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ZUu

Gewalt gegen Frauen (Aktualisierung der Stellungnahme von 2010, uberarbeitete Fassung
2020)

Hintergrund

Viele Frauen erleben Gewalt, manche wiederholt (s. Tab. 1). Kérperliche Misshandlungen,
Vergewaltigungen und sexuelle Nétigungen kdnnen zu psychischen Traumatisierungen,
korperlichen Verletzungen, Komplikationen in der Schwangerschaft, chronischen Erkrankungen
und mitunter sogar zum Tod filhren (Homberg et al. 2008). Die Téter sind den Betroffenen
zumeist gut bekannt: Bei der Hélfte der Falle handelt es sich um aktuelle oder friihere Partner
und Partnerinnen, oft auch um andere Familienmitglieder oder Bekannte. Viele Frauen haben
zum Zeitpunkt der Gewalt Kinder, die als Zeugen oder direkt mitbetroffen sind (Schréttle &
Muller 2004). Diese leiden ebenso wie die betroffenen Frauen nicht nur aktuell, sondern oft
dauerhaft unter den kérperlichen und psychischen Gewaltfolgen (Homberg et al. 2008,
Kavemann 2013).

Korperliche Sexuelle Gewalt
Gewalt unter Anwendung von kérperlichem
Zwang oder Drohungen

seit dem 16. Lebensjahr
e mindestens einmal 37,0% 13,0%
e wiederholt 19,1 % 5,8 %

in den letzten 12 Monaten
e mindestens einmal 6,6 % 0,9 %
e wiederholt 3.2% 0,4 %

Tab. 1 Haufigkeit korperlicher und sexueller Gewalt gegen Frauen in Deutschland (Schréttle & Mdller 2004)
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Die Wahrscheinlichkeit, im arztlichen Alltag gewaltbetroffenen Frauen zu begegnen, ist hoch.
38-66 % der gynakologischen Patientinnen einer skandinavischen Studie hatten kdrperliche
Gewalt erlebt, 17-33% sexuelle Gewalt (Wijma et al. 2003). In der Gynakologie und Geburtshilfe
treten die Gewaltfolgen nicht nur als chronische kérperliche und psychische Beschwerden
zutage (Heise et al. 1999, Gabrys 2019). Eine nicht unerhebliche Zahl von Frauen ist au3erdem
aktuell von Gewalt betroffen und benétigt Unterstiitzung, um sich und gegebenenfalls auch ihre
Kinder der Bedrohung zu entziehen.

Obwohl gewaltbetroffene Frauen sehr viel haufiger unter gynékologischen Beschwerden leiden
als andere Frauen (Schréttle & Miiller 2004, McCauley 1995) und die Gewalt oftmals in der
Schwangerschaft oder in den Monaten nach einer Geburt ihren Anfang nimmt (Schréttle &
Muiller 2004), ist die Relevanz des Themas fiur die Gynékologie und Geburtshilfe vielen
Fachkolleginnen und -kollegen nicht bekannt. Dies hat unterschiedliche Griinde. Zum einen
spielt das Thema Gewalt in der arztlichen und insbesondere der gyndkologischen Aus-, Fort-
und Weiterbildung bisher kaum eine Rolle (Homberg et al. 2008, Cox-George 2017). Ein
diagnostisches Vorgehen, das sich auf die kdrperliche Symptomatik fokussiert, psychosoziale
Faktoren aber ausspart, begrenzte zeitliche Ressourcen, Unsicherheiten und Unwohlsein im
Umgang mit der Thematik und Beflirchtungen jemandem zu nahe zu treten oder sogar zu
schaden, sind weitere Grunde, die dazu beitragen kénnen, dass Gewalterfahrungen von
Betroffenen im &rztlichen Gespréch nicht thematisiert werden und deshalb unentdeckt bleiben
(Rose et al. 2011).

Bleibt die Gewalt unerkannt, kann jedoch keine geeignete Beratung und Behandlung der
Betroffenen erfolgen. Fehlende und falsche Behandlungen tragen zur Chronifizierung der
Beschwerden, zu Gesundheitsschaden und dauerhafter Beeintrachtigung bei und kénnen eine
erhohte Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen zur Folge haben (Homberg
et al. 2008). Gerade niedergelassene Frauenarztinnen und -arzte sind oft die erste
niedrigschwellige Anlaufstelle fiir Frauen, die von Gewalt betroffen sind (Brzank 2012, Spielberg
2019), und kdénnten so eine wichtige ,Scharnierfunktion® fir deren weitere Versorgung
darstellen.

