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1 Vorbemerkungen

In den letzten Jahren hat das 6ffentliche und politische Interesse an den
mannigfachen Formen hduslicher Gewalt gegeniiber Frauen und deren
gesundheitlichen sowie sozialen Folgen deutlich zugenommen. Systematische
Erhebungen fiir Deutschland liegen seit dem Bericht von Schréttle und Miiller
(2004) vor und lassen erkennen, dass es sich um ein verbreitetes Problem in allen
sozialen Gruppen handelt, wobei Alkohol- und Drogenkonsum héufige
Cofaktoren sind. Die deutschen Daten lassen vermuten, dass etwa jede vierte Frau
jenseits der Kindheit mindestens einmal kdrperliche und/oder sexuelle Gewalt im
Rahmen ihrer Beziehungen erlebt, und dass unter Einschluss auch des weiteren
sozialen Umfeldes der Anteil der von korperlicher Gewalt betroffenen Frauen
etwa 37 % betrdgt. 42 % der befragten Frauen waren iiber die Anwendung
physischer Gewalt hinaus in ihrem Erwachsenenleben Opfer psychischer
Repressionen. Diese Groflenordnungen gelten auch fiir andere westeuropdische
Staaten (Schrottle et al, 2006). Grenzen zwischen physischer, sexualisierter und
psychischer Gewalteinwirkung sind flieBend. Exakte Angaben zur Pravalenz
hduslicher Gewalteinwirkung gegen Frauen sind stets in besonderem Maf3e von
Vorgaben zur Definition abhingig. Gleichwohl scheint das Ausmal} von
Repressionen gegen Frauen bislang deutlich unterschétzt worden zu sein. Auch
ist anzunehmen, dass die erforderliche Wachsamkeit auch im Bereich
frauendrztlicher Praxis fiir das Phdnomen hiuslicher Gewalt gegen Frauen trotz
umfangreicher Literatur und Materialien noch nicht in ausreichendem Maf3
vorhanden ist.

2 Entstehungsbedingungen und Erscheinungsformen hauslicher Gewalt

Repressionen und Anwendung korperlicher Gewalt in hduslichen
Beziehungsgeflechten sind grundsitzlich inakzeptabel. Daran dndern Theorien
tiber die wechselseitige Abhingigkeit von Tater und Opfer nichts, auch wenn
insbesondere im Verlaufe der Chronifizierung von Gewaltanwendung typische
Verhaltenszyklen der Beteiligten erkennbar werden. So findet man haufig
zunéchst eine sich steigernde verbale Spannung, die dann unter bestimmten
Voraussetzungen (oft sind es nichtige Anldsse) eskaliert und in offene tétliche
Angriffe iibergeht. Hiufig folgt — so die Beschreibung des typischen ,,Kreislauf
der Gewalt™ nach Walker - eine (scheinbar) Phase der Reue und Entschuldigung,
und gegenseitiger Anndherung bis zum Neubeginn des Gewaltzyklus, wobei es
den Frauen schwer fillt, sich von reumiitigen Liebesbeteuerungen und dem Ver-
sprechen sich zu dndern nicht {iberzeugen zu lassen (Walker 1984) . Hiusliche
Gewaltanwendung ist in der tiberwiegenden Zahl der Fille kein vereinzeltes
Ereignis, sondern ein immer wiederkehrendes Phdinomen mit hoher
Chronifizierungsgefahr. In vielen Féllen zeigt das Opfer héduslicher Gewalt den
Téter nicht an. Vielmehr sind Reaktionsbildungen nicht selten, die mit dem
Begriff des Stockholm-Syndromes die bekannten Abwehrstrategien der
Identifikation mit dem Aggressor deutlich vor Augen fiihren und zu einer
Solidaritisierung des Opfers mit dem Téter gegeniiber Dritten fiihren.
Entstehungs- und Entwicklungsbedingungen héuslicher Gewalt sind damit einer
einfachen Betrachtungsweise nicht zuginglich.
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Fiir behandelnde Arztinnen und Arzte ist es daher wichtig, fiir bestimmte
Merkmale héuslicher Gewalt gegen Frauen eine professionelle Aufmerksamkeit
zu entwickeln. Am leichtesten zu erkennen sind duf8erliche Verletzungen,
Blutergiisse, Gewebstraumata, Frakturen, Kopf- und Gesichtsverletzungen bis hin
zu genitalen Traumata. Aber auch sekundire Beschwerden wie
Unterleibschmerzen, Gehirnerschiitterungen und Fehlgeburten zéhlen zu den
Folgen von Gewaltanwendung. Internationale Forschungsergebnisse zeigen, dass
gynikologische Probleme héufiger bei Frauen vorkommen, die misshandelt
werden, im Vergleich zu Frauen, die nicht von Gewalt betroffenen sind
(Campbell, 2002). Aber auch ganz allgemein bewerten Frauen, die Opfer
korperlicher Ubergriffe und anderer Repressalien geworden sind, ihren
Gesundheitszustand im Vergleich zu nicht Betroffenen durchweg negativ und
leiden héufiger unter auch diffusen, friiher als ,,vegetativ* benannten
Beschwerden (Schrottle und Khelaifat, 2008). Die deutsche
Gewaltprivalenzstudie (Schrottle und Miiller, 2004) zeigt einen deutlichen
Zusammenhang zwischen dem Erleben unterschiedlicher Formen von Gewalt und
chronifizierten Folgezustinden wie Depressionen, Schlafstérungen, Minderung
des Selbstwertgefiihls, erhohte Angstpegel und Beziehungsprobleme bis hin zur
Suizidalitét.

Im speziellen Bereich der Gynékologie zeigen die Daten, dass erhebliche
Auswirkungen auch auf die reproduktive Gesundheit der Frau bestehen. So tritt
Gewalt hiufig im zeitlichen und inhaltlichen Kontext von Schwangerschaften und
Geburten auf, ebenso wie Gewalterfahrungen und Verletzungsfolgen ursichlich
fiir Schwangerschafts- und Geburtspathologie werden kénnen. So wurden in der
zitierten bundesdeutschen Gewaltprdvalenzstudie Komplikationen bei
Schwangerschaft und Geburt von Opfern hauslicher Gewalt um etwa 50 %
hiufiger genannt, wie auch Unterleibsoperationen um etwa 20 % haufiger von
diesen Frauen berichtet wurden. Gleiches gilt fiir Fehl- und Frithgeburten,
Schwangerschaftsabbriiche, funktionelle Zyklusstérungen. Auch diese
Beobachtung findet sich international belegt (Krug et al, 2002, Cokkinides et al,
1999).

