsens

Statement S 4.4

Auch bei bestehender rechtlicher Betreuung und Einwilligungsunfdhigkeit bleibt die
Betroffene die Ansprechperson fir die arztliche Aufkldarung; die rechtliche
Betreuung fiihrt nicht dazu, dass allein mit dieser gesprochen und durch diese
entschieden werden darf.

Statement: starker Konsens

Empfehlung E 4.17

Ist die Betroffene nach arztlicher Einschdatzung nicht einwilligungsfahig oder sind
die arztlichen Zweifel an der Einwilligungsfahigkeit so groR, dass ein
Untersuchungswunsch der Betroffenen ansonsten abgelehnt werden miisste, sollte
bei Personen ohne rechtliche Betreuung beim zustindigen Amtsgericht
(Betreuungsgericht) eine rechtliche Betreuung fir Gesundheitssorge (und ggf.
Behordenangelegenheiten) beantragt werden, wenn dies fur die konkret
anstehenden MaRnahmen erforderlich ist.

Konsensusgrad: starker Konsens

5 Anamneseerhebung
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Die Anamneseerhebung beinhaltet eine allgemeine, gyndkologische sowie die Tat betreffende
Anamnese und lenkt die klinische und forensisch-medizinische Untersuchung, die
Spurensicherung, die medizinische Versorgung einschliefilich infektiologischer MaRnahmen und
weitere erforderliche UnterstiitzungsmalRnahmen fiir die Betroffene [9,33,36].

5.1 Allgemeine Anamnese:

Die allgemeine Anamnese umfasst Angaben zu GréRe, Gewicht, Vorerkrankungen, Operationen
und Medikamenteneinnahme der Betroffenen. Auch eine orientierende Erfassung des
psychischen Zustandes sowie etwaiger Hinweise auf eine Beeinflussung der Betroffenen durch
zentralnervos wirksame Substanzen (Alkohol, Drogen, Medikamente) ist erforderlich.

Das Erleben sexualisierter Gewalt kann fir die betroffenen Frau ein psychisches Trauma zur Folge
haben, das mit individuell sehr unterschiedlichen Reaktionen verbunden ist. Wahrend in der
akuten Phase bei manchen Frauen Angst, Hilflosigkeit oder Scham im Vordergrund stehen, zeigen
andere Frauen Stimmungsschwankungen, Wut oder Aggressivitat [36,51,65,66].

Im Umgang mit den Betroffenen ist es wichtig, diese Reaktionen und den aktuellen psychischen
Zustand in der Anamnese zu erfassen und zu vermitteln, dass jegliche Reaktion auf das Ereignis
normal ist. Dabei miissen die Grenzen der Betroffenen respektiert und deshalb die einzelnen
Schritte der Untersuchung genau erklart werden [36].

Empfehlung E 5.1

Eine allgemeine Anamnese soll erhoben werden und umfasst Angaben zu: GroRe
und Gewicht, Vorerkrankungen, Operationen, Medikamenteneinnahme.

Konsensstarke: starker Konsens

Empfehlung E 5.2

Der psychische Zustand der Betroffenen (Orientierung, Bewusstsein, Verfassung
sowie Affekt) soll erfasst und in der Anamnese dokumentiert werden.

Konsensstarke: starker Konsens

5.2 Gynéakologische Anamnese
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Die gynakologische Anamnese ist eine wichtige Grundlage fir die medizinische Versorgung und
Beratung sowie die gezielte Spurensicherung und fiir eine spatere gutachterliche Beurteilung der
Befunde. Die gyndkologische Anamnese umfasst: aktuelle und vorbestehende genitale
Beschwerden, Operationen, Menstruationsanamnese, die Dokumentation von
Schwangerschaften/Geburten und VerhitungsmaBnahmen. Fiir eine spatere Beurteilung des
Spurenbildes wird der letzte einvernehmliche Sexualkontakt erfragt: Dies beinhaltet wann, mit
wem, wie und ob eine bzw. welche Verhiitungsmethode verwendet wurde (Kondom?).

Empfehlung E 5.3

Eine allgemeine gyndkologische Anamnese soll erhoben werden.

Konsensstarke: starker Konsens

Empfehlung E 5.4

Es soll erfragt werden, wann, mit wem und wie der letzte einvernehmliche und/oder
nicht einvernehmlich Sexualkontakt erfolgt ist und ob bzw. welche
Verhiitungsmethode angewandt, insbesondere ob ein Kondom verwendet wurde.

Konsensstarke: starker Konsens

5.3 Infektiologische Anamnese

Eine STI (sexuell Ubertragbaren Infektion; STI steht fir den englischen Begriff Sexually
Transmitted Infections) kann durch ungeschiitzten Sexualkontakt mit einer bereits infizierten
Person erworben werden [9]. Obwohl es in den meisten Fallen schwierig ist, bei sexuell aktiven
Betroffenen eine STI mit sexualisierter Gewalt in Verbindung zu bringen, ist eine detaillierte
Anamnese wichtig[67,68]. Dies erleichtert die Entscheidungsfindung, welche Proben/ Abstriche
dafiir von welchen Korperstellen benétigt werden und ob eine Prophylaxe notwendig ist.

Empfehlung E 5.5

Aus infektiologischer Sicht sollen folgende Informationen erhoben werden, um das
Risiko einer durch den Ubergriff erworbenen oder vorbestehenden STI abschéatzen
zu koénnen:
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Empfehlung E 5.5

- Verletzungen oder Blutungen bei der Betroffenen und soweit bekannt dem
mutmaRlichen Tatverdachtigen

- Bekannte STI-Vorgeschichte bei der Betroffenen und dem mutmaRlichen
Tatverdachtigen

- Vorliegen von STI-Symptomen
- Uberpriifung des Impfstatus der Betroffenen (z.B. Hepatitis B und Tetanus)

Konsensstarke: starker Konsens

5.4 Die Tat betreffende Anamnese

Die Vernehmung mit Eruierung einer moglichst detaillierten Beschreibung des Geschehens ist
Aufgabe der Ermittlungsbehoérden und erfolgt durch Beamte und Beamtinnen der Polizei.
Orientierende Kenntnisse des Sachverhalts sind allerdings Voraussetzung fiir die weitergehende
forensisch-medizinische Untersuchung einschlielRlich der Spurensicherung [33]. Eine allzu
detailreiche Erhebung kann zudem eine zusatzliche psychische Belastung fir die Betroffene
darstellen und im Verfahrensverlauf auch zu Widerspriichen fiihren, da die Betroffenen ggf. aus
Scham (zunachst) Einzelheiten weglassen oder sich gegeniliber dem medizinischen Personal
offnen, gegeniliber den ermittelnden Behorden jedoch nicht [33,37].

Die Anamnese wird zunachst mit offenen Fragen begonnen, wobei die Aussagen der Betroffenen
bestenfalls wortlich dokumentiert und Suggestivfragen strikt vermieden werden [9,33]. Gezielte
Nachfragen beschrianken sich auf diejenigen Teilaspekte, die wesentlich fir die weitere
Untersuchung, Dokumentation und Spurensicherung sind.

Aus forensisch-medizinischer Sicht sind die wesentlichen Fragen: Was ist passiert? Wann ist es
passiert? Wo ist es passiert? Wer war beteiligt? Zu berticksichtigen ist dabei, dass der Einsatz von
Gegenstanden das Spurenbild und Verletzungen ebenso beeinflussen kann, wie die getragene
Kleidung, die Umgebung einschlieflich des Untergrundes oder eine etwaige zentralnervose
Beeinflussung durch Substanzen [9,36,37,69].

Mit Blick auf die anzuschlieBende Spurensicherung sind ferner diejenigen Lokalisationen zu
identifizieren, die potentielle Trager von genetischem Fremdmaterial sind. Hierzu zéhlen Stellen,
an denen ein intensiver Hautkontakt erfolgte oder die Antragungen von Blut, Sperma oder
Speichel erwarten lassen. Ferner ist eine etwaige Ejakulation zu erfragen und festzustellen, ob
und wo die Betroffene z. B. gekisst, gebissen, geleckt, gehalten, gewtirgt 0.3. wurde [33,36]. Vor
diesem Hintergrund sind auch Abwehrmalinahmen der Betroffenen von Belang, z. B. im Sinne
eines Kratzens, nach dem sich potentiell genetisches Fremdmaterial des oder der mutmaRlichen
Tatverdachtigen unter den Fingernageln finden lassen kann.
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Empfehlung E 5.6

Der Tathergang soll zunachst von der Betroffenen frei geschildert werden. Dabei
sollen Suggestivfragen vermieden werden.

Konsensstarke: Konsens

Empfehlung E 5.7

Datum, Uhrzeit und Ort des Ubergriffs sollen erfragt werden.

Konsensstadrke: starker Konsens

Empfehlung E 5.8

Das Erfragen von Details zum Tathergang soll sich auf das fiir die Untersuchung,
Versorgung und Spurensicherung notwendige MaR beschranken.

Konsensstarke: starker Konsens

Empfehlung E 5.9

Es soll erfragt werden, ob der/die mutmalBliche Tatverdachtige bzw. die
mutmallichen Tatverddachtigen der Betroffenen bekannt sind (z. B. Bekannte oder
Familienangehdarige).

Konsensstarke: starker Konsens

Empfehlung E 5.10

Es soll erfragt werden ob, und wenn ja, wo (oral, anal, vaginal) und womit (Penis,
Finger, Gegenstand) eine Penetration stattgefunden hat sowie ob, und wenn ja,
wohin es zu einer Ejakulation gekommen ist und ob ein Kondom verwendet wurde.

Konsensstarke: starker Konsens

Empfehlung E 5.11

Es soll erfragt werden, ob (sich) die Betroffene zwischenzeitlich: in irgendeiner Form
gereinigt hat (inkl. Abwischen), die Kleidung, einen Tampon/Binde/Vorlage oder ein
Barriere-Kontrazeptivum gewechselt hat, Wasser gelassen/ Stuhlgang gehabt hat
(vor allem bei vaginaler und analer Penetration), etwas gegessen, getrunken,
geraucht, Zahne geputzt oder eine Mundspiilung durchgefiihrt hat (bei oraler
Penetration).
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Empfehlung E 5.11

Konsensstarke: starker Konsens

Empfehlung E 5.12

Es soll erfragt werden, ob und in welcher Form Gewalt angewandt und ob dabei
Waffen oder Gegenstdnden einschlieRlich Fesseln verwendet wurden.

Konsensstarke: starker Konsens

Empfehlung E 5.13

Weitere Moglichkeiten und Lokalisationen einer Ubertragung von genetischem
Material sollen erfragt werden. Dazu zdhlen u.a. Kiissen, Lecken, BeiRen, Anfassen
und AbwehrmaRnahmen wie Kratzen. Auch soll erfragt werden, ob und in welcher
Form die Betroffene gegebenenfalls den/die mutmaRliche Tatverdachtige(n)
ihrerseits verletzt hat.

Konsensstarke: starker Konsens

Empfehlung E 5.14

Bei Schilderung von Gewalt gegen den Hals sollen die Symptome zunachst frei
geschildert werden, wobei insbesondere eine damit verbundene Bewusstlosigkeit,
ein unfreiwilliger Kot- oder Urinabgang, Schluckbeschwerden, Halsschmerzen,
Heiserkeit, ein Fremdkorpergefiihl (Globusgefiihl) oder Sehstérungen wesentlich
sind.

Konsensstarke: starker Konsens

Empfehlung E 5.15

Der Konsum von Alkohol, Drogen, Medikamenten und ein Geddchtnisverlust
(,Blackout) als Hinweis auf eine Intoxikation mit zentralnervos wirksamen
Substanzen soll erfragt werden.

Konsensstarke: starker Konsens
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Empfehlung E 5.16

Insbesondere bei Vorliegen extragenitaler Verletzungen und/oder Hinweisen auf
geformte (musterartige) Verletzungen sollen die getragene Kleidung und der
getragene Schmuck erfragt werden.

Konsensstarke starker Konsens

6 Empfehlungen zur medizinisch-forensischen
Untersuchung

Die medizinisch-forensische Untersuchung von Betroffenen sexualisierter Gewalt kann einerseits
im Auftrag der Polizei nach einer Strafanzeige, andererseits als vertrauliche Spurensicherung auf
Wunsch der Betroffenen ohne Strafanzeige durchgefiihrt werden. Ziel der Untersuchung ist nicht
nur die medizinische Versorgung, sondern auch die systematische Beweissicherung, die in einem
rechtlichen Kontext von entscheidender Bedeutung ist [70,71]. Sie umfasst neben einer
ausfuhrlichen Anamnese die korperliche und gyndkologische Untersuchung, eine
gerichtsverwertbare Verletzungsdokumentation und Spurensicherung [9,33,70]. Die Sicherung
von Spuren — sei es genetisches Fremdmaterial oder der Nachweis einer zentralnervos
wirksamen Substanz - oder einer Verletzung ist zeitsensibel. Vor diesem Hintergrund stellt die
Versorgung Betroffener nach dem Erleben sexualisierter Gewalt einen medizinischen Notfall dar.