Die vorliegende Stellungnahme ist eine Aktualisierung der DGGG-Stellungnahme von
2010. Gedacht ist sie als Handlungsempfehlung fir das konkrete Vorgehen in der
(frauen)arztlichen Praxis. Dartiber hinaus sollte das Thema »Gewalt« regelmafiig in der
medizinischen Ausbildung behandelt, als Fortbildungsmodul in die 80-Stunden-Bldcke
zur psychosomatischen Grundversorgung fest verankert und in praxisrelevanten Fortbil-
dungsveranstaltungen angeboten werden.

Der professionelle Umgang mit Frauen, die Gewalt erlebt haben, stellt dabei eine Win-win
Situation fur alle Beteiligten dar und entlastet gleichzeitig die frauenérztliche Praxis, in-
dem die Kontaktaufnahme vereinfacht und Zeit fir unnétige Untersuchungen gespart
wird. Die Behandlung wird dadurch effizienter, einer Chronifizierung wird vorgebeugt
und die Patientinnen sind zufriedener. Durch Weiter-Verweise in ein Netzwerk (z. B.
Friuhe Hilfen) kann auRerdem eine Entlastung geschaffen werden.

Die arztliche Erstversorgung von Frauen nach einer akuten Vergewaltigung inkl. Spurensiche-
rung und die dazugehorigen rechtlichen Aspekte werden in dieser Stellungnahme ausdrtcklich
nicht ausfuhrlich diskutiert: Die entsprechende umfangreiche Erst-Diagnostik und -Betreuung
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sollte in speziellen Einrichtungen (z. B. Institut fir Rechtsmedizin oder Kinderschutzambulan-
zen) erfolgen, die darauf vorbereitet sind. Das gilt besonders fir Kinder und Jugendliche. Wenn
sich eine Frau nach Vergewaltigung in einer gynakologischen Praxis vorstellt, sollte sie entspre-
chend beraten und gezielt weitergeleitet werden. Dazu gehért auch der Hinweis, dass eine Spu-
rensicherung auch ohne polizeiliche Anzeige mdglich ist (z. B. in Niedersachsen unter
https://www.probeweis.de/de/). Der Frau sollte eine spatere weitere Betreuung in der Praxis an-
geboten werden. Keinesfalls soll versucht werden, die Patientin zu einer Anzeige zu lberreden.
Jede gynékologische Praxis sollte wissen, welche Krankenhaus-Ambulanz oder sonstige Ein-
richtung dafir zusténdig ist, inkl. Telefonnummer. Wie diese Information zu erhalten ist, ist regi-
onal unterschiedlich z. B. tber die Polizei, Runder Tisch gegen Gewalt oder www.frauen-gegen-

gewalt.de.



https://www.probeweis.de/de/
http://www.frauen-gegen-gewalt.de/
http://www.frauen-gegen-gewalt.de/

ﬁ ‘ DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR GYNAKOLOGIE UND GEBURTSHILFE e.V.

J

Um eine problemgerechte Versorgung zu ermdglichen, sollte Gewalt im gynékologischen und
geburtshilflichen Alltag immer mitbedacht werden. Dazu gehort das Schaffen einer
traumasensiblen Atmosphéare, zum Beispiel durch Poster mit dem Hinweis auf das Hilfetelefon
.Gewalt gegen Frauen®. Eine spezifische Schulung des gesamten Teams schafft die
notwendigen Voraussetzungen hierfir.