Das Verkennen der genannten Zusammenhinge in der gynidkologischen
Beratungs- und Behandlungssituation fiihrt zu diagnostischen Fehlschliissen und
therapeutischen Misserfolgen, bis hin zu Patientenkarrieren, die klassischer Weise
mit dem Begriff des ,,Miinchhausensyndroms* bezeichnet werden. Diese
Syndrome sind Ausdruck einer komplexen Personlichkeitsstorung, in deren
Zentrum meist auch die vergebliche Auseinandersetzung mit intimer Gewalt in
unterschiedlicher Erscheinungsform zu finden ist. Aber auch nicht-chirurgische,
iatrogene Vorgéinge von fehlerhafter Zuordnung korperlicher und funktioneller
Symptomatik fithren zu Fehlmedikationen und Fehlallokationen von Patientinnen,
mitunter auch tragen Medikamententherapien zur Perpetuierung schidlicher und
pathologischer Lebensverhiltnisse bei. Dies bedeutet nicht, dass jegliche Form
psychotroper Medikation abzulehnen sei, vielmehr muss die Indikationsstellung
auf dem Boden einer moglichst umfassenden und zutreffenden Kenntnis der
Entstehungsbedingungen von Stérungen erfolgen.
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3 Erkennen der Folgen hiuslicher Gewalt

Fiir die Frauenérztin und den Frauenarzt ist es wichtig, Hinweise auf
Gewaltauswirkungen zu Beginn der Behandlung wahrzunehmen und Wege zu
finden, diesen Verdacht zu liberpriifen. Hilfreich ist, sich an Symptomen zu
orientieren, die der einfachen Beobachtung zugénglich sind, wie sie Heise und
Mitarbeiterinnen (1999) publiziert haben:

Chronische Beschwerden ohne offensichtliche Ursache
Verletzungen, die nicht hinreichend erklirt werden

Traumata in unterschiedlichen Stadien der Abheilung

Partner, der die Patientin nicht alleine lassen will und den Eindruck
erweckt, sie zu kontrollieren

Verletzungsfolgen wéihrend der Schwangerschaft

Spéte Erstuntersuchung in der Schwangerschaft

Haufige Aborte

Suizidalitat

Lange Latenz zwischen Verletzung und Suchen arztlicher Hilfe
Chronische intestinale Stérungen (Reizdarm)

Unklare Schmerzen im Beckenbereich

Psychosomatische Symptome konnen den Urogenital- oder Abdominalbereich,
den Bewegungsapparat, das Herz-Kreislauf-System oder die Atmung betreffen.
Verbreitet sind auch wechselnde Beschwerden oder Schmerzlokalisationen.
Folgende Symptome treten bei Gewaltbetroffenen haufiger auf als bei nicht
Betroffenen:
e chronische Unterbauchschmerzen
Reizdarmsyndrom
wechselnde Schmerzsyndrome
hiufige Harnwegsinfekte
vaginale Blutungen
Zyklusstérungen
Scheidenentziindungen
Riickenschmerzen
Herzbezogene Stresssymptome (Herzrasen, Palpitationen)
Bronchitis /Asthma
Essstorungen
Kopfschmerzen, Migréne

Finden sich solche allgemeinen Symptome oder Hinweise, oder ergibt die
gynikologische Untersuchung sogar Zeichen akuter oder zuriickliegender
genitaler Verletzungen (Scheidenriss, Labienschiirfung, nicht iatrogene
Narbenbildungen, chronische Entziindungen etc.) kommt es mafigeblich auf die
Reaktion der Arztin bzw. des Arztes an, die Gesprichsfiihrung so zu gestalten,
dass in einer geschiitzten Atmosphére mit der Patientin ein Gesprach unter vier
Augen gefiihrt wird, das frei von verurteilenden Festlegungen oder Verurteilungen
und auch frei von Solidaritdtsbekundungen sein sollte. Ziel des Gespriches ist die
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Herstellung einer professionellen Offenheit, zuzuhoren und sich zuzuwenden.
Eine bedringende Exploration gegen den Widerstand der Patientin ist unbedingt
zu vermeiden. Das Gespréch dient zu allererst dazu, dass die Patientin den Mut
finden kann, iiber ein seinem Charakter nach schambesetztes und demiitigendes
Phinomen zu sprechen. Dies sollte jeder/m Arztin/Arzt in einem solchen
Gesprich bewusst sein. Es sollte aber der Patientin auch die Mdglichkeit eréffnen,
effektive Auswege aus einem chronifizierten, fiir sie ausweglos traumatisierenden
Beziehungsmuster zu suchen und zu finden.

Die korperliche Untersuchung muss systematisch und prézise, gleichzeitig jedoch
auch respektvoll und einfiihlsam sein.

3.1 Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Zu den traumaassoziierten Storungen nach korperlicher, psychischer oder
sexualisierter Gewalt gehoren unter anderem die akute Belastungsreaktion (ICD-
10: F 43.0), die Anpassungsstorung (ICD-10: F43.2) und die Posttraumatische
Belastungsstorung (ICD-10: F43.1).

Als Trauma werden Ereignisse bezeichnet, die mit Tod, beflirchtetem Tod,
ernsthafter Verletzung oder einer Bedrohung der korperlichen Integritét
zusammenhdngen. Die Reaktion ist mit starker Angst, Hilflosigkeit, Ohnmacht
oder Entsetzen verbunden. Durch die Traumatisierung wird die fundamental
menschliche Erfahrung erschiittert, eine autonom denkende und handelnde Person
Zu sein.

Je nachdem, ob es sich um ein einmaliges Ereignis oder um mehrfache
Gewalteinwirkung handelt, werden das akute Trauma (Typ-I) und das chronische
oder komplexe Trauma (Typ-II) unterschieden. Die PTBS tritt bei etwa 50% der
Frauen nach einer Vergewaltigung, bei 25% der Menschen nach anderen
Gewaltverbrechen und bei 15% nach Verkehrsunfillen auf. Uber die Hiufigkeit
der PTBS in Fillen hauslicher Gewalt gibt es keine verldsslichen Zahlen fiir
Deutschland.

Ein erhohtes Risiko eine PTBS zu entwickeln haben Frauen,
e die Gewalt durch einen Beziehungspartner erleiden
die wiederholte Gewalt erleiden
denen ein unterstiitzendes Umfeld fehlt
die eine besonders schwere Traumatisierung erfahren haben (z.B. eine
Vergewaltigung).
Bei ihnen handelt es sich in der Regel um eine komplexe Traumatisierung.