Empfehlung E 6.1

Die Untersuchung soll zeitnah, systematisch und standardisiert erfolgen, um den
rechtlichen Anforderungen in einem (spdteren) Ermittlungsverfahren gerecht zu
werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.1 Allgemeine Anforderungen an die Untersuchung,
Spurensicherung und Verletzungsdokumentation:

Die gerichtsverwertbare Verletzungsdokumentation und Spurensicherung sind die zentralen
Bestandteile der medizinisch-forensischen Untersuchung. Eine Verwendung standardisierter
Spurensicherungskits ist dabei hilfreich [9,33]. Derartige Kits enthalten als Basisausstattung in
der Regel einen standardisierten Untersuchungsbogen, Winkelmalstabe zur Anfertigung einer
gerichtsfesten Fotodokumentation, DNA-freie Wattestieltupfer zur Sicherung
molekulargenetischer Spuren und atmungsaktive Spurensicherungstaschen bzw. Papiertiiten zur
Asservierung von Spurentrdagern wie bspw. Bekleidung, Blut- und Urinréhrchen zur Sicherung
toxikologisch relevanter Spuren sowie Informationsmaterial fiir Betroffene hinsichtlich
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psychosozialer Nachsorgemoglichkeiten. Die gesamte Untersuchung erfolgt nach einem
standardisierten Protokoll und beinhaltet eine vollstandige und nachvollziehbare
Dokumentation. Standardisierte Dokumentationsbogen sind hilfreich, da sie einerseits durch die
Untersuchung leiten und andererseits detaillierte Aufzeichnungen zu durchgefiihrten
Untersuchungen, den erhobenen Befunden sowie den gesicherten Spuren ermdglichen, ohne
dass wichtige Aspekte vergessen werden. Welche Dokumentationsbégen und
Spurensicherungssets verwendet werden, richtet sich nach den regionalen Gegebenheiten.

6.2 Koérperliche Untersuchung und
Verletzungsdokumentation:

Die korperliche Untersuchung beinhaltet immer eine vollstandige und systematische Inspektion
der gesamten Korperoberflache, wobei die Untersuchung in Teilschritten erfolgt, sodass die
betroffene Person nie vollstiandig entkleidet ist[9,12]. Bei der Untersuchung werden auch die
unteren Augenbindehdute der Unterlider, die Hinterohrregionen und die Mundschleimhaute
inspiziert [9]. Werden Untersuchungsschritte seitens der Betroffenen abgelehnt, wird dies
entsprechend dokumentiert.

Um die Befunde gerichtsfest zu dokumentieren, werden digitale Fotografien der Verletzungen
angefertigt. Hierzu muss die Zustimmung der betroffenen Person eingeholt werden. Fiir eine
gerichtsverwertbare Fotodokumentation ist zunichst eine Ubersichtsaufnahme erforderlich, aus
der die eindeutige Lokalisation der Verletzung am Korper hervorgeht. Im Anschluss erfolgt eine
Detailaufnahme der Verletzung senkrecht zur Koérperoberfliche mit angelegtem Mal3stab,
gegebenenfalls mit Farbskala [72]. Die Fotodokumentation hat dulRerst sensibel zu erfolgen (z. B.
nicht am vollstandig entkleideten Koérper und ohne unnétige Darstellung schambehafteter
Koérperregionen). Verletzungen oder Auffélligkeiten im Anogenitalbereich sind erst nach
Zustimmung der Betroffenen zu fotodokumentieren. Im Anogenitalbereich werden méglichst nur
Detailaufnahmen von Verletzungen oder Befunden angefertigt.

Zusatzlich werden alle Verletzungen durch Beschreibungen und Zeichnungen im Koérperschema
in Bezug auf die Verletzungsart (z. B. R6tung, Himatom, Schirfung, glattrandige/unregelmaRige
Hautdurchtrennung, Schleimhautverletzung) sowie GréRRe, Form, Farbe und genaue Lokalisation
dokumentiert [9,33,71]. Unspezifische Begriffe wie ,Prellmarke” und interpretierende
Beschreibungen wie ,frische/alte Verletzung”, ,Schlagverletzung” oder ,Wirgemale” sind
unbedingt zu vermeiden [71]. Auch das Fehlen von Verletzungen (Negativbefunde) zum Beispiel
bei angegebener Gewalteinwirkung gegen den Hals, geringfligige, medizinisch nicht
versorgungsbedurftige Verletzungen (Bagatellverletzungen) oder anderweitige Befunde (z.B.
Blutantragungen) sind festzuhalten [33].
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Empfehlung E 6.2

Eine Fotodokumentation der festgestellten Verletzungen und anderweitiger
Befunde soll erfolgen. Diese besteht aus Ubersichtsaufnahmen zur sicheren
Identifizierung der Verletzungslokalisation und Detailaufnahmen mit MaRstab.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 6.3:

Eine Beschreibung der Verletzungen soll Angaben zu Art, Form, GroRe, Farbe und
Lokalisation der Verletzung enthalten. Interpretationen sollen dabei vermieden
werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 6.4:

Fur die Ubersicht sollten samtliche Verletzungen in einem Kérperschema skizziert
werden, das Teil der standardisierten Untersuchungsbodgen ist.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.3 Spurensicherung:

Neben der Dokumentation etwaiger Verletzungen ist im Rahmen der Untersuchung
gegebenenfalls die Sicherung weiterer Spuren erforderlich, um zum Beispiel biologische Spuren
der tatverdachtigen Person oder Faserspuren, die von deren Kleidung stammen, zu sichern.
Werden bei einem Ubergriff zum Beispiel Sperma, Speichel, Hautzellen oder auch Haare von der
tatverdachtigen Person auf die Betroffene (ibertragen, so besteht die Moglichkeit, den Kontakt
zwischen tatverdachtiger und betroffener Person zu belegen. Die erforderlichen
molekulargenetischen Untersuchungen erfolgen in speziell forensisch akkreditierten Laboren.

Empfehlung E 6.5

Die Spurensicherung soll an den jeweiligen Begebenheiten des Falls orientiert
werden (Anamnese).

Konsensusgrad: starker Konsens
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6.3.1 Spuren am Korper

Um Spuren von der Haut/Schleimhaut zu sichern, werden Abstriche und Abriebe an
Lokalisationen, an denen eine Ubertragung genetischen Materials wahrscheinlich ist,
entnommen. Dies sind Korperstellen, an denen es zu einem engen Kontakt zwischen
Tatverdachtigen und Betroffenen (z.B. Wiirgen oder festes Zugreifen) oder einer moglichen
Ubertragung von Kérperflissigkeiten wie Ejakulat, Speichel oder Blut gekommen ist [9]. Die
Identifizierung derartiger Lokalisationen erfolgt im Rahmen der Anamneseerhebung, wobei bei
Erinnerungsliicken ein grofRzligiges Entnahmeprozedere mit Abrieben z. B. am Hals, den Briisten,
am Bauch, sowie den Oberarm- und Oberschenkelinnenseiten seitengetrennt erfolgt. Bei
stattgehabtem Oralverkehr wird ein Abstrich aus der Mundhohle inklusive der Wangentaschen
sowie ggf. ein Abstrich perioral genommen.

Flir KOrperabriebe bzw. -abstriche sind spezielle forensische Wattestieltupfer zu verwenden.
Schleimhautabstriche werden mit dem trockenen Tupfer angefertigt. Fir Abriebe vom trockenen
Hautmantel werden die Tupfer zunachst mit 1-2 Tropfen Aqua dest. oder NaCl 0,9% etwas
angefeuchtet (Prinzip: ,feucht auf trocken, trocken auf feucht”). Der angefeuchtete, aber nicht
nasse Wattestieltupfer sollte mit leichtem Druck liber die betreffenden Korperlokalisationen
gerieben werden, um moglichst viel genetisches Fremdmaterial aufzunehmen. Eine zweifache
Abreibung von Korperstellen (sog. Double swab technique) wird aufgrund der komplexeren
Handhabung und damit Fehleranfalligkeit bei gleichzeitig allenfalls geringem Mehrwert nicht
empfohlen [73,74].

Bei stattgehabter korperlicher Gegenwehr sind je ein Abrieb pro Hand unterhalb der
Fingernagellberstinde zu nehmen [75]. Hierzu stehen auch spezielle, spitz zulaufende
forensische Wattestieltupfer zur Verfligung. Alternativ werden im Einzelfall auch die
Fingernagelliberstande geschnitten und in atmungsaktiven Spurensicherungstaschen
aufbewahrt.

Im Hinblick auf eine molekulargenetische Auswertung der Abstrichtupfer wird zum Vergleich
auch ein Wangenschleimhautabstrich der Betroffenen entnommen, bei einer vertraulichen
Spurensicherung kann dies auch bei spaterer Anzeigenerstattung durch die Polizei erfolgen.

Empfehlung E 6.6:

Eine Sicherung von potentiellem genetischem Fremdmaterial soll mithilfe spezieller
selbsttrocknender forensischer Wattestieltupfer (Abstriche und Abriebe) sowie
durch die Sicherung potentiell DNA-tragender Bekleidung und Gegenstande in
atmungsaktiven Spurensicherungstaschen bzw. Papiertiiten erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens




Empfehlungen zur Betreuung und Versorgung von weiblichen Betroffenen
sexualisierter Gewalt

Methodik
54

6.3.2 Zeitintervall fur eine Spurensicherung am Kérper und
anogenital

Die Nachweisbarkeitsdauer von Spuren wird durch zahlreiche Mallnahmen teils erheblich
beeintrachtigt. Dazu zdhlen — je nach Fallkonstellation - eine Korperreinigung bzw.
Reinigung/Wechsel der Kleidung durch die Betroffene sowie Essen/ Trinken/ Rauchen oder Urin-
und Kotabgang bzw. Menstruation [36,37]. Eine Spurensicherung ist jedoch auch nach vorherigen
Reinigungsmallnahmen durch die Betroffenen noch sinnvoll, da auch eine Kleinstmenge an
nachgewiesener genetischem Fremdmaterial ausreichen kann, um ein genetisches Profil zu
erhalten und diese selbst auf der Haut auch nach derartigen MaBnahmen noch nachweisbar sein
kénnen [76].

Die Nachweisbarkeitsdauer von Spermien bzw. genetisches Fremdmaterial und damit
einhergehend die Empfehlung zur Durchfiihrung einer entsprechenden Spurensicherung wird in
der Literatur mit bis zu 3-7 Tagen angegeben, wobei nicht immer zwischen verschiedenen
Korperstellen unterschieden wird [9,33,36,37]. Wahrend eine Sicherung von mannlicher DNA in
vaginalen Abstrichen innerhalb der ersten 72 Stunden erfolgsversprechend ist, sprechen einzelne
Studienergebnisse mit teilweise deutlich langeren Nachweiszeitraumen dafir, dass ein striktes
Einhalten dieser Vorgaben mitunter zum Nachteil der Betroffenen sein kann [9,36,77,78]. So
waren Spermien in Einzelfdllen bis zu 7 Tage vaginal, bis zu 12 Tagen zervikal und bis zu 5 Tage
anal nachweisbar [9,36,77,78].

Empfehlung E 6.7

Die Asservierung molekulargenetischer Spuren soll so schnell wie moglich erfolgen.
Eine Abstrich- und Abriebentnahme soll bis 72 h nach dem Vorfall unabhangig von
einer Korperreinigung immer erfolgen und kann im Einzelfall bis zu 7 Tage nach
dem Ereignis durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.3.3 Kleidung und andere Spurentrager

Daruber hinaus sind die bei dem Vorfall getragene Kleidung sowie Binden/Vorlagen/Tampons
oder eventuell vorhandene Kondome als mogliche molekulargenetische Spurentrager
insbesondere von Ejakulat zu sichern [9,36,79]. Um eine Schimmelbildung mit damit
einhergehendem Zerfall von genetischem Fremdmaterial auf moglicherweise feuchten
Kleidungsstiicken zu  verhindern, werden diese in speziellen atmungsaktiven
Spurensicherungstaschen oder Papiertiiten asserviert. Auch korperfremde Partikel (z. B. Haare)
kénnen in dieser Weise asserviert werden. Bei sehr feuchten Asservaten ist mitunter eine initiale
Trocknung erforderlich.
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6.3.4 Kontamination

Bei der Spurensicherung ist zu beachten, dass keine eigene DNA oder DNA einer
Voruntersuchung libertragen wird. Zu beachten ist dabei, dass auch durch eine etwaige (Flachen-
) Desinfektion keine DNA-Freiheit erlangt wird und selbst sterile Materialien nicht zwingend DNA-
frei sind [80]. Ein moglichst spurenarmes Arbeiten wird jedoch bereits durch ein hygienisches
Arbeitsumfeld und Einhalten von Hygieneregeln erlangt: Wahrend der Untersuchung und
Spurensicherung werden Handschuhe sowie ein chirurgischer Mundschutz getragen
[33,36,37,81]. Die Handschuhe werden regelmaRig gewechselt, insbesondere nach jedem
Kontakt zu potentiell DANN-tragenden Korperstellen oder Oberflachen, um eine Kontamination
des Handschuhs und damit einhergehend eine mogliche Verschleppung von genetischem
Material zu vermeiden [75,81]. Da Einmalhandschuhe sehr leicht DNA aufnehmen und abgeben,
werden Handschuhe stets frisch aus der Spenderbox (im Idealfall einer frischen
Handschuhspenderbox) entnommen und nicht offen oder in ungeeigneten Behaltnissen wie
Titen oder Kitteltaschen aufbewahrt [82]. Durch einzeln verpackte Handschuhe wird das Risiko
einer Kontamination durch verunreinigte Handschuhe weiter reduziert [81].