Vorgehen

Orientiert an internationalen Standards (WHO 2014) und den Konzepten des Modellprojekts
MIGG (Medizinische Intervention gegen Gewalt an Frauen) umfassen die
Interventionsstandards vier zentrale Aufgaben fiir niedergelassene Arztinnen und Arzte (Sellach
etal. 2011):

1. Gewalterfahrungen und Folgen von Gewalt erkennen, ansprechen und bei der Un-
tersuchung berlicksichtigen

2. Gesundheitliche Folgen von Gewalt (ggf. gerichtsverwertbar) dokumentieren

3. Hilfen zum Schutz und zur Beendigung von Gewalt vermitteln (durch regionale
Vernetzung wie Hilfeeinrichtungen, Polizei, Justiz)

4. Sicherheit fur Patientinnen und Praxisteam in der Praxis gewé&hrleisten

Die Ziele dieser Interventionen kénnen unterschiedlich sein. Das Erkennen des
Zusammenhangs zwischen korperlichen bzw. psychischen Symptomen und friheren
Gewalterfahrungen mit Blick auf die weitere Diagnostik und Therapie gehért ebenso dazu wie
der Schutz von Frauen, die aktuell von Gewalt bedroht sind, und auch die Unterstiitzung von
Frauen, sich der Gewalt zu entziehen und ihre Rechte geltend zu machen. Hilfreich ist ein
Ablaufdiagramm ,Intervention bei hauslicher Gewalt, das das systematische Vorgehen ab
Vorstellung der Patientin in der Praxis Uber Gesprachsfiihrung, und Dokumentation bis zur
Weitervermittlung zusammenfasst. Es wurde verfasst von der Hilfeeinrichtung S.I.G.N.A.L. e.V.
und ist Uber www.signal-intervention.de zu beziehen.

1. Gewalterfahrungen und Folgen von Gewalt erkennen, ansprechen und bei der
Untersuchung beriucksichtigen

Folgen von Gewalt:

Frauen, die von Gewalt betroffen sind, leiden nicht nur haufiger unter gynékologischen
Beschwerden als andere Frauen (Schrottle & Muller 2004, McCauley 1995). Gynékologische
Probleme weisen auch am eindeutigsten auf gesundheitliche Unterschiede zwischen
betroffenen und nicht betroffenen Frauen hin (Campbell 2002). Die Folgen von Gewalt kdnnen
vielgestaltig sein und multiple somatische und psychische Symptome beinhalten (Abb. 1). Auch
situative Auffalligkeiten gehéren dazu.
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Auswirkungen von Gewalterfahrungen
ﬁ

Aktuelle Wiederholte Erlebte Gewalt in der >
Bedrohungssituation Gewalterfahrungen Anamnese
Allgemeine Gesundheit Reproduktive Folgen

Korperliche Folgen
- Akute Verletzungen Korperliche Folgen
- Chronische Veranderungen - Chronische Infektionen, sexuell
(Schmerz, Infektionen) Ubertragbare Infektionen
- Funktionelle Storungen - Infertilitat
- Sexualitdt Funktionsstérugnen
Gesundheitsverhalten
- Veranderung des Suchtverhaltens Schwangerschaften
- Risikoreiches Sexualverhalten - Riskantes reproduktives Verhalten
- Selbstverletzendes Verhalten - Ungeplante Schwangerschaften
- Meiden von medizinischer Versorgung - Schwangerschaftsabbriiche
- Fehlende Schwangerenvorsorge
Psychische Folgen - Angste, Depressionen
- Posttraumatische Belastungsstérung
- Depression, Angste, Schlafstérungen Risiken in der Schwangerschaft
- Essstérungen - Fehlgeburt, Frithgeburt, Totgeburt
- Veranderung des Selbstwertgefiihls - Sectio caesarea
- Suizidalitat

Abb. 1 Systematisierung der Folgen von Gewalt gegen Frauen fir ihre allgemeine und ihre reproduktive Gesundheit
(Gabrys u. Goeckenjan 2019, modifiziert nach Hellbernd 2004)

Studien deuten darauf hin, dass Frauen wéhrend der Schwangerschaft und in der Zeit nach der
Geburt besonders haufig Gewalt in Paarbeziehungen erfahren (Homberg et al. 2008). Die
haufigsten Risikofaktoren hierfur sind (Chu et al. 2010):

e Der Partner will das Kind nicht
o Der Partner hatte kirzlich eine Scheidung oder Trennung
e Der Partner ist drogen- und/oder alkoholabhangig