Das Storungsbild ist gepriagt durch
e sich aufdringende, belastende Gedanken und Erinnerungen an das Trauma
(Intrusionen, Flash-backs, Alptrdume) oder Erinnerungsliicken (partielle
Amnesie)
e Ubererregungssymptome (Schlafstdrungen, Reizbarkeit, Wutausbriiche
Schreckhaftigkeit, Konzentrationsstorungen, Affektintoleranz)
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e Korpersymptome: Atemnot, Beklemmungen, Zittern, Schwitzen,
Herzrasen

e iibersteigerte Wachsamkeit ("Hyperarrousal")

e Vermeidungsverhalten (Vermeidung traumaassoziierter Stimuli)

e cmotionale Taubheit (Interesseverlust, allgemeiner Riickzug, innere
Teilnahmslosigkeit), Starreempfinden.

Posttraumatische Belastungsstérungen konnen akut oder chronisch, mit zum Teil
mehrjdhriger Verzogerung, auftreten, subsyndromale Storungsbilder sind haufig
und es besteht eine hohe Chronifizierungsneigung (AWMF-Leitlinien Nr. 051/010
und Nr. 051/027).

3.2 Psychische Folgen

Psychische/psychosomatische Storungen, die im Zusammenhang mit
Gewalterfahrungen stehen konnen, sind:
Angststorungen
Panikattacken
Depressionen
Somatoforme Stérungen
Dissoziative Stérungen
Borderline-Personlichkeitsstorungen
selbstverletzendem Verhalten
Suizidalitét (Suizidgedanken, Suizidversuche)
Missbrauch oder Abhéngigkeit von Nikotin, Alkohol, Medikamenten und
illegalen Drogen
e Essstorungen
Die Posttraumatische Belastungsstorung zeigt eine hohe Komorbiditéit mit diesen
Erkrankungen und Symptomen.

In der Literatur wird sowohl eine stirkere Gewaltbetroffenheit von
psychiatrischen Patientinnen beschrieben als auch ein héheres MaR3 an
psychiatrischen Diagnosen bei weiblichen Patientinnen, die Gewalt erlebt haben
(Ehrensaft et al 2006, Jordan et al 2004).

3.3 Verinderungen der sexuellen Erlebnisfahigkeit und des Sexualverhaltens

Partnergewalt zeigt sich hiufig in Form von sexuellen Ubergriffen, die jedoch —
insbesondere innerhalb einer Ehe oder einer festen Partnerschaft — noch starker
tabuisiert sind als kdrperliche Ubergriffe. Sexuelle Gewalt stellt eine
schwerwiegende Grenzverletzung dar und ist in der Regel mit tiefgreifenden
seelischen Verletzungen verbunden, gerade wenn es sich beim Téater um eine
nahestehende Person handelt. Allerdings beeintrachtigt nicht nur sexualisierte,
sondern auch korperliche oder psychische Gewalt das Sexualverhalten und die
sexuelle Erlebnisfdhigkeit. Storungen der Sexualitidt konnen auch lange Zeit nach
dem Ende der Partnergewalt bestehen.

Hinweise auf Partnergewalt (aktuell oder in der Vorgeschichte):
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e vermindertes sexuelles Empfinden, Gefiihllosigkeit / Taubheitsgefiihl im
Genitalbereich

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr

unbefriedigende Sexualitit

Dysmenorrhoe

Riskantes Sexualverhalten (unregelmifiger Gebrauch von Kondomen,
haufiger wechselnde Sexualpartner)

Sexuell tibertragbare Erkrankung (STD) in der Vorgeschichte

e HIV-Infektion bzw. AIDS-Erkrankung

e Postpartale Depression

3.4 Warnhinweise im Verhalten — situative Faktoren

Das Auftreten der Patientin und die Begleitumstéinde der Konsultation konnen auf
das Vorliegen von hduslicher Gewalt hinweisen. Zudem ist die Gefdhrdung durch
Partnergewalt in bestimmten Situationen, zum Beispiel wéhrend einer Trennung
oder Scheidung, deutlich erhoht. Als misshandelnde Personen kommen nicht nur
ménnliche Partner infrage, sondern auch weibliche Lebenspartnerinnen oder
Begleitpersonen z.B. von Frauen mit Behinderungen.

Diese Warnhinweise sollten Anlass sein, nach Gewalterfahrungen zu fragen:
¢ nicht eingehaltene Termine
e unerklérlicher Zeitraum zwischen Verletzung und dem Aufsuchen
medizinischer Hilfe
e hidufige Arztbesuche wegen wechselnder Beschwerden
e hidufige Arztwechsel
e Begleitung durch iiberflirsorgliche oder aggressive Person, die darauf
besteht, in der Ndhe der Frau zu bleiben oder die die Fragen an ihrer Stelle
beantwortet
sehr eiferstichtiger und besitzergreifender Partner
Partner hat iiberméBig traditionelle Rollenbilder
Begleitperson ist verletzt, insbesondere an den Hianden oder im Gesicht
Bagatellisieren von Gewalt, Verdringung
Selbstverletzendes Verhalten
Solidarisierung mit dem Misshandelnden oder Ambivalenz dem
Misshandelnden gegeniiber
Trennungs- oder Scheidungssituation
e soziale Isolation
e Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenmissbrauch der Patientin und/oder
des Partners

3.5 Warnhinweise im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft und Geburt

Warnhinweise im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft und Geburt sind
e spiter Beginn der Vorsorge, Versdumen von Vorsorgeuntersuchungen
e unerwiinschte Schwangerschaft
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Schwangerschaftsabbruch in der Anamnese
Verletzungen von Brust, Unterleib oder Genitalbereich
Blutungen wéhrend der Schwangerschaft

Vorzeitige Wehen

Fetale Retardierung

Friihgeburt, Fehlgeburt ("Spontanabort")

geringes Geburtsgewicht

Gewalt in der Schwangerschaft

Nach einer amerikanischen Studie aus dem Jahr 2000 wird davon ausgegangen,
dass 5 % aller Vergewaltigungen in eine Schwangerschaft miinden. Auf
Deutschland bezogen wére dies unter der Voraussetzung von 8118 angezeigten
Fillen von Vergewaltigung und schwerer sexueller Notigung im Jahr 2006 eine
Zahl von rund 400 Schwangerschaften aus sexuellen Ubergriffen (Quelle:
Bundeskriminalamt.de). Die vermutete Dunkelziffer ist dagegen zehn- bis 20-mal
hoher.

In der Schwangerschaft selbst besteht zudem eine deutlich erhdhte Gefahr, dass
es zu Ubergriffen insbesondere potentiell gewalttitiger Minner gegen ihre Frauen
kommt, mit hohen Risiken von Fehl- oder Friihgeburten und anderen, durch die
Gewalt verursachten Schwangerschaftskomplikationen [5].