Zudem ist es wichtig darauf zu achten, dass die abzureibenden Kérperstellen vor Entnahme der
Abriebe und Abstriche nicht berihrt werden, auch nicht mit medizinischem Material/
Hilfsmitteln wie zum Beispiel Spekula oder Tupfer.

Zudem erfolgt die Abstrichentnahme immer ,von aufen nach innen” (erst duBeres Genitale,
dann vaginal/ zervikal). Dies gilt insbesondere dann, wenn Abstriche mithilfe eines Spekulums
entnommen werden, wobei die Gefahr einer Spurenverschleppung von aullen zu beachten ist. In
diesen Fallen gilt zwingend, weder den abzureibenden Bereich mit dem Spekulum, noch das
Spekulum mit dem Abstrichtupfer zu berihren.

DNA kann direkt und indirekt Ubertragen und verschleppt werden [83]. Daher sollte die
Spurensicherung - sofern es das Verletzungsbild zuldsst — vor der medizinischen Versorgung
stattfinden.

Eine moglichst parallele Asservierung am Korper befindlicher Spuren zur Untersuchung reduziert
nicht nur das Risiko einer DNA-Kontamination, sondern erspart der Betroffenen sich
wiederholende Untersuchungen.

Empfehlung E 6.8

Wahrend der Untersuchung soll zur Vermeidung einer Kontamination mit Fremd-
DNA (durch den Untersuchenden) auf die Einhaltung strikter HygienemaRnahmen
geachtet werden.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E 6.9

Es sollen Handschuhe und es sollte ein chirurgischer Mundschutz getragen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 6.10

Zur Vermeidung einer DNA-Verschleppung sollen die Handschuhe bei mdglicher
Kontamination gewechselt werden. Jedweder Kontakt der (behandschuhten) Handen
oder der zu benutzenden Instrumentarien mit noch abzustreichenden /
abzureibenden Korperstellen soll vermieden werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 6.11

Die Entnahme von Abstrichen und Abrieben soll der medizinischen Versorgung
vorausgehen, sofern keine akute Behandlungsbediirftigkeit besteht.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.4 Gyndakologische Untersuchung

Die gynakologische Untersuchung betroffener Frauen nach sexualisierter Gewalt dient zum einen
der Diagnose behandlungsbedirftiger Befunde, zum anderen der Spurensicherung nach einer
angegebenen Straftat. Fir Gynakologinnen und Gyndkologen, die in eine Untersuchung
betroffener Frauen nach sexualisierter Gewalt involviert werden, sind Kenntnisse einiger Fakten
zu genitalen Auffalligkeiten unerlasslich. Dies impliziert vor allem auch grundlegende Kenntnisse
der anogenitalen Anatomie.

Eine standardisierte Terminologie der korrekten anatomischen Strukturen und deren einheitliche
Anwendung bei der Beschreibung von Befunden, ist von grofRer Bedeutung [34,36,84-88]. Die
griindliche Untersuchung ist die Grundlage des arztlichen Befundberichtes. Daher miissen die
Befunde klar und eindeutig dokumentiert werden [85,89]. Auch fiir ein eventuelles Gutachten ist
die Beschreibung der Verletzung mit der genauen anatomischen Lokalisation wichtig. Slaughter
et al. publizierten 1997 ein Klassifikationsschema anhand einer einheitlichen Terminologie mit
den verschiedenen Arten von Genitaltraumata nach Penetration [85]. Im Rahmen der forensisch-
medizinischen Untersuchung werden Befunde erhoben und dokumentiert, sowie Spuren
gesichert. Bewertung und Einordnung sind forensisch erfahrenen Gutachterinnen und

Gutachtern vorbehalten [9]. Begriffe wie "Virgo intacta", "virginaler Introitus", , klaffende Vulva”
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oder “vergréBerte vaginale Offnung” sind zu vermeiden, da sie keiner sachgemiRen und vor
allem forensischen Dokumentation entsprechen. Sie kdnnen sogar schadlich fir die
Glaubwdrdigkeit der Betroffenen sein. Denn bis heute existieren aufgrund von religiosen,
kulturellen, ethnischen und mythischen Vorstellungen viele Fehlvorstellungen tiber das Hymen.
Mit der Bezeichnung “Virgo intacta” kann medizinischen Laien suggeriert werden, dass keine
Penetration stattgefunden haben kann [90].

Kane et al. publizierte in ihrem systematischen Review, bei dem 141 Volltextpublikationen die
Einschlusskriterien erfillten, von insgesamt 1224 untersuchten Studien, dass keine konsistente
Terminologie und kein einheitlicher Standard fiir die Dokumentation von Genitalverletzungen in
Fallen sexualisierter Gewalt weltweit angewandt wurde [34].

Hilfreich ist die Verwendung einer einheitlichen Terminologie, wie in Anlage 1 aufgefihrt [36].

Empfehlung E 6.12:

Die einzelnen anatomischen Strukturen sollen mit einer konsistenten Terminologie
des Anogenitalbereiches genau aufgefiihrt werden (siehe Grafik in der Anlage 1)

Konsensusgrad: starker Konsens

Flir die Versorgung betroffener Frauen im Rahmen der gyndkologischen Untersuchung sind
organisatorische Voraussetzungen wie die Moglichkeit der konsiliarischen Hinzuziehung Hals-
Nasen-Ohrenarztlicher, radiologischer (z.B. MRT der Halsregion), wie auch psychosozialer
Expertise genauso winschenswert wie die Bereitstellung von Wechselkleidung und die
Moglichkeit, nach der Untersuchung zu duschen [36]. Die Vorhaltung eines Notfalllabors wie
auch die Moglichkeit einer Postexpositionsprophylaxe (HIV, Hepatitis) sind im Einzelfall
unerlasslich [36].

Betroffenen Frauen ein moglichst niederschwelliges Angebot, wohnortnah, zu ermdoglichen ist,
begrilRenswert.

Empfehlung E 6.13:

Arztinnen und Arzte, die direkt von Betroffenen sexualisierter Gewalt kontaktiert
werden und nicht Uber die notwendige Expertise verfligen, sollen sich der
Betroffenen dennoch annehmen und eine Weiterleitung an eine Einrichtung mit
entsprechender Expertise organisieren.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Ein weltweit genutztes einheitliches Klassifikationssystem zur Beschreibung von Verletzungen
existiert zum jetzigen Zeitpunkt nicht [34]. Das TEARS-Schema (tear, ecchymosis, abrasion,
redness, swelling, Gbersetzt: Riss, Hdmatom, Schiirfung, Rotung, Schwellung) wird am haufigsten
verwendet und wurde entwickelt, um genitale Verletzungen genauer dokumentieren zu kénnen
und um die Genauigkeit der Interpretation der Befunde zu verbessern [32,85,88,91,92].

Empfehlung E 6.14

Die Dokumentation von Genitalverletzungen soll nach dem TEARS-Schema erfolgen;
Interpretationen sollen dabei vermieden werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Die Rate an genitalen Verletzungen schwankt in unterschiedlichen Untersuchungen erheblich
[32,84,93]. Jewkes et al. (2009) fanden 6 %, Slaughter et al. (1992) berichteten von 87 %,
allerdings mit zusatzlicher kolposkopischer Untersuchung [84,93]. Slaughter et al. (1997) fand
eine deutlich héhere Rate an genitalen Verletzungen bei Frauen, die auch extragenitale
Verletzungen aufwiesen (74 % vs. 61 %, p = 0.013) [85]. Die routinemalige (Nicht-)Durchfiihrung
einer kolposkopischen Untersuchung erklart zumindest einen Teil der unterschiedlichen
Angaben zu den Verletzungsraten [36,85].

Bei Kindern und Jugendlichen gilt die Untersuchung mittels Videokolposkopie bei dem V.a. einen
sexuellen Missbrauch heute international als Goldstandard [94,95]. Bei Erwachsenen ist die
Anwendung im internationalen Vergleich sehr unterschiedlich. Wahrend sie in den USA zur
Standarduntersuchung nach sexualisierter Gewalt gehort, wird sie in Australien, Kanada, Europa
oder GroRbritannien nicht als Standardverfahren angewendet [34].

Die Kolposkopie bietet dabei die Moglichkeit der hoheren Detektionsrate von Verletzungen,
sowie der verbesserten Sichtbarkeit insbesondere von Mikrotraumen. Auch eine Méglichkeit der
Dokumentation mittels Foto- oder Video-Kolposkopie ist gegeben. Hier besteht die Moglichkeit
zur Nutzung unter anderem auch zu Re-Evaluierungszwecken [34,36,44,48,92,95-113].

Empfehlung E 6.15

Die Untersuchung des Anogenitalbereichs mittels Kolposkopie sollte im Rahmen
der Untersuchung von Betroffenen sexualisierter Gewalt durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Toluidinblau ist ein blauer Farbstoff, der in der Medizin zur Anfarbung von Geweben oder als
Antidot verwendet wird. Bei der Anfarbung von Geweben reagiert der Farbstoff mit sauren
Molekilen der RNA oder DNA und kann daher Zellkerne anfarben. Im Rahmen der Diagnostik an
der Vulva wird die Untersuchung als Collins-Test bezeichnet. Hierbei wird 1 -%ige Toluidinblau-
Losung auf die gesduberte Haut der Vulva aufgetragen und nach einer kurzen Einwirkzeit mit 1-
bis 2 -%iger Essigsdaurelosung wieder abgewaschen. Durch die Anfarbung von Zellkernen werden
Ulzerationen, Erosionen oder Hauteinrisse angefarbt. Jedoch kommt es auch zu einer
unspezifischen Reaktion des unverhornten Plattenepithels des Introitus vaginae, bei
Reparationsvorgangen, bei Parakeratose oder vulvaren Neoplasien. Aufgrund der eher
unspezifischen Reaktion gehort der Collins-Test heute nicht zur Routinediagnostik bei dem V.a.
eine vulvdre intraepitheliale Neoplasie [105,114].

Im Rahmen der Diagnostik bei dem V.a. sexualisierte Gewalt flihrt die Toluidinblau-Probe zu einer
erhohten Detektionsrate von Mikrotraumen im Bereich der Posterior-Fourchette oder des
Perineums [44,92,96,98,99,104,105,111,115-117]. Allerdings ist die diagnostische Beurteilung
stark untersucherabhangig und die spatere Sichtung der Fotodokumentation Toluidinblau-
positiver Befunde weist nur eine schlechte Interobserver-Variabilitdit auf [44,95]. Die
Untersuchung zeigt nicht so eine hohe Effektivitdit wie die Anwendung der Kolposkopie
[92,112,113].

Im Rahmen der Untersuchung des Anogenital-Bereichs nach sexualisierter Gewalt, kann es durch
Abstriche oder die Durchfiihrung einer Spekulumuntersuchung zu Mikroverletzungen kommen.
Diese konnen die Beurteilung der Toluidinblau-Probe beeintrachtigen, so dass einige Autoren die
Durchfiihrung des Collins-Test vor der Abstrichentnahme oder der Spekulumuntersuchung
empfehlen [115,116,118]. Allerdings wirkt Toluidinblau spermizid, was sich wiederum negativ auf
die forensischen Abstriche auswirken kann [118].

Empfehlung E 6.16

Die Toluidinblau-Probe (Collins-Test) kann vor dem Hintergrund der kontroversen
Diskussionen in der Literatur nicht empfohlen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Auch im Falle nicht vorhandener genitaler Verletzungen kann ein nichteinvernehmlicher
Sexualkontakt vorgelegen haben [36,119]. Umgekehrt spricht jedoch auch das Vorhandensein
von genitalen Verletzungen nicht gegen einen einvernehmlichen Sexualkontakt [36,119].
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Statement S 6.1

Die Abwesenheit von genitalen Verletzungen spricht nicht gegen einen
nichteinvernehmlichen Sexualkontakt, genauso wenig wie das Vorhandensein von
genitalen Verletzungen nicht gegen einen einvernehmlichen Sexualkontakt spricht.