Die Folgen der Gewalt sind oft schwerwiegend: Ein erhéhtes Risiko fur perinatale Sterblichkeit
bei gewaltbetroffenen Frauen (Pastor-Moreno 2020) wurde ebenso belegt wie Zusammenhange
zwischen Gewalt und Depression, und zwar sowohl wahrend der Schwangerschaft als auch in
Form der postpartalen Depression (Zhang et al. 2019). Alkohol- und Nikotinabusus, beides
mdgliche Folgen von Gewalterfahrungen (Homberg et al. 2008), haben aul3erdem besonders
gefahrliche Folgen fur das Ungeborene.
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»Red flags“ als Warnzeichen fiir Gewalterfahrung
Zu den sogenannten ,Red flags®, die an das Vorliegen von Gewalterfahrung denken lassen
sollten, gehoren:

e Chronische Beschwerden, die keine offensichtlichen physischen Ursachen haben (zum
Beispiel chronische Unterbauchschmerzen, Reizdarm-Syndrom);

e Verletzungen, die nicht mit der Erklarung, wie sie angeblich entstanden sind, Giberein-
stimmen;

e Verschiedene Verletzungen in unterschiedlichen Heilungsstadien;

e Verzogerung zwischen Zeitpunkt der Verletzungen und Aufsuchen der Behandlung;

e Psychische Aufféalligkeiten bzw. Veranderungen der Frau;

e Ein Partner, der Ubermafig aufmerksam ist, kontrolliert und sich weigert von der Seite
der Frau zu weichen;

e Spater Beginn der Schwangerenvorsorge; ,Vergessen® von vereinbarten Vorsorgeter-
minen.

Auch die Praxismitarbeiterinnen sollten zu den ,Red flags“ geschult werden, damit sie im
Bedarfsfall reagieren und die Arztinnen und Arzte darauf hinweisen kénnen.

Gewalt ansprechen

Betroffene Frauen sprechen von sich aus selten tber ihre Gewalterfahrungen. Mdgliche Grinde
dafir sind (Rodriguez & Szkupinski-Quiroga et al. 1996; McCauley & Yourk et al. 1998):

e Scham;

e Schuld und das Gefunhl, fur die erlittene Gewalt (mit)verantwortlich zu sein;

e Angst verurteilt zu werden, wenn Empfehlungen, sich von dem gewalttatigen Partner zu
trennen, nicht umgesetzt werden;

e  Geflihl, mit der Erfahrung alleine zu sein;

o Emotionale, soziale oder materielle Abhangigkeiten;

e Drohungen durch die misshandelnde Person;

e Angst vor Eskalation der Gewalt;

o Fehlendes Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl infolge der Gewalt;

e Negative Vorerfahrung, z. B. Bagatellisierung der Probleme.

Auch wenn es betroffenen Frauen schwerfallt, sich mit ihren Gewalterfahrungen anzuvertrauen,
bedeutet dies nicht automatisch, dass sie nicht dartiber reden mochten (Hellbernd et al. 2004).
Ein Poster im Wartezimmer mit dem Hinweis auf das Hilfetelefon ,Gewalt gegen Frauen® kann
Betroffenen signalisieren, dass sie in der Praxis Unterstiitzung erhalten und sie ermutigen, sich
dem Arzt, der Arztin oder einer Sprechstundenkraft anzuvertrauen.

Die meisten Frauen, die Gewalt erleben, wiinschen sich sogar, von ihren behandelnden
Arztinnen und Arzten darauf angesprochen zu werden (Steffens 2015). Aufgrund der hohen
Pravalenz von Gewalt in Partnerschaften befiirworten viele Experten eine routinemanig
gestellte Frage nach Gewalt in der Anamnese. Wahrend der Schwangerschaftsbetreuung, bei
Vorliegen von Risikofaktoren wie auch bei konkreten Hinweisen auf Gewalt sollte auf jeden Fall
danach gefragt werden.
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Folgende Beispielsatze konnen dabei helfen, mit betroffenen Frauen ber ihre
Gewalterfahrungen ins Gesprach zu kommen:

~Wir wissen, dass viele Frauen Gewalt erlebt haben. Daher fragen wir alle Patientinnen
danach.”