Schwangerschaft und Elternschaft stellen die Paarbeziehung vor neue
Herausforderungen und Anpassungsleistungen. Dies kann bei mangelnder
Bereitschaft zu Riicksicht und zur Ubernahme von Verantwortung zur
Erstmanifestation von Gewaltausiibung fithren. Deshalb ist Gewalt gegen
Schwangere ein Problem, das unabhingig von Bildung, Einkommen, ethnischer
und sozialer Herkunft in allen Gesellschaftsschichten und —gruppen verbreitet ist.
[12, 15]. In einer Sonderauswertung einer US-amerikanischen Gewaltprivalenz-
Studie [15] berichteten 23 % der von Gewalt betroffenen Frauen (N=784), die
Gewalt sei erstmals im Kontext von Schwangerschaft und / oder Geburt des / der
Kinder aufgetreten. Des Weiteren kdnnen Gewalteinwirkung und
Verletzungsfolgen ursichlich fiir Schwangerschafts- und Geburtspathologien
werden. So wurde in der zitierten bundesweiten Gewaltpravalenzstudie
Komplikationen bei Schwangerschaft und Geburt von Opfern hiuslicher Gewalt
etwa 50% héufiger genannt[15; Tabelle 1]. Gleiches gilt fiir Fehl- und
Friihgeburten, Schwangerschaftsabbriiche, funktionelle Zyklusstdrungen. Auch
diese Beobachtungen finden sich international belegt [8; 3].

Tabelle 1
Gewalterfahrung von Frauen und Komplikationen bei Schwangerschaft/ Geburt und Unter-
leibsoperationen Quelle: Schrottle M, Miiller U ,[15]
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In einer im Medical Journal of Praeventive Medicine erschienenen Untersuchung
von CHU et al [2] wird in den Vereinigten Staaten von einer Pravalenz der
Gewaltausiibung in Paarbeziechungen wéhrend der Schwangerschaft von 4 — 9 %
ausgegangen. Dabei zeigte sich, dass die Gewalt signifikant hdufiger durch den
fritheren Partner als durch den jetzigen Partner (fritherer Partner 4,5 jetziger

Partner 3,5 %) ausgeiibt wurde.

Die drei haufigsten Risikofaktoren fiir Gewalt in der Schwangerschaft waren:

e Der Partner will das Kind nicht

Komplikationen bei
Schwangerschaft / Geburt

Unterleibs-
operationen

Korperliche Gewalt seit 16. LJ. erlebt?

Ja 27,0 % 28,5 %
Nein 19,0 % 23,8 %
Sexuelle Gewalt seit 16. LJ. erlebt?

Ja 314% 33,1 %
Nein 20,7 % 24,5 %
Korperliche oder sexuelle Gewalt durch (Ex)-Partner?

Ja 29,8 % 30,9 %
Nein 20,9 % 25,3 %
Sexuelle Beldstigung erlebt?

Ja 25,1 % 26,9 %
Nein 17,5 % 23,6 %
Psychische Gewalt erlebt?

Ja 26,7 % 27,2 %
Nein 18,6 % 24,3 %

e Der Partner hatte kiirzlich eine Scheidung, Trennung
e Der Partner ist Drogen- und/ oder Alkoholabhingig

Weniger entscheidend waren in dieser Studie Alter, ethnische Zugehorigkeit,
Bildung, Status (verheiratet, ledig) und die Ablehnung der Schwangerschaft durch
die Patientin selbst. Dabei scheint es hervorhebenswert, dass insbesondere
Drogenmissbrauch und niedriger sozialer Status in der amerikanischen Studie als
relevant fiir die Wahrscheinlichkeit von Gewaltausiibung in der Schwangerschaft

galten.

4.1 Unmittelbare Folgen von Gewaltanwendung gegen Frauen in der Schwanger-

schaft

Frauen, die hdusliche Gewalt in der Schwangerschaft erleiden, nehmen praventive
MafBnahmen wie Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen anteilsméfig in
geringerem Umfang und zu einem spiteren Zeitpunkt in Anspruch als Frauen
ohne diese Traumatisierung. Dariiber hinaus ist ein Zusammenhang zwischen
hauslicher Gewalt und postnatalen Depressionen sowie
Schwangerschaftsdepressionen und posttraumatischen Belastungsstérungen

nachgewiesen [6].
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Zu den Schwangerschaftskomplikationen gehdren bei erheblicher
Traumatisierung des Abdomens vorzeitige Wehen und Plazentaabrisse; direkte
Verletzungen des Feten miissen vor allem in der zweiten Hélfte der
Schwangerschaft ausgeschlossen werden (sieche Tabelle 2). Insgesamt fiihren die
in aller Regel wiederholten Traumatisierungen der Schwangeren zu einem
hoheren Risiko fiir Fehlgeburten und einem um das Vierfache erhohten
Frithgeburtsrisiko [12]. Dass auch das Geburtsgewicht des Neugeborenen [3] im
Vergleich zu Frauen ohne Misshandlungserfahrungen héufig erniedrigt ist, ist
keine direkte Folge der Traumatisierungen, sondern der allgemeinen, die Stabilitdt
und Sicherheit der Schwangerschaft beeintrdchtigenden Lebensumstéinde der
Schwangeren.

Tabelle 2. Vorgehen bei stumpfem Bauchtrauma ab II. Trimenon

e stationdre Aufnahme und Uberwachung iiber 24 Std.

e Ausschluss vorzeitiger Blasensprung und vag. Blutung
(vag. Untersuchung) bei Aufnahme und Entlassung

e Sonografie bei Aufnahme: Fruchtwassermenge, Plazentahdmatom?,
vorz. Plazentalosung?

e Ausschluss von Traumatisierungen beim Kind

e 6 Wochen nach Ereignis erneuter Ultraschall zum
Ausschluss fetaler Hirnblutungen (Tentoriumabriss)

5 Gesprichsfiihrung

Uber Gewalt zu sprechen ist nicht leicht. Dies gilt gleichermafen fiir die Patientin
und fiir das medizinische Personal.

Betroffene sprechen selten von sich aus tiber ihre Gewalterfahrungen. Griinde
dafiir sind Scham, Schuldgefiihle, emotionale, soziale oder materielle
Abhingigkeiten, Druck oder Drohungen durch die misshandelnde Person,
Ohnmachtsgefiihle, die Angst vor einer Eskalation der Gewalt oder die Erfahrung,
dass ihre Probleme bagatellisiert wurden. Viele gewaltbetroffene Frauen 6ffnen
sich aber, wenn sie in empathischer, nicht verurteilender Art und Weise
angesprochen werden.