Konsensusgrad: starker Konsens

Im Rahmen einer Untersuchung nach sexualisierter Gewalt wird den Betroffenen immer eine
komplette korperliche Untersuchung angeboten [43,120]. Extragenitale Verletzungen werden
dabei deutlich haufiger diagnostiziert, als anogenitale Verletzungen [106]. Neben dem
schriftlichen Befund mit detaillierter Beschreibung des Anogenitalbereichs und der detaillierten
Dokumentation in einer Schemazeichnung, kommt auch die Fotodokumentation mit Winkelmaf
zum Einsatz [36,95,121]. Die Kombination von beidem weist hier die hdchste Rate an Intra- und
Inter-rater-agreement auf [36,104,109,121,122]. Zudem besteht bei einer fotografischen
Dokumentation die Mdglichkeit des Peer-Review oder der Zweitmeinung [95,107].

Empfehlung E 6.17

Eine Dokumentation anogenitaler Befunde nach sexualisierter Gewalt soll
mindestens mittels Beschreibung und einer Schemazeichnung erfolgen. Bei
Einwilligung der Betroffenen soll auch eine Fotodokumentation anogenitaler
Befunde durchgefiihrt werden (mdglichst Detailaufnahmen, mit der Mdglichkeit
einer anatomischen Zuordenbarkeit, keine Ubersichtsaufhahme).

Konsensusgrad: starker Konsens

6.5 Durchfuhrung der gynakologischen Untersuchung

Da die betroffene Frau die gynakologische Untersuchung nur bedingt visuell verfolgen kann, ist
im Vorfeld eine ausfiihrliche Erlauterung des Untersuchungsablaufes unerlasslich [33,36]. Um die
Untersuchung flr die Betroffene abzukiirzen, sind die benétigten Untersuchungsmaterialen
(forensische und ggf. mikrobiologische Abstriche, Fotoapparat, Winkellineal) vor der
Untersuchung bereitzulegen [29,91].

Bei der Untersuchung ist dafiir Sorge zu tragen, dass nur Personen, die fiir die Durchfiihrung der
Untersuchung notwendig sind, anwesend sind.

Wenn moglich, ist die Untersuchung von einer Gynakologin vorzunehmen, falls dies nicht moglich
ist, ist flir die Anwesenheit einer weiblichen Assistenzperson zu sorgen [33].
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Personal der Ermittlungsbehorden hat in der Regel bei der gyndkologischen Untersuchung nicht
anwesend zu sein.

Die Untersuchung erfolgt in Steinschnittposition, die anale Inspektion kann auch in Seitenlage
mit angezogenen Beinen durchgefiihrt werden [30,33,91].

Die Befunddokumentation muss standardisiert erfolgen. Der Facharztstandard ist einzuhalten
[33].

Empfehlung E 6.18

Die Untersuchung des Anogenitalbereichs einer Betroffenen nach sexualisierter
Gewalt soll in Steinschnittposition durchgefiihrt werden; die alleinige
Analinspektion kann auch in Seitenlage mit angewinkelten Beinen erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Als erstes, wenn Scham- bzw. Intimhaare vorhanden sind, konnen diese mit einem DNA-freien
Kamm ausgekammt und samt Kamm in einer Papiertlite oder speziellen Asservierungstiite
gesammelt werden. Verklebte Scham- bzw. Intimhaare werden abgeschnitten und gleichfalls
asserviert [30]. Fremdmaterial wie Tampons wird ebenfalls in Papiertiiten oder speziellen
Asservierungstiiten aufbewahrt [30].

Empfehlung E 6.19

Eventuell vorhandene Scham- bzw. Intimhaare kénnen mit einem DNA-freien Kamm
ausgekammt und das dabei gewonnene Material gesammelt und gemeinsam mit
dem Kamm in einer Papier-/ Asservierungstiite aufbewahrt werden. Verklebte
Scham- bzw. Intimhaare sollen abgeschnitten und ebenfalls asserviert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Im Anschluss werden die forensischen Abstriche vom duReren Genitale entnommen. Zudem
werden Abstriche sichtbarer Spuren (getrocknetes Sekret, z.B. Speichel, Spermaspuren) oder von
Lokalisationen, an denen nach der Beschreibung der Betroffenen Spuren zu erwarten sind (z.B.
nach Kissen oder Lecken), entnommen [33,36]. Danach erfolgt die Inspektion der Vulva mit den
einzelnen anatomischen Strukturen, ohne Verwendung von Instrumentarium [121]. Es ist auf
Veranderungen wie Schwellungen, Schleimhautrisse, Schiirfungen, R6tungen und Hamatome zu
achten (TEARS-Klassifikation) [121]. Dann erfolgt ein forensischer Abstrich vom Mons pubis, den
Labia majora und Sulci interlabiales mit einem befeuchteten Abstrichtupfer. AnschlieBend erfolgt
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nach Separation der Abstrich der Innenseiten der Labia minora bis zum Hymen mit einem
trockenen Abstrichtupfer. Danach wird der Hymenalsaum zusatzlich mit einem befeuchteten
Wattestabchen umfahren, damit ggf. vorhandene Verletzungen besser dargestellt werden
kénnen.

Empfehlung E 6.20

Nach der Spurensicherung des duBeren Genitals soll die Inspektion der Vulva mit
den einzelnen anatomischen Strukturen erfolgen (Anlage 1). Dabei soll auf
Veranderungen nach der TEARS-Klassifikation geachtet werden. Der Hymenalsaum
soll dabei ggf. zusatzlich mit einem befeuchteten Wattestabchen umfahren werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Der nachste Schritt ist - nach Einwilligung der Patientin - die Speculumeinstellung mit der
Entnahme von einem vaginalen forensischen Abstrich, wobei die Vaginalschleimhaut moglichst
grof¥flachig abgestrichen wird. Dabei ist darauf zu achten, keine Spuren von auBen nach innen zu
verschleppen. Die Empfehlungen hinsichtlich der vaginalen Abstrichlokalisationen differieren in
der Literatur [9,30,33,36,89,123-126]. Einigkeit besteht jedoch, dass sowohl aus dem Bereich der
Vulva, als auch aus dem Bereich der Vagina, Abstriche zu entnehmen sind. Wenn eine
Speculumuntersuchung durchgefihrt wird, erfolgt eine forensische Abstrichentnahme mit einem
trockenen Abstrichtupfer aus der Cervix uteri.

Die Speculumuntersuchung wird im gynakologischen Setting durchgefiihrt. Bei der Untersuchung
durch Rechtsmedizinerinnen/ Rechtsmediziner wird zumeist ein Blindabstrich aus der Tiefe der
Vagina enthommen.

Empfehlung E 6.21

Sowohl mit als auch ohne Speculumeinstellung soll bei Entnahme des
Vaginalabstrichs darauf geachtet werden, keine Spuren von auRen nach innen zu
verschleppen.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E 6.22

Aus dem Anogenitalbereich sollen je nach angegebener Penetrationsart (vaginal/
anal) Abstriche/ Abriebe von folgenden Lokalisationen mit selbsttrocknenden
Abstrichtupfern entnommen werden:

sichtbare Spuren (z. B. eingetrocknetes Sekret, Speichel, Spermaspuren)
1x duBReres Genital

1x Innenseite der Labia minora bis zum Hymen

1x Vagina

1x Cervix uteri (wenn Speculumuntersuchung)

1x perianal/anal

1x Rektum

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 6.23

Eine gyndkologische Speculumuntersuchung soll unter Berilicksichtigung der
Angaben zur Tat und zur klinischen Symptomatik fallabhdngig erfolgen. Sie kann
die Spurensicherung sowie die Entdeckung etwaiger Verletzungen und Fremdkorper
unterstitzen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 6.24

Ob eine Speculumuntersuchung durchgefiihrt wird, die selbstverstandlich nur mit
Zustimmung der Betroffenen erfolgen kann, soll mit der Betroffenen eingehend
besprochen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Danach erfolgen fallabhangig die Abstriche der Analregion und nach Spreizen des Anus mit den
Fingern (ohne in den Analkanal einzudringen) direkt aus dem Rektum. Es gilt das Prinzip: Feuchte
Spur mit trockenem Tupfer, trockene Spur mit feuchtem Tupfer [97].

Viele Spuren degradieren (=chemische, biologische Zersetzung) im Laufe der Zeit, so dass eine
zeitnahe Untersuchung zu empfehlen ist [32,85,91,93,96,121,127,128].
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Im Rahmen der gynakologischen Untersuchung kénnen auch Abstriche zur Infektionsdiagnostik
entnommen werden (STI) (s. Kap. Sexuell Gbertragbare Infektionen) [33,36]. Ausstriche zum
Nativnachweis von Spermatozoen dirfen nicht angefertigt werden, damit ausreichend
genetisches Fremdmaterial gesichert werden kann.

Empfehlung E 6.25

Es sollen keine Nativabstriche zum Nachweis von Spermatozoen entnommen
werden, damit fir die spatere Spurenanalyse ausreichend Material zur Verfligung
steht.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.6 Empfehlungen fir die Betroffene

Ist eine medizinisch-forensische Untersuchung vorangekiindigt (z.B. telefonisch), missen die
Betroffenen vorab instruiert werden, vor der medizinisch-forensischen Untersuchung keine
Korperreinigung wie Duschen, Baden oder Waschen vorzunehmen, da hierdurch Spuren an der
Korperoberflache verloren gehen. Auch auf ein Umkleiden moge verzichtet werden. Im Falle
einer oralen Penetration mit Samenerguss in die Mundhohle werden die Betroffenen informiert,
bis zur Untersuchung Essen, Trinken, Zdhne putzen, Mundsptlilungen und Rauchen zu vermeiden.

Empfehlung E 6.26

Besteht im Vorfeld Kontakt zu der Betroffenen (z.B. telefonisch), sollen diese
instruiert werden, vor der medizinisch-forensischen Untersuchung maoglichst keine
Korperreinigung oder Wechsel der Kleidung vorzunehmen. Im Falle einer oralen
Penetration sollen die Betroffenen informiert werden, bis zur Untersuchung Essen,
Trinken, Zdahne putzen, Mundspulungen und Rauchen zu vermeiden.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.7 Entnahme von Blut und Urin

Bei dem Verdacht auf eine Substanzbeeintrachtigung (Alkohol, Drogen, Medikamente) durch
eigenen Konsum oder Verabreichung werden Blut- und Urinproben, in seltenen Fallen auch
Haare zum Nachweis etwaiger Fremdsubstanzen gesichert [9,33].

Fiir die Blutentnahme wird ein Serumrdhrchen verwendet, bei Verdacht auf eine Beeinflussung
durch Kokain zusatzlich ein Natriumfluoridrohrchen. Die Asservierung von Urin erfolgt mittels



Empfehlungen zur Betreuung und Versorgung von weiblichen Betroffenen
sexualisierter Gewalt

Methodik

65
einer Urinmonovette oder in einem sterilen Behaltnis. Es sind jeweils Uhrzeit und Datum der
Entnahme zu dokumentieren.

Da einige Substanzen wie Gammahydroxybuttersdaue (GHB, haufig Synonym , K.o.-Tropfen®) nur
sehr kurze Zeit, im Blut fiir ca. 6 bis 8 Stunden, im Urin fiir ca. 12 Stunden nachweisbar sind, hat
die Asservierung von Blut- und Urinproben zeitnah zu erfolgen [129]. Grundsatzlich empfiehlt
sich jedoch eine Blut- und Urinasservierung bis 72 Stunden nach der (moglichen) Aufnahme, da
andere Substanzen (z. B. Benzodiazepine) auch iber mehrere Tage nachweisbar sein kénnen
[129,130].

Eine gerichtsverwertbare Untersuchung der Blut- und Urinprobe erfolgt in einem speziell
forensisch akkreditierten Labor (zum Beispiel Institut fiir Rechtsmedizin) erfolgen.

Die Entnahme einer Haarprobe ist nur in speziellen Konstellationen und nach einem langeren
Zeitabstand von ca. 4 Wochen zu der angegebenen Tat sinnvoll [33,129]. In diesen Fallen wird
ein Verweis der Betroffenen an ein forensisch-toxikologisches Labor empfohlen.

Empfehlung E 6.27

Besteht der Verdacht auf eine Substanzbeeinflussung, sollen Blut- und Urinproben
so schnell wie moéglich (spdtestens aber innerhalb von 72 Stunden) nach dem
Ubergriff asserviert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.8 Umgang mit den Asservaten und Lagerung der
Asservate

Eine llickenlose Beweismittelkette ist fiir ein Ermittlungsverfahren von zentraler Bedeutung. Jede
Spur, die wahrend der Untersuchung sichergestellt wird, ist mit einer eindeutigen Kennzeichnung
zu versehen und vor Kontaminationen gesichert aufzubewahren [9].

Erfolgt die Untersuchung im Auftrag der Polizei, werden die Spuren und Asservate den
zustandigen Polizeibeamtinnen/-beamten tGbergeben [124].