,Die Verletzungen sehen aus, als habe Ihnen jemand wehgetan. Hat jemand Sie verletzt? Wer
war das?*

,Kann es sein, dass Sie unruhig/angstlich sind? Mdchten Sie mir erzahlen, was Sie
angstigt/beunruhigt? Hat es etwas mit lhrer Situation zu Hause zu tun? Fihlen Sie sich dort
sicher? Haben Sie Angst vor ihnrem Partner?“

Selbst wenn die Patientin zu dem betreffenden Zeitpunkt noch nicht bereit sein sollte, tiber ihre
Gewalterfahrungen zu sprechen, so signalisieren die Fragen ihr dennoch, dass in der Praxis
daruber gesprochen werden kann. So kann sie spater auf das Angebot zurlickkommen, wenn
sie méchte. Wichtig ist, selbst bei auffalligen Hinweisen auf erlittene Gewalt nicht auf dem
Thema zu bestehen, sondern es der Frau zu tUberlassen, wann sie dartiber sprechen will.

Falls sprachliche Verstandigungsbarrieren vorliegen, z. B. bei Patientinnen mit
Migrationshintergrund, sollten professionelle Dolmetscherinnen hinzugezogen werden.
Keinesfalls sollen Partner, Verwandte oder Kinder das Dolmetschen tibernehmen.

Im Rahmen des Anamnesegesprachs ist es auRerdem wichtig, den Konsum von Alkohol,
Drogen oder Beruhigungsmitteln zu erfragen. Sie stellen einerseits einen wichtigen Risikofaktor
fur hausliche Gewalt dar (Campbell 1998, WHO 2010), andererseits fliichten sich Frauen, die
Gewalt ausgesetzt sind, haufig in den Substanzkonsum im Sinne einer Bewaltigungsstrategie
(Vogt 1999).

Ersthilfe bei Gewalt

Zur individuellen, situationsgerechten Versorgung der Bedirfnisse akut gewaltbetroffener
Frauen empfiehlt die WHO (WHO 2014) die folgenden finf MaRnahmen:

e Zuhoren (mit Empathie, ohne Beurteilung);

e Erfragen der Bedirfnisse und Sorgen der Frau;

e Bestatigen, dass sie keine Schuld trifft;

e Sicherheit erhdhen (einen Plan besprechen zum Schutz vor weiterer Gewalt);
e Unterstitzen (durch Informationen und Kontakt zu Hilfsangeboten).

Untersuchung

Viele Frauen erleben die gyndkologische Untersuchung als belastend (Gras 2019, Schumann
2017). Das gilt auch fur Routine-Untersuchungen, z. B. zur Krebs-Friiherkennung oder bei der
Schwangeren-Vorsorge: Es ist immer ein Eingriff in die Intimsphéare, auch wenn die
Untersuchung fur Frauenarztinnen und -arzte zur téglichen Routine gehért. Da im Vorfeld in der
Regel nicht bekannt ist, ob Gewalterfahrungen vorliegen, sollte stets die Zustimmung zur
geplanten Untersuchung eingeholt werden. Einzelne Untersuchungsschritte sollten angekiindigt
und erklart werden. Zusétzlich kann mit der Patientin vereinbart werden, dass sie sich jederzeit
bemerkbar machen kann, sollte es ihr zu viel werden und sie sich Uberfordert fihlen. Die
Vereinbarung eines Stopp-Signals (z. B. AuRern des Wortes ,Stopp*, Heben der Hand) erhoht