Hinweise, die das Vorliegen hauslicher Gewalt wahrscheinlicher machen, sind
unspezifisch, und so fiihrt das Fragen nach Gewalt zu hoheren Erkennungsraten.
Inwieweit Patientinnen routinemifig nach Gewalterfahrungen gefragt werden
sollten, ist Gegenstand der aktuellen internationalen Diskussion. Da es an Studien
mit Ergebnissen zur Verminderung von Gewalt und zur Verbesserung der
Lebensqualitét der Betroffenen mangelt, besteht fiir ein allgemeines ,,Screening*
zur Zeit keine ausreichende Evidenz (Feder et al. 2009). Auf Grund der hohen
Privalenz héuslicher Gewalt befiirworten viele Expertinnen und Experten
grundsitzliche eine Einbeziehung der Frage nach Gewalt in die Anamnese,
unbedingt aber wihrend der Schwangerschaft und bei Vorliegen von
Risikofaktoren oder konkreten Hinweisen. Studien zeigen zudem, dass die
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Mehrheit der Patientinnen - unabhingig davon ob sie Gewalt erlebt haben oder
nicht — eine Frage nach Gewalt fiir wichtig erachtet.
Voraussetzung dafiir sind entsprechende Fortbildungen von Arztinnen uns Arzten
sowie von medizinischen Fachkriften, damit

e ciner Retraumatisierung durch die Befragung vorgebeugt werden kann

e Sicherheitsaspekte beriicksichtigt werden

e weitere Hilfsangebote vermittelt werden kdnnen.

5.1 Ziele der Intervention

Hausliche Gewalt stellt nicht nur ein komplexes Gesundheitsproblem fiir die
Betroffenen dar, sondern beriihrt alle Lebensbereiche. Haben die Betroffenen
Kinder, so sind diese immer direkt oder indirekt von der Gewaltsituation und
deren negativen Auswirkungen mitbetroffen. Frauen in Gewaltbeziehungen
verlieren haufig ihr Selbstwertgefiihl und ihre Lage erscheint ihnen aussichtslos.
Arztinnen oder Arzte sind unter Umstiinden die einzigen neutralen Personen, zu
denen die Patientin ndheren Kontakt hat. Ziel der Intervention ist es, die Patientin
zu unterstiitzen und zu stirken, ihr einen sicheren Rahmen anzubieten, ihr Schutz-
und Hilfsmdglichkeiten aufzuzeigen, damit sie neue Perspektiven jenseits der
Gewaltbeziehung entwickeln kann. Die unterschiedliche personliche Lebenslage
sowie der Gefdhrdungsgrad der Patientin miissen bei der Anamnese und bei der
Intervention beriicksichtigt werden.

5.2 Grundsitze jeder Intervention

Sicherheit ist oberstes Gebot!

Sprechen Sie alleine mit der Patientin in einer ruhigen, sicheren Atmosphdre,
insbesondere ohne Partner/-in, Angehorige oder Kinder. Bedenken Sie, dass auch
eine gleichgeschlechtliche Person oder die Begleitperson einer Frau mit
Behinderung diejenige sein kann, die hdusliche Gewalt ausiibt.

Gewalt nicht im Beisein des (Ehe-)Partners ansprechen. Die Gewalt eskaliert
haufig, wenn der Misshandelnde erféhrt, dass die Frau sich offenbart hat oder dass
sie Schritte zur Trennung unternimmt.

Zur Verstindigung mit Patientinnen mit Migrationshintergrund sollen neutrale
weibliche Personen als Sprachmittlerinnen hinzugezogen werden, keinesfalls
sollen Partner, Verwandte oder Kinder das Dolmetschen iibernehmen. Bei ithnen
konnen kulturellspezifische Gewaltformen (z.B. Genitalverstimmelung) und/oder
aufenthaltsrechtliche Probleme hinzukommen.

Autonomie wahren: Trauma bedeutet Verlust von Autonomie und Kontrolle —
einer Retraumatisierung wird am wirksamsten vorgebeugt, wenn die Betroffene
moglichst viel Kontrolle iiber die Situation behélt bzw. erlangt.

Respektieren Sie es, wenn die Patientin nicht iiber ihre Gewalterfahrungen
sprechen mochte oder wenn sie Hilfsangebote nicht annimmt.
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Die Polizei nur mit dem Einverstdndnis der Patientin verstdndigen.

Eine Ehe- oder Partnerberatung ist nicht sinnvoll, solange der Misshandelnde
nicht einsichtig ist und die Verantwortung flir seine Taten tibernimmt und solange
die Partner nicht rdumlich getrennt sind.

Benzodiazepine konnen zu einer Verschlechterung der Symptomatik fithren und
die Chronifizierung begiinstigen. Thr Einsatz ist nur bei spezifischer
Indikationsstellung (z.B. akute Suizidalitit) und kurzdauernder Anwendung
indiziert (AWMF-Leitlinie Nr.051/027).

Da Gewaltanwendung in Paarbeziehungen keine Raritit ist, und da iiber 90% der
betroffenen Frauen das Thema beim Arztbesuch nicht von sich aus ansprechen,
kann es der Arztin bzw. dem Arzt den Umgang mit der Thematik und im
Verdachtsfall auch die weiterfiihrende Diagnostik erleichtern, wenn eine
entsprechende Kurzanamnese zur Routine wird. Im weiteren Gespréch ist es
ratsam, einfache und konkrete Fragen zu stellen. Dabei gilt es zuzuhéren und
schnelle drztliche Urteile und Diagnosen zu vermeiden. Héufig ist es auch
wichtig, nahe liegende psychiatrische Verdachtsdiagnosen zu vermeiden und statt
dessen die Traumatisierung zu fokussieren. Durch das Gesprich sollte die Frau in
Threr Wahrnehmung bestédrkt werden. Wichtig ist es der Frau zu verdeutlichen,
dass Sie keine Schuld an der Misshandlung trégt. Hierbei steht nicht der Tater im
Mittelpunkt der Verurteilung, sondern die Gewalttat selbst. Normal und auch sehr
héufig sind in diesem Zusammenhang widerspriichliche Gefiihle wie Angst, Hass,
Liebe, Hoffnung und Verwirrung gegeniiber dem Taiter. Es ist essentiell der
Patientin die Sicherheit zu geben, dass es Menschen und Institutionen gibt, die ihr
helfen konnen und auch werden.

Wichtig ist es zudem, die Frage nach Alkohol-, Drogen- und Tablettenkonsum
beim Gewalt anwendenden Partner ebenso wie bei der Patientin zu stellen, weil
substanzgebundene Abhédngigkeiten einen wichtigen Risikofaktor fiir physische
und psychische Eskalationen in familidren und partnerschaftlichen Beziehungen
darstellen und andererseits Frauen in Beziehungen, die durch physische und
psychische Gewalt geprégt sind, sich hdufig in eine Suchterkrankung fliichten.

Im folgenden sind einige Beispielséitze zur Unterstiitzung der Gesprichsfiihrung
aufgelistet:

Als Einstieg:

Ihre Beschwerden kénnen Ausdruck von Belastung sein. Viele Frauen erleiden
korperliche, seelische oder sexuelle Verletzungen, die ihre Gesundheit
beeintrdchtigen. Wir beziehen diese Moglichkeit immer mit ein. Sind Sie

moglicherweise...?