Das Vorgehen im Rahmen einer Vertraulichen Spurensicherung richtet sich nach den regionalen
Strukturen. So werden in einigen Bundeslandern die Untersuchungskits an Institute fir
Rechtsmedizin libermittelt und dort fiir einen definierten Zeitraum gelagert [63]. Flir grofRere
Asservate wie beispielsweise Oberbekleidung gibt es zum Teil keine Regelungen, diese kénnen
durch die Betroffenen selbst aufbewahrt werden, wobei in einem spateren Ermittlungsverfahren
aufgrund von Manipulationsmoglichkeiten Einschrankungen in der Verwendbarkeit resultieren
kénnen.
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Wattestieltupfer und andere Asservate wie zum Beispiel Tampons oder Slips sind
kontaminationssicher, trocken und bei Raumtemperatur aufzubewahren.

Blut- und Urinproben werden bis zu einem Versand gekihlt. Zur langfristigen Aufbewahrung
empfiehlt es sich, Serum und feste Bestandteil der Blutprobe zu trennen und anschlieRend
einzufrieren.

Empfehlung E 6.28

Blut- und Urinproben sollen bis zur Weiterleitung in einem Kihlschrank gelagert
werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

7 Medizinische Versorgung

7.1 Dokumentationsbogen

Falls sich die Betroffene aktuell gegen eine Anzeige entscheidet und nach ausfihrlicher
Aufklarung keine Spurensicherung wiinscht, ist trotzdem eine standardisierte Dokumentation
anhand spezieller Dokumentationsbégen zu empfehlen [9,29,33]. Zum einen fihrt ein
standardisierter Dokumentationsbogen sicher durch die Anamnese und Untersuchung, so dass
keine einzelnen Untersuchungsschritte ausgelassen werden, zum anderen konnte sich die
Betroffene nach einer Erholungsphase oder Gesprachen mit Vertrauenspersonen doch noch
sekundar fir eine polizeiliche Anzeige entscheiden [33].

Dann kommt der exakten Anamnese- und Befunderhebung beweissichernde Bedeutung in einem
moglichen Strafverfahren - auch ohne Spurensicherung - zu [97]. Auch im Falle einer
vertraulichen Spurensicherung (VSS) dient die exakte Dokumentation der gerichtsverwertbaren
Beweissicherung [121]. Zur Dokumentation stehen mehrere standardisierte Bogen zur
Anamnese, Befunderhebung und  Spurensicherung zur  Verfliigung, z.B. der
Dokumentationsbogen des Frauennotrufes in Frankfurt, abrufbar unter www.frauennotruf-

frankfurt.de.

Empfehlung E 7.1

Anamnese, Befunde und die Spurensicherung sollen standardisiert anhand eines
Dokumentationsbogens erhoben werden

Konsensstarke: starker Konsens

7.2 Korperliche Untersuchung



Empfehlungen zur Betreuung und Versorgung von weiblichen Betroffenen
sexualisierter Gewalt

Methodik

67
Allen Betroffenen wird eine medizinische und psychosoziale Versorgung angeboten, unabhangig
davon, ob sie eine Anzeige erstatten mochten [29,32,33,97,121]. Zur vollstandigen Erfassung ist
eine komplette korperliche Untersuchung in Teilschritten (immer nur mit partieller Entkleidung)
erforderlich [33]. Alle koérperlichen und anogenitalen Verletzungen, auch nur geringfligig
erscheinende, sind nach Art, GroRe, Form, Farbe und Lokalisation sowie bei Stichverletzungen
zusatzlich nach der Tiefe zu erfassen [9,85,91,119,127,128]. Die Dokumentation der
Verletzungen erfolgt anhand eines standardisierten Dokumentationsbogens.
In einem Ganzkorperschema sind alle Befunde zu skizzieren und ggf. -nach Einwilligung durch die
Betroffene - zu fotodokumentieren [29,33,97]. Wenn keine Verletzungen vorliegen - zum Beispiel
nach Einschichterung durch Bedrohung - oder die Betroffene die Untersuchung bestimmter
Koérperregionen ablehnt, ist dies zu dokumentieren [91,119,121,128]. Bei Verletzungen am
Bewegungsapparat oder Gewalt gegen den Hals (Wiirgen, Drosseln) ist die Betroffene
konsiliarisch anderen Fachdisziplinen (Chirurgie, HNO) vorzustellen, die dann auch Uber eine
weitergehende bildgebende Diagnostik (Rontgen, CT, MRT) entscheiden [12,29,33].

Empfehlung E 7.2

Korperliche Verletzungen sollen adaquat erfasst, dokumentiert und versorgt
werden, ggf. sollen dabei andere Fachdisziplinen konsiliarisch involviert werden.

Konsensstarke starker Konsens

7.3 Tetanus-Impfung

Das Bakterium Clostridium tetani ist ein obligat-anaerobes, grampositives Stabchen, das durch
Sporen in der Umwelt in Wunden eingebracht werden und die Erkrankung Tetanus ausldsen
kann. Die Inzidenz fir eine Tetanuserkrankung liegt in Europa bei etwa 0,2 pro 100.000
Menschen. In Deutschland werden stabil etwa 15 Falle pro Jahr berichtet. Bei den Patienten
handelt es sich Giberwiegend um altere Personen [9,131].

Tetanus tritt in Mitteleuropa am haufigsten nach einer Inkubationszeit von 4 — 40 Tagen als
generalisierter Tetanus auf. Seine Letalitdt betragt in den westlichen Landern etwa 10 — 20 %
[131].

Die Impfung gegen Tetanus wird seit 1976 von der STIKO empfohlen und gehort seither zu den
Grundimmunisierungen im Sauglingsalter. Es handelt sich um eine aktive Immunisierung mit
Tetanus-Toxoid (TTX-Td), welche zur Vervollstandigung des Impfschutzes dreimal als
Grundimmunisierung verabreicht wird. AnschlieRend wird eine Auffrischungsimpfung alle 10
Jahre empfohlen [132].

Jede Wunde, unabhangig von Art, GroRe oder Lokalisation, kann mit Clostridium tetani infiziert
sein, daher ist eine Erfragung des Immunitdtsstatus auch bei Bagatellverletzungen, wie z.B.
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oberflachlichen Hautabschirfungen, sinnvoll [131,132]. Bei groReren Verletzungen wird eine
Auffrischungsimpfung bereits nach 5 Jahren empfohlen [27,47,132]. Bei fehlendem oder
unklarem Impfschutz wird das gleichzeitige Verabreichen einer passiven und aktiven
Immunisierung empfohlen [9,12,27,133-136]. Die passive Immunisierung mit spezifischen
Tetanus-Immunglobulinen sollte innerhalb von 24 Stunden nach Verletzung verabreicht werden
[136].

Empfehlung E 7.3

Der Tetanus-Impfstatus soll im Rahmen der Anamnese erhoben werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 7.4

Wenn bei der Untersuchung genitale oder extragenitale Verletzungen vorhanden
sind, soll bei fehlendem, unbekanntem oder unzureichendem Impfschutz eine
kombiniert passiv-aktive Immunisierung mit einem Tetanusimpfstoff erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

7.4 Wirgen/ Drosseln

Als Strangulation bezeichnet man einen Verschluss von BlutgefaRen und/ oder der Atemwege
durch Halskompression, welches eine Form der Asphyxie auslésen kann. Das Wiirgen ist hierbei
die Kompression des Halses mit den Handen, wahrend beim Drosseln ein Hilfsmittel (z.B. Schal,
Gurtel 0.3.) verwendet wird [137,138]. Es kommt dabei bereits bei geringem Kraftaufwand zum
Verschluss der abflihrenden Venen und damit zur Blutstauung oberhalb der Stauungsebene, bei
starkerem Druck zum Verschluss der Arterien (A. carotis und/ oder A. vertebralis) mit
nachfolgender Anoxie, zum Verschluss der Atemwege mit Hypoxie oder zur Stimulation des
Carotis-Sinus [139,140]. Bereits nach einer Kompressionsdauer von 6 — 13 Sekunden kann es
hierbei zum Bewusstseinsverlust, nach 15 Sekunden zum Verlust der Blasen- und nach 30
Sekunden zum Verlust der Darmkontrolle kommen [139-141].

Bei bis zu 50 % der Betroffenen einer Strangulation kommt es nicht zur Ausbildung duferlich
sichtbarer Verletzungen [138,140,142]. Daher ist die Erhebung einer Anamnese mit einer
gezielten Befragung nach Bewusstseinsverlust, Beschwerden wie Dysphagie, Problemen beim
Sprechen oder Atmen oder eines unwillkirlichen Verlustes von Stuhl und/oder Urin notwendig
[140,141,143]. Zu den moglicherweise dullerlich sichtbaren Verletzungen nach Strangulation
zahlen Hautunterblutungen, petechiale Einblutungen und konjunktivale Blutungen als Zeichen
eines erhohten intravaskularen Drucks oberhalb der Stauungsebene, Hautrotungen und
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Abschirfungen sowie ggf. Stauungen [140,144]. Zeichen einer Atemwegsobstruktion kdnnen mit
einer Latenz von bis zu 36 Stunden nach der Strangulation einsetzen [141].

Die Laryngoskopie dient der Identifizierung von Petechien und Schwellungen in den
Atemwegsorganen. Sie dient, bei entsprechenden Beschwerden, dem Ausschluss
versorgungspflichtiger Verletzungen sowie zur forensischen Dokumentation [140,144]. Ggf. ist
aus den gleichen Griinden eine Bildgebung des Halses mittels CT oder MRT sinnvoll [140,144].

Empfehlung E 7.5

Nach Hinweisen auf Gewalt gegen den Hals (Wirgen/Drosseln) soll eine HNO-
arztliche Untersuchung veranlasst werden, ggf. begleitet von einer Bildgebung
(CT/MRT des Halses).

Konsensusgrad: starker Konsens

7.5 Notfallkontrazeption/ Schwangerschaftstest

Eine sexualisierte Gewalttat ist fir Betroffene im reproduktiven Alter auch mit dem Risiko
verbunden, schwanger zu werden. Eine solche ungewollte Schwangerschaft stellt fiir die
Betroffene ein enormes psychisches und physisches Trauma dar.

Laut der WHO-Leitlinie zum ,Umgang mit Gewalt in Paarbeziehungen und mit sexueller Gewalt
gegen Frauen” von 2013 gibt es nur wenige wissenschaftliche Untersuchungen, die die
Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft nach Vergewaltigung untersuchen. Eine in den USA
durchgefliihrte Studie berichtet Uber eine Schwangerschaftsrate von bis zu 5 % nach der
Vergewaltigung einer Frau im reproduktionsfahigen Alter [23].

Esist sinnvoll, einer Betroffenen, sofern sie innerhalb von flinf Tagen nach dem Ereignis vorstellig
wird, eine Notfallverhiitung anzubieten. Spermien kénnen bis zu 5 Tage in der Vagina tberleben.
Infrage kommen Prdaparate mit dem Wirkstoff Levonorgestrel oder Ulipristalacetat oder,
ebenfalls bis zu flinf Tage nach dem Ereignis, die Einlage einer Kupferspirale [23].

Choi et al. (2013) berichten, dass eine Einzeldosis des Notfallkontrazeptivums Levonorgestrel zur
Verhinderung einer Schwangerschaft bei den Betroffenen sehr wirksam ist [145].

Vor der Anwendung einer Notfallkontrazeption st die Durchfiihrung eines
Schwangerschaftstests erforderlich. Wenn dieser ein positives Ergebnis ergibt, ist eine
Notfallverhiitung weder notwendig, noch sinnvoll oder wirksam [23].
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Empfehlung E 7.6

Den betroffenen Frauen soll, wenn indiziert, eine Notfallkontrazeption angeboten
werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 7.7

Vor Anwendung einer Notfallkontrazeption soll ein Schwangerschaftstest
durchgefiihrt werden.

Konsensusgrade: starker Konsens

Empfehlung E 7.8

Auch unabhdngig von einer Notfallkontrazeption kann der Betroffenen ein
Schwangerschaftstest zur Beschreibung des Ist-Zustandes angeboten bzw. auf ihren
Wunsch durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

8 Sexuell Ubertragbare Infektionen

Sexuell Gbertragbare Infektionen (STI) wie bspw. HIV, Syphilis, virale Hepatitis, Trichomoniasis,
Chlamydien und Gonorrhoe kénnen durch eine Vergewaltigung Ubertragen werden [146].
Betroffene haben haufig Sorge vor einer STl und geben dies als Grund fiir die Inanspruchnahme
medizinischer Versorgung an [147-149].

Zur Pravalenz von STl bei Betroffenen von Vergewaltigungen in Deutschland liegen bisher keine
publizierten Studien vor, auch international ist die Datenlage limitiert. Es ist jedoch bekannt, dass
die Pravalenz von C. trachomatis bei Betroffenen nach einer Vergewaltigung zwischen 5,2 % und
17,4 % und die Pravalenz von N. gonorrhoeae zwischen 0 % und 2,8 % schwanken kann [150-
152].