7
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dabei die Wahrscheinlichkeit, dass ihr dies gelingt. Zeigt die Patientin Zeichen starker
psychischer Belastung wie z. B. Angst, Panik, Weinen, erh6hte muskulare Anspannung, Zittern
oder wirkt sie abwesend, empfiehlt es sich, die Untersuchung zu unterbrechen und
nachzufragen, ob es etwas gibt, das ihr jetzt helfen kénne. Oft geniigt es schon,
Aufmerksamkeit und Gesprachsbereitschaft zu signalisieren und ggf. ein Taschentuch oder ein
Glas Wasser zu reichen. Au3erdem sollte man immer mit der Frau im Kontakt bleiben, um auf
Veranderungen reagieren zu kénnen. Dies gilt umso mehr fir Frauen, bei denen bekannt ist,
dass sie durch sexuelle oder korperliche Gewalt traumatisiert sind. Bei ihnen besteht das
Risiko, dass in der Untersuchungssituation ein Wiedererleben hochbelastender Erinnerungen
an die Gewalterfahrung auslost wird (Biuttner 2019), und zwar vor allem — aber nicht nur — bei
der vaginalen Untersuchung. Gefiihle von Ohnmacht, Hilflosigkeit, Angst und Panik fihren in
einem solchen Fall zu einer starken psychischen Uberforderung und lésen manchmal
dissoziatives Erleben aus. Um dem vorzubeugen, ist es gunstig, betroffenen Patientinnen ein
Gefiuhl von Sicherheit und Kontrolle zu vermitteln, indem ihnen erméglicht wird, die Gesprachs-
und Untersuchungssituation mitzubestimmen. Dissoziative Patientinnen, die
bewusstseinsverandert oder -eingeengt wirken, kdnnen behutsam angesprochen werden: ,Frau
X, ich bin Ihre Arztin Frau Y.“ Der Hinweis, wo sie sich befindet (,Sie sind in meiner Praxis.“)
und die Bitte, alles zu benennen, was sie um sich herum sieht oder von 1 bis 10 zu zahlen,
kann der Patientin dabei helfen, den dissoziativen Zustand zu beenden. Hat sie sich beruhigt,
kann die Untersuchung nach Ricksprache mit der Patientin entweder fortgesetzt oder auf einen
anderen Zeitpunkt verlegt werden (Bittner 2019).

Liegen Verletzungen an anderen Stellen als dem Genitalbereich vor, kann zusétzlich zur
gynakologischen Untersuchung eine Ganzkorperuntersuchung angezeigt sein. Auch dafir muss
das Einverstandnis der Frau eingeholt werden, zum Beispiel so: ,Mir fallen an Ihrem Unterarm
und am Hals blaue Flecken auf. Das wirkt wie eine Verletzung, die Ihnen zugefuigt wurde. Ist es
Ihnen recht, wenn ich Sie dort untersuche?” Lehnt die Frau die Untersuchung ab — was zum
Beispiel der Fall sein kann, wenn sie sich stark schamt oder sich vor den mdglichen Folgen
furchtet — sollte dies unbedingt respektiert, aber auch verlasslich dokumentiert werden.

2. Gesundheitliche Folgen von Gewalt (gerichtsverwertbar) dokumentieren

Die Anamnese und Untersuchung von Frauen, die Gewalt erfahren haben oder bei denen der
Verdacht darauf besteht, sind ebenso sorgféltig zu dokumentieren wie jede arztliche
Konsultation. Je nach Situation (Verletzungen akut und/oder gravierend? Wunsch der Frau?)
muss zusammen mit der Frau geklart werden, ob eine ,gerichtsverwertbare Dokumentation®
erstellt werden soll, die spezifischen Kriterien zu gentigen hat. Die Frau muss einer
gerichtsfesten Dokumentation ausdriicklich zustimmen; wenn sie sie ablehnt, sollte das
dokumentiert werden. Bogen fir die gerichtsfeste Dokumentation sind Uber S.I.G.N.A.L. e.V.
(http://www.signal-intervention.de) zu beziehen. Internetbasiert ist eine Dokumentation tber
GOBSIS (https://gobsis.de) moéglich. Fur die Kitteltasche eignet sich die MED-DOC-CARD® —
Medizinische Befunddokumentation. Sie ist zu beziehen Uber www.frauenundgesundheit-
nrw.de/dokumentationshilfen/.

Bei schwerwiegenden Verletzungen nach hauslicher Gewalt, z. B. bei Verdacht auf einen
Tétungsversuch und/oder auf ein Sexualdelikt sowie wenn bleibende Folgen zu erwarten sind,
bei Hinweisen auf Drosseln, Wiirgen, vorangegangene Bewusstlosigkeit sollte mit dem
Einverstandnis der Patientin eine Rechtsmediziner/-in zur Untersuchung und Dokumentation
dazu gezogen werden.
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Ein Bruch der Schweigepflicht allein aus dem Interesse der Strafverfolgung ist rechtlich nicht
zulassig. Zwar kann die Patientin selbst die Arztin oder den Arzt zu jedem Zeitpunkt von der
Schweigepflicht entbinden und damit die Mdglichkeit erdffnen, auch Strafverfolgungsbehérden
in die Aufklarung einzubeziehen. Eine Eigeninitiative der Behandelnden ist jedoch an enge
rechtlich definierte Bedingungen gebunden. Im Zweifel wird empfohlen, juristische Hilfe etwa bei
der jeweilig zustéandigen Landesarztekammer einzuholen.