Wir wissen, dass viele Frauen Gewalt erlebt haben und dass die Folgen fiir die
Gesundheit vielfdltig sind. Daher fragen wir alle Patientinnen danach.

Danach kann konkreter gefragt werden:
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Kann es sein, dass Sie von einer anderen Person geschlagen, getreten,
gestofienwurden? War es ihr Partner?

Wie ist es dazu gekommen, dass Sie die Treppe heruntergefallen sind? Hat Sie
jemand gestofsen?

Die Verletzungen die Sie haben, kénnen von einer anderen Person verursacht
sein. Hat jemand Sie verletzt? Wer hat Sie verletzt?

Sie wirken dngstlich/unruhig? Erzdhlen Sie mir bitte was Sie dngstigt/beunruhigt.
Hat es etwas mit Ihrer Situation zu Hause zu tun? Fiihlen Sie sich dort sicher?
Haben Sie Angst vor Ihrem Partner?

Fiihlen Sie sich durch Ihren Partner verletzt?

Fiihlen Sie sich durch Ihren Partner bedroht?

Hat jemand Sie zu sexuellen Dingen gedrdingt oder gezwungen, die Sie nicht
wollten?

Wenn die Frau nicht dariiber sprechen mochte oder Gewaltanwendung verneint,
ist dieses Verhalten zu respektieren. Wichtig ist es, Gesprachsbereitschaft zu
signalisieren und den Verdacht und die erhobenen Befunde zu dokumentieren.

5.3 Zusammenfassung zur Gesprichsfithrung

Geschiitzte Atmosphére

Gesprich unter vier Augen

Professionelle Offenheit

Wissen um den schambesetzten und bisweilen demiitigenden Charakter
des Gespréchs

Keine prijudiziellen Vermutungen

e Keine invasive Exploration

e Verurteilung von Gewalt

6 Griindliche Untersuchung

Die Untersuchung sollte mdglichst genau alte und neue Verletzungen aufdecken.
Eine Ganzkorperuntersuchung ist wiinschenswert, da Spuren von
Gewaltanwendung hiufig an bedeckten Korperstellen zu finden sind. Gehen Sie
bei der Untersuchung schrittweise vor und achten Sie genau auf von der Patientin
gesetzte Grenzen, um eine Retraumatisierung zu vermeiden. Sprechen Sie ggf. mit
ihr iiber Untersuchungen zur Beweissicherung und erkliren Sie, warum diese fiir
sie wichtig sind. Erldutern Sie die einzelnen Untersuchungsschritte und lassen Sie
der Patientin Zeit. Dringen Sie die Patientin nicht zu Untersuchungen, mit denen
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sie nicht einverstanden ist. Beachten Sie auch Hdmatome und kleinere
Verletzungen, sie konnen wichtig fiir die Rekonstruktion des Tatherganges sein,
auch wenn sie nicht behandlungsbediirftig sind. Inspizieren Sie Hals, Nacken,
Augen, Haut hinter den Ohren, Gesichtshaut und Mundschleimhaut, da sich hier
Hinweise auf Strangulationen befinden konnen. Arme, Hédnde und
Oberschenkelinnenseiten konnen Abwehrverletzungen zeigen. Bei
schwerwiegenden Verletzungen, beim Verdacht auf einen Totungsversuch, wenn
bleibende Folgen zu erwarten sind, bei Hinweisen auf Wiirgen, Drosseln,
vorangegangene Bewusstlosigkeit oder bei Sexualdelikten sollten Sie mit dem
Einverstindnis der Patientin einen/eine Rechtsmediziner/-in zur Untersuchung
und Dokumentation hinzuziehen (s.a. Berg 2009).

Selbstverstdndlich miissen auch andere Ursachen fiir die Beschwerden der
Patientin ernst genommen und ausgeschlossen werden und ihre Symptome -
insbesondere Schmerzen - addquat behandelt werden.

7 Dokumentation von Befunden

Bei der Untersuchung von Patientinnen, bei denen der Verdacht besteht, sie seien
zu Opfern hauslicher Gewalt geworden, hat die drztliche Dokumenation keinen
rein medizinischen Zweck, sondern sie hat auch eine forensische Aufgabe im
Sinne der Beweissicherung. Die leserliche, rechtswirksame Dokumentation
unterstiitzt zudem die Patientin in allen rechtlichen Verfahren. Es ist daher von
vorrangiger Bedeutung, Anamnese, psychische Konstitution und kérperlichen
Befund in einer prizisen, sachlichen und nachvollziehbaren Weise zu formulieren
und ggf. grafische bzw. fotografische Dokumentationen anzufertigen (z.B. von
Frauennotruf Frankfurt: online: http://www.frauennotrufe-hessen.de/AErztliche-
Dokumentation-nach.71.0.html, oder von SIGNAL e.V. online http://www.signal-
intervention.de/index.php?link=butt54). Diese erleichtern die Aufzeichnungen
und stellen sicher, dass keine wesentlichen Aspekte und Untersuchungsschritte
vergessen werden. Wichtig ist die nachvollziehbare Beschreibung der Anamnese,
der korperlichen Untersuchungsbefunde und der psychischen Symptome. Notieren
Sie kurz die Angaben der Frau zur Verletzungsursache (z.B. Schlag mit
Gegenstand) sowie zum Tathergang (Zeit, Ort, Tater, ggf. Zeugen) in den Worten
der Patientin. Deskription, Beurteilung, Kommentierung oder Bemerkungen der
Patientin miissen hierbei streng voneinander abgegrenzt werden. Eine
Vermischung der Ebenen fiihrt regelhaft dazu, dass die erhobenen Befunde ihren
sich selbst erkldrenden Charakter verlieren und im Rahmen einer eventuellen
Strafverfolgung nur eingeschrinkt verwertbar werden. Hilfreiche Informationen
zur Befundokumentation liegen von rechtsmedizinischer Seite vor wie z.B. die
Med-Doc-Card vom Institut fiir Rechtsmedizin Diisseldorf (www.uniklinikum-
duesseldorf.de/rechtsmedizin).

Beachtet werden sollte, dass ein Zuviel an ,,weichen* Informationen im Doku-
mentationsbogen in der Regel bei der juristischen Aufarbeitung eher schadet als
nutzt. Beurteilungen sollten daher vermieden werden, die Dokumentation sollte
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sich auf objektivierbare Befunde beschrinken, und Angaben zum Hergang, zur
psychischen Verfassung etc. sollten eher knapp gehalten werden.