8.1 Untersuchungen auf sexuell GUbertragbare Infektionen
Der Nachweis eines kausalen Zusammenhangs zwischen Vergewaltigung und einer STI ist oft
nicht moglich, da in der Regel unmittelbar vor dem Erleben sexualisierter Gewalt kein STI-
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Screening bei den Betroffenen durchgefiihrt wurde. Ein STI-Screening nach sexualisierter Gewalt
stellt jedoch eine Mdglichkeit dar, bestehende und durch den Ubergriff STl zu erkennen bzw. zu
behandeln [153]. Darliber hinaus kann der Nachweis einer STI in Einzelfdllen forensische
Relevanz haben, etwa wenn ein identisches Pathogen bei Tatverdachtigem und Betroffener
nachgewiesen wird.

Empfehlung E 8.1

Betroffenen einer sexualisierten Gewalttat soll ein STI-Screening angeboten werden,
um bereits bestehende oder mdglicherweise durch den Ubergriff Gbertragene
Infektionen zu diagnostizieren.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 8.2

Das STI-Screening sollte einen Ausgangsbefund (,Null-Status”) sowie
Verlaufsuntersuchungen nach dem unten angefiihrten Schema beinhalten.

Empfehlungsgrad: starker Konsens

Empfehlung E 8.3

Das STI-Screening sollte Untersuchungen auf die folgenden Infektionen beinhalten:
HIV, Hepatitis B, Hepatitis C, Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae, Mykoplasma genitalium und Trichomonas vaginalis.

Konsensusgrad: starker Konsens

8.2 Untersuchungsmaterial

Die Abstrichentnahme von der Lokalisation der erfolgten oder versuchten Penetration ist der
Urinuntersuchung vorzuziehen, da sie eine héhere Sensitivitat hat [154]. Es ist insbesondere bei
Angst der Betroffenen vor der Abstrichentnahme, Schmerzen u. &. moglich, die
Urinuntersuchung als Alternative zum Abstrich heranzuziehen.

Empfehlung E 8.4

Zur Untersuchung auf HIV, Hepatitis B, Hepatitis C und Treponema pallidum soll
eine Blutentnahme zur serologischen Untersuchung durchgefiihrt werden.
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Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 8.5

Zur Untersuchung auf Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mykoplasma
genitalium und Trichomonas vaginalis soll ein Abstrich von der Lokalisation bzw.
den Lokalisationen der erfolgten oder versuchten Penetration genommen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

8.3 Expositionsprophylaxe
8.3.1 Antibiotikaprophylaxe gegen bakterielle STI

Reliable Daten zur Ubertragung der verschiedenen Pathogene im Rahmen von sexualisierter
Gewalt sind nicht verfligbar. Eine ungerichtete prophylaktische Verabreichung von Antibiotika
wirde ein breites Spektrum potenziell ibertragener Pathogene abdecken und eine entsprechend
breite antimikrobielle Aktivitat aufweisen missen (z.B. Ceftriaxon, Azithromycin, Metronidazol,
Doxycyclin). Im Gegensatz zu einer HIV-Infektion sind bakterielle STI in der Regel mit Antibiotika
kurativ behandelbar und erfordern keine lebenslange Behandlung. Vor dem Hintergrund
moglicher unerwiinschter Nebenwirkungen und des unklaren Nutzens einer breiten
prophylaktischen Antibiotikaverabreichung erscheint es sinnvoll, bakterielle STI zielgerichtet im
Fall von deren Nachweis im Rahmen der Screening-Untersuchungen (,Nullstatus“ und
Verlaufsuntersuchungen) zu behandeln.

In Einzelfdllen kann eine antibiotische Postexpositionsprophylaxe jedoch im Rahmen einer
informierten Entscheidung gemeinsam mit der betroffenen Person erwogen werden. Wenn bei
dem Tater eine floride bakterielle STI bekannt ist, ist eine entsprechende zielgerichtete
postexpositionelle Antibiotikagabe gemaB der geltenden pathogenspezifischen Leitlinien
sinnvoll.

Empfehlung E 8.6

Eine postexpositionelle Antibiotikaverabreichung zur Pravention bakterieller STI
sollte nicht erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E 8.7

Wenn beim Tater eine bekannte floride bakterielle STI vorliegt, soll eine
zielgerichtete postexpositionelle prophylaktische Antibiotikatherapie entsprechend
der geltenden infektiologischen Leitlinienempfehlung erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 8.8

Wenn ein ausgeprdagter Wunsch von Seiten der Betroffenen nach einer
postexpositionellen prophylaktischen Antibiotikagabe besteht, kann eine
prophylaktische Gabe [Ceftriaxon (1 g i.v. oder i.m.) plus Azithromycin (1,5 g per
0s); ggf. Metronidazol (2 g per os) einmalig innerhalb von 24 oder maximal 72
Stunden nach Exposition] erwogen werden.

Konsensusgrad: Konsens

Empfehlung E 8.9

Bei Nachweis von STl im Rahmen der Screening- und Verlaufsuntersuchungen sollen
diese gemaR der geltenden Leitlinienempfehlungen behandelt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

8.4 Hepatitis B

Das Vorgehen nach Erleben sexualisierter Gewalt bzgl. der Hepatitis-B Prophylaxe entspricht dem
Vorgehen nach anderen Risikosituationen wie bspw. Nadelstichverletzungen. Dementsprechend
ist der Hepatitis-B-Impfstatus zu erheben [132,155,156]. Falls dieser oder der Hepatitis B-
Surface-Antigen-Antikorper-Titer/ Anti-Hepatitis B-Surface-Antigen-Wert (HBs-AK-Titer/Anti-
HBs-Wert) unbekannt ist, erfolgt die Bestimmung des letzteren [132,155]. Die Indikation fiir eine
Aktiv- und Passivimpfung ist abhangig vom HBs-AK-Titer (siehe Tabelle 8 im Epidemiologischen
Bulletin 2024 der Standigen Impfkommission). Bei Ungeimpften oder falls der HBs-AK-Titer
<100IE/I liegt oder nicht innerhalb von 48 Std. zu bestimmen ist, erfolgt eine aktive Impfung mit
Hepatitis B-Surface-Antigen-Impfstoff (HBs-Ag-Impfstoff) [132,155]. Zeitfenster flr diese
Impfung sind 48 Std. nach Ubergriff [156]. Bei ungeimpften Betroffenen, die eine aktive Impfung
mit HBs-Antigen-Impfstoff im Rahmen der Versorgung nach Ubergriff erhalten ist der Erfolg der
Impfung zu kontrollieren, die 2. Impfstoffdosis nach 1 Monat und die 3. Impfstoffdosis nach 6
Monaten zu verabreichen [132,156]. Die Betroffenen sind tGber den Impferfolg zu informieren.
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Empfehlung E 8.10

Der Hepatitis-B-Impfstatus der Betroffenen soll erhoben werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 8.11

Bei unbekanntem Impfstatus und bei dokumentierter Impfung mit unbekanntem
HBs-Antikorpertiter (HBs-AK-Titer) soll der HBs-AK-Titer bestimmt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 8.12

Falls zum Vorstellungszeitpunkt keine Grundimmunisierung gegen Hepatitis B
erfolgt ist, der HBs-AK-Titer <100 IE/I liegt oder dieser nicht innerhalb von 48
Stunden zu bestimmen ist, soll eine aktive Impfung mit HBs-Antigen-Impfstoff
innerhalb von 48 Std. nach dem Ubergriff erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 8.13

Falls der HBs-AK-Titer zu einem friheren Zeitpunkt nicht mind. 100 IE/I war, der
Tatverddchtige Hepatitis B-positiv ist und der Ubergriff weniger als 7 Tage
zurickliegt, sollte die Gabe von HB-Immunglobulin erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 8.14

Falls die Grundimmunisierung gegen Hepatitis B im Rahmen der Versorgung nach
sexualisierter Gewalt begonnen wird, soll Uber erforderliche Folgeimpfungen
aufgeklart werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

4
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8.5 HIV

Viele Betroffene haben Angst davor, sich durch sexualisierte Gewalt mit HIV infiziert zu haben.
Diese Angst ist teils sogar der Grund fir die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe [146,147].
Daher ist die Beratung bzgl. des Risikos, sich durch die sexualisierte Gewalt mit HIV infiziert zu
haben und zur HIV-Postexpositionsprophylaxe (HIV-PEP), von besonderer Wichtigkeit. Das
Vorgehen hinsichtlich einer HIV-PEP unterscheidet sich abhangig davon, ob der Tatverdachtige
unbekannt oder bekannt ist [155,157]. Die Zeitspanne fiir den Beginn einer HIV-PEP ist maximal
72 Std. nach der sexualisierten Gewalt, wobei die Einnahme so frith wie moglich zu beginnen ist,
idealerweise innerhalb von 2 bis 24 Stunden [155,157]. Bei oraler Penetration, unabhangig
davon, ob eine Ejakulation erfolgte, ist eine HIV-PEP nicht indiziert [157].

Laborchemisch sind neben o.g. Testung auf HIV, Hepatitis B, Hepatitis C ein Blutbild sowie Leber-
und Nierenwerte zu bestimmen [157]. Der Beginn der Einnahme der PEP hat unverziiglich zu
erfolgen und ist nicht durch Abwarten der Laborergebnisse zu verzégern [157].
Kontraindikationen sowie Medikamenteninteraktionen und Begleitinfektionen sind
anamnestisch auszuschlieRen [157]. Die Einnahmedauer der HIV-PEP betrdgt 28-30 Tage. Die
deutsch-6sterreichische Leitlinie zur medikamentdsen Postexpositionsprophylaxe nach HIV-
Exposition ist zu beachten [157].

8.5.1 Unbekannter Tatverdachtiger

Die statistische Expositionswahrscheinlichkeit fir eine nicht diagnostizierte bzw. nicht
therapierte HIV-Infektion liegt in Deutschland nach Vergewaltigung durch einen unbekannten
Tater bei < 1:10.000 [157]. Es sind dabei folgende Risikofaktoren fiir die Infektion mit HIV zu
berlicksichtigen: Tatumstande (bspw. anale o. vaginale Penetration, blutende Verletzungen),
mehrere Tatverdachtige, Tatverdachtiger aus Risikogruppe (bspw. i.v.-Drogenabusus, hat Sex mit
Mannern, aus HIV-Hochpravalenzregion) [155,157].

Laut der deutsch-6sterreichischen Leitlinie zur medikamentdsen Postexpositionsprophylaxe ist
das Risiko einer vorhandenen HIV-Infektion beim Tatverdachtigen schwer zu eruieren, die
Anamnese unter Zeitdruck nach der Tat kaum durchfiihrbar sowie der Betroffenen kaum
zumutbar [157]. Daher ist eine HIV-PEP der Betroffenen grundsatzlich anzubieten, und der
Wunsch der Betroffenen bei der Indikationsstellung dafir ist zu bericksichtigen [157].

8.5.2 Bekannter Tatverdachtiger

Eine HIV-Diagnostik beim Tatverdachtigen ist anzustreben, wenn es zu vaginaler oder analer
Penetration gekommen ist, um der Betroffenen entsprechende Therapien anzubieten bzw. diese
gef. nach Erhalt des Ergebnisses zu beenden [157].
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GemaR der deutsch-Osterreichischen Leitlinie zur medikamentésen Postexpositionsprophylaxe
(PEP) nach HIV-Exposition ist das Vorgehen bei sexueller Exposition bei bekannter HIV-Infektion
abhangig von der Viruslast [157]:

e >1000 Kopien/ml: Empfehlung der Einnahme der HIV-PEP
e 50-1000 Kopien/ml: Angebot der HIV-PEP
e <50 Kopien/ml: keine Einnahme der HIV-PEP

Empfehlung E 8.15

Betroffene sollen zur HIV-PEP beraten werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 8.16

Eine HIV-PEP soll nach ungeschiitzter analer oder vaginaler Penetration angeboten
werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 8.17

Bei ausschlieBlich oraler Penetration soll keine HIV-PEP angeboten werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 8.18

Eine HIV-PEP soll unverziglich, spatestens innerhalb von 72 Std., nach dem
Ubergriff begonnen und soll nicht durch Abwarten von Laborergebnissen verzogert
werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

8.6 Verlaufskontrollen
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Entsprechend den Empfehlungen des US-amerikanischen Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) bieten Nachuntersuchungen die Moglichkeit, praexistente sowie durch eine
Vergewaltigung erworbene Infektionen zu diagnostizieren [67]. Im Rahmen dieser Vorstellungen
hat auBerdem - falls indiziert - die Komplettierung des Hepatitis-B-Impfschemas zu erfolgen.
AuBerdem ist die Einnahme der HIV-PEP zu evaluieren, um mogliche unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen zu ermitteln.

Empfehlung E 8.19

Die folgenden Kontrolluntersuchungen sollen durchgefiihrt werden:

Zeitintervall nach der | Empfohlene Untersuchungen Untersuchungsmaterial
Erstvorstellung

2 Wochen C. trachomatis, N. gonorrhoe, T. | Abstrich der Stelle der
vaginalis und M. genitalium erfolgten/versuchten Penetration
(Alternative: Erststrahlurin)

6 Wochen HIV, Hepatitis B (wenn Immunschutz | Serum
nicht vorhanden ist), Hepatitis C und
T. pallidum

12 Wochen HIV, Hepatitis B (wenn Immunschutz | Serum
nicht vorhanden ist), Hepatitis C und
T. pallidum

24 Wochen Hepatitis C Serum

Konsensusgrad: starker Konsens

Bei der Diagnose einer bakteriellen STl ist die jeweils aktuelle AMWEF-Leitlinie zur Behandlung
sexuell Gbertragbarer Infektionen zu beachten.