Dabher sollte insbesondere der somatische Status — Art, Anzahl, Gréf3e und
Beschaffenheit sowie anatomisch-topografische Lagebeziehung von Lisionen —
genau beschrieben werden. Sinnvoll ist die Anfertigung von Fotografien der
Lisionen, welche jeweils eine Ubersichts- und Detailaufnahme beinhalten sollten
und stets einen Maf}stab zur objektiven Beurteilung der Ausdehnung eines
Befundes einschliessen. Das Bild sollte senkrecht zur Korperoberfldache
aufgenommen werden, wobei eine Identifizierung der Patientin durch eine
Ubersichtsaufnahme empfehlenswert ist. Versehen Sie die Fotos mdglichst mit
dem Aufnahmedatum und mit den Daten der Patientin. Dokumentieren Sie die
Namen der Personen, die wihrend der Untersuchung und Dokumentation
anwesend waren (z. B. Praxisassistentin, Pflegekraft), die Mainahmen, die Sie
ergriffen haben, welche Hilfen Sie angeboten haben sowie Institutionen, die
auflerdem in den Vorgang involviert sind (Notarzt, Polizei, Notruf).

In besonderen Féllen kann es erforderlich sein, Asservate anzufertigen
(Kleidungsstiicke, Abstriche) und Blutuntersuchungen zu veranlassen. Die
Gesamtheit der erhobenen Befunde sollte zweckméBiger Weise auf geeigneten
Dokumentationsbdgen (siche Anlage) niedergelegt und als Grundlage der
weiteren Aufkldrung nur mit Einverstindnis der Patientin gegebenenfalls auch
Ermittlungsbehorden zur Verfiigung gestellt werden.

7 Sicherheit und Schutz - Abklaren des aktuellen Sicherheitsbediirfnisses

Neben der Behandlung akuter Symptome steht die Sicherheit der Patientin an
erster Stelle. Der Grad der akuten Gefdhrdung korreliert nicht unbedingt mit der
Schwere derzeitiger Symptome. Unterschitzen Sie nicht die Gefahrdung der
Patientin, insbesondere, wenn sie Schritte zur Trennung unternehmen mdchte.
Bagatellisieren Sie nicht ihre Angste. Fragen Sie die Patientin direkt, ob es sicher
fiir sie ist, nach Hause zu gehen und wo der Misshandelnde sich authilt. Hiufig
sind Kinder der Grund, warum Frauen nach Hause zuriick gehen. Kldren Sie
ebenfalls ab, ob deren Sicherheit und Versorgung gewihrleistet ist. Geben Sie der
Patientin die Gelegenheit ungestort zu telefonieren.

Folgende Fragen geben Hinweise auf eine erhohte Gefdhrdung:
Haben Sie Angst, nach Hause zu gehen?

Sind die Gewalttitigkeiten in der letzten Zeit hdufiger oder schwerwiegender
geworden?

Hatten Sie Gedanken an Selbstmord oder haben Sie schon einmal einen
Selbstmordversuch unternommen?

Hat Ihr (Ehe-)Partner gedroht, Ihnen, den Kindern, sich selbst oder einem
Haustier etwas anzutun?
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Wie verhidlt sich der (Ehe-)Partner, wenn er alkoholisiert ist / Drogen genommen
hat?

Gibt es Waffen in Threm Haushalt?

Erortern Sie mit ihr,
e ob sie sich zu Hause sicher fiihlt oder ob sie zu einer Freundin, in eine
Zufluchtseinrichtung oder in ein Frauenhaus gehen mochte
e ob die Polizei eingeschaltet werden soll und dass sie vielleicht spéter
Anzeige erstatten mochte
e ob sie die Moglichkeiten des Gewaltschutzgesetzes kennt (z.B.
Wegweisungsrecht).

An vielen Orten kdnnen Sie die Patientin an einen Frauennotruf oder an eine
Frauenberatungsstelle vermitteln um die Gefadhrdung und das weitere Vorgehen
abzuklaren.

8 Grenzen der irztlichen Schweigepflicht

Bei Verdacht auf Gewaltanwendung ist ein Konflikt zwischen der Bewahrung von
Patientengeheimnissen und der Pflicht zur Verhinderung weiterer relevanter
Straftaten im Interesse der Patientin gegeben. Grundsitzlich erstreckt sich die
Schweigepflicht bereits auf die Identitdt der Patientin und den Umstand, dass sie
den Arzt oder eine entsprechende Institution als Patientin aufgesucht hat. Ein
Bruch der Schweigepflicht allein aus dem Interesse der Strafverfolgung ist
rechtlich nicht zuldssig. Zwar kann die Patientin selbst den Arzt zu jedem
Zeitpunkt von seiner Schweigepflicht entbinden und ihm damit die Moglichkeit
erdffnen, auch Strafverfolgungsbehorden in die Aufklarung des in Rede stehenden
Sachverhaltes einzubeziehen. Eine Eigeninitiative des Arztes jedoch ist an sehr
enge, rechtlich definierte Bedingungen gebunden. Voraussetzung fiir eine solche
Offenbarung gegeniiber Dritten ohne das explizite Einverstindnis der Patientin ist
eine griindliche Abwégung dahingehend, ob eine konkrete Gefahr fiir Leib und
Leben mit der Folge schwerwiegender Dauerschiden oder des Todes der Patientin
besteht, und ob die Abwendung dieser Gefahr in der ethischen Abwédgung hoher
wiegt als die Geheimhaltung personlicher Daten. In einem solchen Falle ist der
Arzt nicht nur berechtigt, sondern unter Umstdnden sogar verpflichtet, im Sinne
der Schadens- und Verbrechensverhiitung in hoherem Interesse seiner Patientin
seine Schweigepflicht zu brechen. Eine Anzeigepflicht besteht immer dann, wenn
hinreichend glaubhaft davon ausgegangen werden kann, dass gravierende
Straftaten bevorstehen oder bereits begonnen haben. Eine diesbeziigliche
Verpflichtung hinsichtlich bereits begangener Straftaten besteht ausdriicklich
nicht.

Da es sich um mitunter um sehr komplizierte und von vielen Faktoren beeinflusste
rechtliche Abwigungen handelt, wird an dieser Stelle empfohlen, im Zweifel
juristische Hilfe etwa bei der jeweilig zustdndigen Landesdrztekammer
einzuholen.
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Will man die Ermittlungsbehdrden ohne Einverstindnis der Polizei informieren,
so sollte man sich immer auch Rat bei einer spezialisierten Beratungsstelle einho-
len (z.B. BIG-Hotline).

9 Informationsmaterial

Es gibt zahlreiche Informationen iiber Beratungs- und Zufluchtsangebote, iiber
therapeutische Angebote und iliber gesetzliche Moglichkeiten. Bieten Sie Threr
Patientin diese Informationen an, aber dringen Sie sie ihr nicht auf. Legen Sie
Informationsmaterialien fiir ihre Patientinnen im Sprechzimmer, im Wartezimmer
und moglichst auch auf der Toilette aus, damit Frauen sie ungesehen mitnehmen
konnen. Halten Sie auch fiir sich selbst eine Liste mit Telefonnummern und
Adressen lokaler Hilfseinrichtungen bereit und informieren Sie sich {iber deren
Angebote. Personliche Kontakte sichern kurze Wege.

10 Netzwerke

Frauen, die Opfer hiuslicher Gewalt geworden sind, befinden sich in einer
komplexen und problematischen Beziehung. Ohne externe Hilfsangebote vermag
eine betroffene Patientin sich nur selten aus den wiederkehrenden zur Gewalt
filhrenden Interaktionsabldufen zu befreien. Dies bedeutet nicht zwingend, dass in
jedem Fall die Erstattung einer Strafanzeige geboten wire oder gar unmittelbar
polizeiliche Hilfe in Anspruch zu nehmen sei. In Abstimmung mit der Patientin
und unter Beriicksichtigung der Besonderheiten des Einzelfalles sollte allerdings
externe Unterstiitzung angeboten werden, deren Gestaltung wesentlich von den
ortlichen Gegebenheiten abhédngt. Es ist daher empfehlenswert, verfiigbare
Institutionen der ndheren Umgebung in einer Adressenliste zu zusammenzustellen
und diese Liste im Bedarfsfall griffbereit zu haben.

Folgende Institutionen sollten in eine solche Liste aufgenommen werden:

e Frauenhduser — Aufnahme bei unmittelbar drohender korperlicher Gewalt
oder im Falle akut erforderlicher Unterstiitzung empfehlenswert

e Frauennotrufeinrichtungen — vermitteln Beratungs- und aktuelle
Hilfsangebote

e Psychologen / Psychotherapeuten — stationdre oder ambulante Behandlung
bei posttraumatischen Belastungssituationen

e Akutkrankenhéduser — zur weiteren Diagnostik und Versorgung von
Verletzungen

e Kinderhéuser / Kinder- und Jugendnotdienste

e Rechtsanwilte (moglichst mit Spezialisierung Familienrecht)

e Polizei — bei Kenntnis hduslicher Gewalttaten muss sie ein
Ermittlungsverfahren einleiten

e Amtsgerichte - Wohnungszuweisung, rechtliche Organisation von
Opferschutz, Ndherungs- und Kontaktverbote auf Antrag des Opfers

e Seelsorge

e Gerichtsmedizinische Institute
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In einigen Regionen sind bereits Netzwerke fiir Opfer sexueller und/oder
hauslicher Gewalt organisiert (siche Verzeichnis).

11 Zusammenarbeit mit anderen Institutionen

Weder ist die Gebietsdefinition des Faches Frauenheilkunde und Geburtshilfe
hinreichend umfassend, noch entspricht es der tatsdchlichen Ausbildung von
Arzten, auch von Frauenirzten, dass sie mit sémtlichen Ebenen und Facetten einer
von héuslicher Gewalt betroffener Patientin sachkundig verfahren konnten. Daher
ist es stets angezeigt, Kooperationen zu etablieren, innerhalb derer die betroffene
Patientin eine tatsdchlich wirksame Unterstiitzung finden kann. Hierzu gehdren im
Rahmen der Erkennung hduslicher Gewalt insbesondere die Zusammenarbeit mit
anderen medizinischen Berufsgruppen, die Kenntnis einschlégiger Institutionen
(Selbsthilfegruppen, Frauenhduser) ebenso wie Kooperationen mit
Psychotherapeuten und geeigneten klinischen Institutionen sowie ggf. mit
Gerichtsmedizinern und der Staatsanwaltschaft. Da es sich bei hduslicher Gewalt
stets um komplexe Beziehungsphdnomene mit einer deutlichen Neigung zur
Chronifizierung handelt, ist zumeist ein ldngerfristiges Engagement notwendig ,
welches die Mdglichkeiten einer/s niedergelassenen Arztes/Arztin in der Regel
iibersteigt. Wichtig allerdings ist es fiir den als ersten mit der Patientin
konfrontierten Arzt/Arztin, einen Eindruck von der Tiefe des Problems zu
gewinnen und unverziiglich auf ein Netzwerk von Kooperationspartnern
zuriickgreifen zu konnen, welches mit spezifischer Erfahrung und Moglichkeiten
ausgestattet ist, um die konkrete Unterstiitzung gegebenenfalls bis hin zur
Trennung von der gewohnten hauslichen Umgebung fiir die Patientin zu
organisieren und ihr, wenn sie das mdchte, bei der Neuorganisation ihres Lebens
behilflich zu sein. Eine Schliisselstellung kommt dem Arzt/der Arztin allerdings
bei der sensiblen Fritherkennung von Hinweisen zu, ohne deren Diagnostik und
zutreffende Bewertung keines der erweiterten Hilfsangebote fiir die Patientin zum
Tragen kommen kann. Auch ist das Signal an die Patientin wichtig, dass man im
Bedarfsfall als Ansprechperson zur Verfiigung steht.

Die sich verdndernde gesellschaftliche Wahrnehmung und die
Interventionsprojekte des Bundesministeriums fiir Familie, Frauen, Senioren und
Jugend fiihren in den letzten Jahren zu einem Perspektivenwechsel in der
Wahrnehmung héuslicher Gewalt und dem Umgang mit diesen Ubergriffen. Die
Einfiihrung des Gewaltschutzgesetzes 2002 und die schrittweise Erweiterung fast
aller Polizeigesetze der Lander mit dem Ziel langerfristigen Ausweisung des
Taters aus der Wohnung sind Ausdruck dieser Verdnderungen. Opfern wird nicht
langer zugemutet, selbst fiir den eigenen Schutz zu sorgen. Tatern wird vom Staat
gezeigt, dass Gewalt nicht toleriert, sondern bestraft wird. Behandelnde Arztinnen
und Arzte kdnnen heute auf ein immer dichteres Netz an HilfsmaBBnahmen fiir von
Gewalt betroffenen Frauen zuriickgreifen. Die Kenntnis aller erreichbaren,
ortlichen und auch iiberregionalen Hilfsangebote kann Arztinnen und Arzte dabei
entlasten, die Frage nach einer moglichen Gewaltanwendung tiberhaupt zu stellen.
Denn wird die Frage nach einer derartigen Traumatisierung von der Patientin
bejaht, stehen die drztlichen Betreuerinnen und Betreuer mit den Folgen dieses
Wissens nicht allein, sondern kdnnen ihre drztliche Expertise in das Netzwerk
einbringen und auf diese Weise entscheidend dazu beitragen, den betroffenen
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Frauen einen Ausweg aus der belastenden und beschadigenden Situation zu
eroftnen.
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