9 Psychische und psychosoziale Versorgung

Eine professionelle psychologische Ausbildung ist nicht erforderlich, um psychische Ersthilfe zu
leisten; einfache Grundsatze der psychischen Erstversorgung nach sexualisierter Gewalt sind
hilfreich, um Betroffene adaquat zu unterstitzen [1,54]. Die vorhandenen Kenntnisse der sog.
psychosomatischen Grundversorgung, welche im Rahmen der facharztlichen Weiterbildung
erworben werden missen, qualifizieren Gyndkologinnen und Gynakologen diesbeziiglich im
Besonderen.
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GemaR der S2k-AWMF-Leitlinie “Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer
Traumatisierung” von 2019 sind nach Erleben sexualisierter Gewalt in den ersten Stunden bis
Tagen psychologische, psychosoziale und psychotherapeutische MaRnahmen anzubieten [38].
Hierzu gehort eine psychosoziale Ersteinschatzung durch geschultes Personal. Diese enthadlt die
Erhebung von psychischem Befund, dullerer Sicherheit, Risiko- und Schutzfaktoren sowie
Ressourcen [38].

Im Rahmen dieser Erstversorgung/ Frihdiagnostik sind typische posttraumatische Symptome zu
erkennen. Typische Symptome nach Erleben sexualisierter Gewalt (bzw. allgemein bei Akuter
Belastungsreaktion) sind u.a. sich aufdrangende, belastende Gedanken und Erinnerungen an das
Geschehen, Ubererregungssymptome (bspw. Schlafstérungen, Reizbarkeit, Wutausbriiche),
Uberwaltigende Gefiihle, Verzweiflung, Konzentrationsstérungen, emotionale Taubheit und
verandertes Erleben der Selbst-, Realitdts- und Zeitwahrnehmung (dissoziative Symptome,
Derealisation, Depersonalisation) [1,9,38]. Es besteht ein hohes Risiko fir die Entwicklung
psychischer Symptome nach Erleben sexualisierter Gewalt [3,4].

Die AWMF-Leitlinie “Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer
Traumatisierung” (2019) empfiehlt  zudem das  Angebot einer speziellen
psychotraumatologischen Diagnostik nach Abschluss der friihen Versorgung [38].

Empfehlung E 9.1

In der psychosozialen Versorgung Betroffener von sexualisierter Gewalt soll die
Grundhaltung der Versorgenden darauf ausgerichtet sein, Beruhigung und eine
hoffnungsvolle, zukunftsorientierte Perspektive zu vermitteln, das Vertrauen in die
eigene Handlungsfahigkeit zu stdarken und soziale Kontakte zu fordern.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 9.2

Bei allen, insbesondere aber bei Betroffenen mit ausgepragter psychischer
Symptomatik, sollte eine ambulante Verlaufsbeobachtung in den ersten Wochen
nach dem Ubergriff empfohlen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

9.1 Selbstgefahrdung und selbstschadigendes Verhalten
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Betroffene von sexualisierter Gewalt haben ein erhohtes Risiko fiir selbstschadigendes
Verhalten, Suizidversuche und Suizide [7,8]. Selbstgefahrdung und selbstschadigendes Verhalten
ist zu eruieren [37,38].

Falls eine psychiatrische Vorstellung und ggf. stationare Aufnahme bei Selbstgefahrdung indiziert
ist, ist, wann immer moglich, das Einverstandnis der Betroffenen einzuholen.

Empfehlung E 9.3

Selbstgefahrdung soll eruiert werden.

Konsensusgrad: Konsens

Empfehlung E 9.4

Wenn Selbstgefahrdung vorliegt, soll eine psychiatrische Vorstellung und ggf. die
entsprechende stationare Aufnahme erfolgen.

Konsensusgrad: Konsens

9.2 Risikofaktoren

Risikofaktoren fir die Entwicklung langfristiger psychischer Symptomatik sind u.a.
Tatverdachtige, die aktuelle oder ehemalige Intimpartner sind, vorbestehende psychische
Erkrankungen und Belastungen, zuvor erlebte Vergewaltigung, andere traumatische Erlebnisse
wie psychische, korperliche oder sexuelle Gewalterfahrungen in Kindheit oder Erwachsenenalter,
fehlende soziale Unterstiitzung sowie Schuldzuweisung und Scham [3,38].

Empfehlung E 9.5

Insbesondere bei Betroffenen mit Risikofaktoren fiir die Entwicklung langfristiger
psychischer Symptome (=Tatverdachtige sind aktuelle oder ehem. Intimpartner,
vorbestehende psychische Erkrankungen, Vergewaltigung in der Anamnese,
fehlende soziale Unterstiitzung) sollte eine ambulante Verlaufsbeobachtung in den
ersten Wochen nach dem Ubergriff empfohlen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens
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9.3 Familiar-soziale Unterstitzung

Jede érztliche Handlung, die es der Betroffenen ermdéglicht, die Kontrolle lber die Situation
zurickzugewinnen, tragt zu ihrer Entlastung bei. Die gemeinsame Auswahl moglicher
Vertrauenspersonen, hilft diejenigen auszuwahlen, die die Betroffene vermutlich unterstiitzen
werden und negative Einflussnahme zu vermeiden (dies gilt auch fiir nahe Angehdérige) [39].

Eine angemessene soziale Unterstlitzung hilft dabei, aktuelle und zukinftige

Belastungsreaktionen zu vermeiden oder zu verringern [38].

Empfehlung E 9.6

In der ambulanten Versorgung sollte die kurzfristige Entlastung der Betroffenen
unterstitzt und Ressourcen daflir thematisiert werden bspw. die Unterstiitzung
durch das soziale Umfeld der Betroffenen.

Konsensusgrad: starker Konsens

9.4 Gefahrdungsabschatzung

Im Zuge der Primarversorgung ist zu eruieren, ob eine Gefahrdung der betroffenen Frau vorliegt.
Eine stationdre Aufnahme bzw. Krisenintervention kann sowohl bei einer Eigen-, als auch bei einer
Fremdgefahrdung erforderlich sein, wenn bspw. kurzfristig keine sichere Unterbringung gefunden
werden kann (fehlende Unterstiitzung durch das soziale Umfeld, Tater lebt im Haushalt der
Betroffenen, die weibliche Betroffene lehnt die Aufnahme in ein Frauenhaus ab) [38,56]. In diesen
Fallen genligen haufig ein bis zwei Tage stationarer Aufnahme, bis eine sichere Unterbringung

gefunden ist.

Wenn die betroffene Frau in ein Frauenhaus mochte, bendtigt sie Unterstitzung durch die
medizinische Einrichtung (ggf. dem Hilfesystem), um einen freien Platz zu finden. Der Betroffenen
ist diese Suche - wenige Stunden/Tage nach der Tat - nicht zuzumuten.

Empfehlung E 9.7

Die (akute) Gefahrdung der Betroffenen durch Dritte soll geklart und die
Schutzmoglichkeiten der Betroffenen eruiert werden; es soll darauf geachtet
werden, die Betroffene in eine sichere Umgebung zu entlassen.

Konsensusgrad: starker Konsens
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9.5 Informationsmaterial
Die verstandliche Erlduterung der nachsten Schritte, Behandlungen und unterstiitzenden

Anlaufstellen tragen dazu bei, der Betroffenen die Kontrolle tiber ihr Leben zuriickzugeben [38].

Die Merkfahigkeit der Betroffenen kann nach traumatischen Ereignissen reduziert sein, leicht
zugangliche und schriftliche Informationen erleichtern ihr die Aufnahme zentraler Informationen
[12]. Sprachbarrieren (eingeschrankte Deutschkenntnisse, Lern- oder auch Leseschwierigkeiten)
sind dabei zu beriicksichtigen und Lésungen zu deren Uberwindung zu finden.

Die arztliche Ermutigung weitere Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen und die Vermittlung in
das psychosoziale Beratungssystem kann sekunddre Belastungen wie Kontaktversuche des
Tatverdachtigen oder der Tatverdachtigen, negative Reaktionen des sozialen Umfeldes, ggf.
polizeiliche Ermittlungen, lange Verfahrensdauer, Prozess und Prozessausgang etc. begrenzen.

Besonders in den Fallen, in denen eine Betroffenen Informationen und Adressen des
psychosozialen Beratungssystems ablehnt, bendtigt sie den Hinweis, dass auch zu einem spateren
Zeitpunkt jederzeit Unterstlitzung in Anspruch genommen werden kann.

Empfehlung E 9.8

Den Betroffenen sollten schriftliche Informationen zu spezialisierten
Beratungsstellen, Frauenhdusern, Traumaambulanzen, traumatherapeutischen
Psychotherapieverfahren und anderen Anlaufstellen angeboten werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

9.6 Psychoedukation

Psychoedukative MaBnahmen (bspw. Informationsgesprach, -flyer) dienen der Normalisierung
von Stressreaktionen, Forderung positiver Bewaltigungsstrategien und Information Uber
Hilfsangebote [38]. In der Akutsituation stehen Normalisierung, Stressreduktion und
Unterstitzung der Distanzierung vom Ereignis im Vordergrund [38]. Eine Aufklarung der
Betroffenen im Sinne einer Psychoedukation (iber moglicherweise auftretende Symptome
konnen ihr helfen, diese als nachvollziehbare Reaktionen einzuordnen, was entsprechend
beruhigend wirken kann [1,12]. Unterstitzend koénnen zudem Informationen zu
Verhaltensempfehlungen sein [1,54]. Im Erstkontakt ist eine behutsame Ansprache ausreichend.

Eine Aushadndigung schriftlicher Informationen zu moglichen Symptomen und/oder
Verhaltensempfehlungen/ Bewaltigungsstrategien wird als hilfreich beschrieben [1,12,38,54].
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Die Betroffene kann leicht verstandlich, kurz und nicht schriftlich ber haufig
auftretende typische psychische Reaktionen informiert werden, damit sie diese als
nachvollziehbare Reaktionen einordnen, ein entpathologisierender Effekt eintreten
und sie bei Symptompersistenz Hilfsmoglichkeiten aufsuchen kann.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 9.10

Verhaltensempfehlungen (ausgeglichener Schlafrhythmus, gesunde Mahlzeiten,
gemaRigte korperliche Beanspruchung, Versuch eines normalen Tagesablaufs, Zeit
mit anderen Menschen verbringen) und Informationen zu positiven
Bewadltigungsstrategien (Gesprache mit Bezugspersonen, Entspannungsiibungen,
professionelle Unterstiitzung) sollten mit der Betroffenen besprochen und ihr ggf.
schriftlich mitgegeben werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

9.7 Aufklarung uber ,Soziales Entschadigungsrecht”

Seit dem 01.01.2024 hat das Soziale Entschadigungsrecht (SER) das Opferentschadigungsgesetz
abgelost [158]. Das SER ist im SGB XIV verankert und regelt u.a. die Entschadigung fir Betroffene
sexualisierter Gewalt. Anspriiche bestehen unabhdngig von einer polizeilichen Anzeige oder
einem Strafverfahren und verjahren nicht. Leistungen umfassen medizinische und
psychotherapeutische Versorgung, Traumatherapien, Schadigungsrenten, Einmalzahlungen
sowie Unterstitzung bei der sozialen und beruflichen Wiedereingliederung. Psychosoziale
Prozessbegleitung wird ebenfalls finanziert. Die Antragspriifung erfolgt sensibel, Beweismaterial
wie ein éarztliches Gutachten kann hilfreich sein. Ziel ist, Betroffene zu entlasten, ihre
Lebensqualitdt wiederherzustellen und langfristige Unterstiitzung zu bieten. Antrage sind bei den
Versorgungsbehoérden der Bundeslander zu stellen. Der Aufbau der Strukturen zur
Wahrnehmung und Abwicklung des SER variiert aktuell regional [38].

Empfehlung E 9.11

Betroffene sollten Uber ihr Recht nach dem Sozialen Entschadigungsrecht
Unterstltzung und Entschadigung zu erhalten informiert werden, dies kann dann
auch an eine Beratungsstelle delegiert werden
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Empfehlung E 9.11

Konsensusgrad: starker Konsens

9.8 Informationen far die Betroffene

Sexualisierte Gewalt ist ein potentiell traumatisierendes Ereignis, dass bei den Betroffenen
negative Folgen flr die somatische und psychische Gesundheit haben kann. Daher ist eine akute
und in einigen Fallen auch eine langerfristige psychologische Versorgung und Behandlung
notwendig [23].

Um den Betroffenen eine verlassliche psychosoziale Weiterbetreuung anbieten zu kénnen, ist
eine Vernetzung von regional vorhandenen Kliniken, Frauennotrufe, Frauenberatungsstellen,
rechtsmedizinischen Instituten, Rechtsberatungsstellen, Frauenschutzhausern,
Psychotherapieeinrichtungen usw. sinnvoll.

Fiir die psychosoziale Betreuung der Betroffenen gilt: Beziehungen aufbauen, Sorgen und
Bediirfnisse erfragen, ohne ihre Selbstbestimmung zu beeintrdachtigen, Zuspruch und Hilfe
anbieten, um ihre Angste zu lindern oder zu reduzieren, Informationen anbieten und ihr bei der
Inanspruchnahme von Angeboten und sozialer Unterstiitzung helfen [23].

Die besondere Situation, in der sich die Betroffenen befinden, und die Informationsfille
Uberfordern oft, so dass die Aushandigung schriftlicher Zusammenstellungen sinnvoll ist.

9.9 Benzodiazepine

Laut der AWMF-Leitlinie ,Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)“ ist eine
Pharmakotherapie weder allein noch primar fir die Behandlung von Patientinnen und Patienten
mit PTBS einzusetzen. Hier wurden Empfehlungen internationaler Leitlinien herangezogen, die
von einer besseren Wirksamkeit von — traumafokussierter - Psychotherapie gegeniiber einer
Medikamenteneinnahme ausgehen. Die Leitlinien, die beide Therapieoptionen empfehlen,
geben geringere Effekten der Pharmakotherapie an. Hinsichtlich des Einsatzes von
Benzodiazepinen wird in der 0.g. Leitlinie eine Negativempfehlung ausgesprochen. Als Beleg wird
hierzu eine umfangreiche Metaanalyse von klinischen und Beobachtungsstudien angefiihrt, die
zu dem Schluss kommt, dass Benzodiazepine bei der Therapie und der Pravention einer PTBS
unwirksam sind. Die mit einer Benzodiazepin-Einnahme verbundenen Risiken lGberwiegen den
potenziellen, kurzzeitigen Nutzen. Das Risiko, eine PTBS zu entwickeln, ist sogar erhéht, wenn
eine Einnahme von Benzodiazepin-Praparaten unmittelbar nach dem Trauma erfolgt. Weiterhin
heiRt esin der o. g. Leitlinie, dass ungiinstigere Therapieergebnisse, Aggressionen, Depressionen,
Substanzgebrauch und ein allgemein héherer Schweregrad der PTBS im Zusammenhang mit der
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Einnahme von Benzodiazepinen beobachtet worden seien. Daher wird empfohlen,
Benzodiazepine nach akuter Traumatisierung und bei PTBS nicht einzusetzen [56].

Empfehlung E 9.12

Den betroffenen Frauen sollen keine Benzodiazepine verordnet werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

10 Nachbetreuung

Typische Symptome nach Erleben sexualisierter Gewalt (bzw. allgemein bei akuter
Belastungsreaktion) sind u.a. sich aufdrangende, belastende Gedanken und Erinnerungen an das
Geschehen, Ubererregungssymptome (bspw. Schlafstérungen, Reizbarkeit, Wutausbriiche),
Uberwdltigende Gefiihle, Verzweiflung, Konzentrationsstérungen, emotionale Taubheit und
verandertes Erleben der Selbst-, Realitdts- und Zeitwahrnehmung (dissoziative Symptome,
Derealisation, Depersonalisation) [1,9,38]. Es besteht ein hohes Risiko fir die Entwicklung
psychischer Symptome nach Erleben sexualisierter Gewalt [3,4].

46 bis 75 % der Frauen, die von einer Vergewaltigung betroffen waren, entwickeln in ihrem Leben
eine posttraumatische Belastungsstorung, wobei in der Metaanalyse von Dworkin et al. die
Inzidenz sowie die Intensitdat der Symptome bereits nach 12 Monaten deutlich geringer sind
[21,22]. Bei einem grofRen Anteil der Betroffenen sistieren die Symptome [1,54].

Die AWMF-Leitlinie “Diagnostik und Behandlung von akuten Folgen psychischer
Traumatisierung” (2019) empfiehlt das Angebot einer speziellen psychotraumatologischen
Diagnostik nach Abschluss der friihen Versorgung [38].

10.1 Bedeutung von Nachsorge und
Kontrolluntersuchungen
Die Erstversorgung der durch eine sexualisierte Gewalttat entstandenen Verletzungen, sexuell

Ubertragbaren Infektionen etc. obliegt im Krankenhaus i.d.R. der Gynakologie, ggf. Urologie und
Infektiologie (HIV-PEP) und weiterer fir den Einzelfall erforderlichen Fachabteilungen (z.B. HNO
bei Gewalt gegen den Hals, Psychiatrie im Fall der Selbstgefahrdung).

Es ist notwendig, dass Arztinnen und Arzte bereits in der Erstversorgung verdeutlichen, wie
wichtig die Nachsorge in den entsprechenden niedergelassen gyndkologischen und
hausarztlichen Praxen ist, und dass sie schriftliche Informationen liber das weitere Vorgehen
(weitere Behandlungen, Verlaufskontrollen etc.) aushandigen.
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Internationale Studien betonen, dass hausarztlichen und weiteren, an der primararztlichen
Versorgung beteiligten Facharztgruppen eine wesentliche Funktion beim Erkennen psychischer
Belastungen und der Behandlung posttraumatisch belasteter Patientinnen und Patienten
zukommt [56].

Zur Abklarung psychischer Beschwerden kdnnen allgemeine, offene Fragen gestellt werden,
bspw.: Wie geht es Ihnen? Wie schlafen Sie? Kdnnen Sie lhren Alltag bewaltigen (arbeiten, lernen,
Kinder versorgen)? Haben Sie Appetit, erndhren Sie sich regelméaRig, ausreichend? Wie gelingt es
Ihnen sich zu konzentrieren? Sind Sie nervoser, dngstlicher als friiher? [54]. Ergeben sich
Anhaltspunkte flr psychische Belastungen, sind die betroffenen Frauen an entsprechend

Einrichtungen weiter zu erweisen.

Empfehlung E 10.1

Physische und psychische Symptome nach Erleben sexualisierter Gewalt (insbes.
Schlafstérungen, emotionale Taubheit, sich aufdrangende und belastende
Gedanken an das Geschehen, lberwadltigende Gefiihle, Verzweiflung, dissoziative
Symptome) sollten erfragt und die Betroffene ggf. an entsprechende
Versorgungseinrichtungen (z. B. Fachberatungsstelle oder Traumaambulanz oder
eine (ggf. traumafokussierte) Psychotherapie) weitervermittelt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

10.2 Psychische Nachbetreuung

Betroffene sexualisierter Gewalt haben ein deutlich erhdhtes Risiko psychische Erkrankungen zu
entwickeln. So sind im ersten Monat nach einem sexuellen Ubergriff bei einem GrofRteil der
Betroffenen Kriterien einer Posttraumatischen Belastungsstorung erfillt (74,6 %). In den ersten
drei Monaten nach dem auslésenden Ereignis stabilisieren sich die Symptome haufig, aber auch
ein Jahr nach dem Ereignis liegt mit 41,5 % eine erhohte Pravalenz fur eine PTBS vor [159].

Die Effektivitat friihzeitiger psychotherapeutischer Interventionen ist bisher nicht abschliefend
geklart und mitunter widersprichlich [160-162]. Vor dem Hintergrund der zunachst zwar
raschen, nach drei Monaten jedoch nur noch langsam fortschreitenden Besserung sind
regelmalige Verlaufsbeobachtungen mit Einschatzung des psychischen Gesundheitszustandes
der Betroffenen zu dieser Zeit sinnvoll (sog. ,watchful waiting®) [38,159]. Zur Identifizierung
eines etwaigen Behandlungsbedarfes ist die Einschatzung durch die Verwendung geeigneter
Fragebogen moglich.

10.3 Infektiologische Kontrolluntersuchungen
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Eventuell im Rahmen einer Vergewaltigung tUbertragene Infektionen sind nur dann bei der ersten
Vorstellung nachweisbar, wenn das Ereignis bereits langer zurickliegt. Es sind
Kontrolluntersuchungen erforderlich, die in definierten Intervallen gerechnet vom Zeitpunkt des
Ubergriffs an durchzufiihren sind.
Die Untersuchung im Rahmen der Erstvorstellung der Betroffenen dient auch dazu, Infektionen
bzw. Infektionsfreiheit zum Untersuchungszeitpunkt zu erfassen (sog. 0-Status). Im Verlauf
werden Kontrolluntersuchung nach 2 und 6 Wochen sowie nach 3 und 6 Monaten empfohlen [9].
Diese kdnnen prinzipiell auch in einer gynakologischen oder hausarztlichen Praxis durchgefiihrt
werden.
Bei den Kontrolluntersuchungen geht es um die Testung auf sexuell Gbertragbare Infektionen die
Komplettierung von Impfungen und ggf. den Beginn (oder die Beendigung) einer antibiotischen

oder antiviralen Therapie.

Empfehlung E 10.2

Die Wichtigkeit von Verlaufskontrollen soll erlautert und die Betroffene bei der
Wahrnehmung derselben unterstiitzt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 10.3

Die Verlaufskontrollen sollen gemadR den aktuell geltenden infektiologischen
Empfehlungen erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

10.3.1 Nachbetreuungstermine

Betroffenen sexualisierter Gewalt wird eine Nachbetreuung empfohlen [9,12,51,54]. In diesem
Zusammenhang sind Betroffenen eine Kontrolluntersuchung ggf. erlittener Verletzungen und,
falls indiziert, ein Schwangerschaftstest anzubieten [9,12,54]. Die Nachbetreuung umfasst zudem
die infektiologische und die psychosoziale Nachsorge [9,12,51,54,155]. Ein Termin fir die
Vorstellung zur Nachsorge ist in der erstversorgenden Einrichtung zu organisieren oder es ist an
entsprechende Anlaufstellen zu vermitteln respektive auf diese zu verweisen (niedergelassene
Gynakologinnen/Gynakologen, Hausarztin/Hausarzt, infektiologische Ambulanzen,
Gesundheitsamter usw.). Zeitlich ist die Orientierung an infektiologischen Kontrollintervallen (2,
6, 12 und 24 Wochen) zu empfehlen [9,54,155]. Damit die die Nachsorge durchfiihrenden
Arztinnen und Arzte Uber erfolgte und im Verlauf notwendige Untersuchungen bzw.
Behandlungen (,Follow-Up-Plan“) informiert sind, ist den Betroffenen ein schriftlicher Bericht
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mitzugeben [9,12]. Hierzu bietet bspw. der Befundbogen des Frauennotrufs Frankfurt a.M. eine
Vorlage[163].

Empfehlung E 10.4

Betroffenen soll eine Nachbetreuung empfohlen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 10.5

Die Nachbetreuung soll die infektiologische und psychosoziale Nachsorge sowie
das Angebot einer Kontrolluntersuchung von ggf. erlittenen Verletzungen
umfassen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 10.6

Die Durchfiihrung eines Schwangerschaftstests soll angeboten werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E 10.7

Betroffenen soll ein arztlicher Bericht mitgegeben werden, der Informationen zu
erfolgten und im Rahmen der Nachsorge empfohlenen Untersuchungen und
Behandlungen enthalt.

Konsensusgrad: starker Konsens
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(BDRM): Mitglied,

Deutsche Gesellschaft fur
Kinderschutz in der Medizin
(DGKiM): Mitglied, zertifizierte
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Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentiimer*innen- Indirekte Interessen Von COlI betroffene Themen
Berater*in Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/ interessen (Patent, der Leitlinie,
und/oder Beirat (advisory Schulungs- /oder Durchfiihrung Urheber*innen-

Gutachter*in board) tatigkeit Coautor*inn klinischer Studien recht, Einstufung bzgl. der
enschaft Aktienbesitz) Relevanz,

Konsequenz

Kinderschutzmedizinerin,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Klinische Rechtsmedizin,
Gewaltopferversorgung,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Schulungen zur
Gewaltopferversorgung/ klinisch-
forensischen Untersuchung in RLP

Dr. med. Nein Nein Novartis Nein Ministerium SH - Nein Mitglied: Deutsche Gesellschaft COI: keine: keine
Wilke- Projekt der fur Rechtsmedizin (DGRM) -
Schalhorst, vertraulichen Mitglied, Mitglied: Deutsche
Nadine Spurensicherung Gesellschaft Kinderschutz in der
(Projektarbeit, kein Medizin (DGKiM)- Beirat im
Forschungsprojekt Vorstand, Mitglied: Berufsverband
im eigentlichen Rechtsmedizin - Mitglied,
Sinnl!!l) Wissenschaftliche Tatigkeit:

Klinische Rechtsmedizin -
Untersuchungen von Gewalt
betroffenen Personen;
Gutachtenerstellung, Klinische
Tatigkeit: Klinische
Rechtsmedizin - Untersuchungen
von Gewalt betroffenen Personen;
Gutachtenerstellung