3. Hilfen zum Schutz und zur Beendigung von Gewalt vermitteln (durch regionale
Vernetzung wie Hilfeeinrichtungen, Polizei, Justiz)

Die Patientin sollte direkt gefragt werden, ob es sicher fiir sie ist nach Hause zu gehen und wo
der Misshandelnde sich aufhalt. Haufig sind Kinder der Grund, warum Frauen nach Hause
zuriickgehen.

Der Patientin sollten Telefonnummern und Adressen von Hilfs- und Schutzeinrichtungen
angeboten werden. Sie darf aber weder Uberredet noch gezwungen werden, sie zu nehmen.
Sie muss darauf hingewiesen werden, dass es auch gefahrlich fir sie sein kann, diese mit sich
Zu tragen.

Es sollte geklart werden, ob deren Versorgung und Sicherheit gewahrleistet ist.
Informationsmaterial sollte im Sprech- und Wartezimmer und mdglichst auch auf der Toilette
ausgelegt sein, damit Frauen sie ungesehen mitnehmen kénnen, z. B. Kartchen des
Hilfetelefons ,Gewalt gegen Frauen® (https://www.hilfetelefon.de/beratung-fuer-frauen.html, Tel.
08000 116 016). Dieses Hilfetelefon kénnen auch Fachleute nutzen, wenn sie sich in einer
Situation Uberfordert fihlen und nicht wissen, wie sie der Frau helfen kdnnen.

Personliche Kontakte sichern kurze Wege: Um einer Frau in einer akuten Situation konkret
Unterstilitzung anbieten zu kbnnen, macht es Sinn in ein entsprechendes regionales Hilfe-
Netzwerk eingebunden zu sein. Das kann zum Beispiel gelingen, wenn entsprechende
Expertinnen und Experten in einen arztlichen Qualitatszirkel eingeladen werden. Hinweise
finden sich im Netz (zum Beispiel unter www.frauen-gegen-gewalt.de). Vielerorts gibt es auch
einen ,Runden Tisch gegen Gewalt‘, an dem unterschiedliche Berufsgruppen
zusammenarbeiten. Eine Liste der regionalen Hilfsangebote mit Adressen und Telefonnummern
sollte griffbereit vorhanden sein (Frihe Hilfen, Frauenhaus, Hilfetelefon, Frauenberatungsstelle,
psychotherapeutische Beratung, Polizei).

Im Folgenden eine Liste bundesweit agierender Institutionen:

e S.I.G.N.A.L e. V. (http://www.signalintervention.de)

e GESINE (http://www.gesine-intervention.de/)

e Bundesverband der Frauenberatungsstellen und Frauennotrufe (bff), www.frauen-
gegen-gewalt.de

e Medizinische Kinderschutzhotline (Tel. 0800-1921000, kostenfrei)

¢ www.frauenhauskoordinierung.de

4. Sicherheit fir Patientinnen und Praxisteam in der Praxis gewahrleisten

Sicherheit ist oberstes Gebot! Das gilt besonders fiir Frauen, die aktuell bedroht oder hauslicher
Gewalt ausgesetzt sind. Um der Frau zu ermdglichen, offen tber ihre Gewalt-Erlebnisse zu
sprechen, ist eine ruhige sichere Atmosphére erforderlich, insbesondere ohne Anwesenheit von
Partner/-in, Angehorigen oder Kindern. Der Grund: Nicht nur der Partner, sondern auch eine

gleichgeschlechtliche Person oder die Begleitperson einer Frau mit Behinderung kann diejenige
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sein kann, die hdusliche Gewalt ausubt.

Zu klaren ist, ob die Patientin nach Hause gehen kann bzw. méchte, und ob es evtl. Hilfebedarf
gibt fur Kinder. Es kann wichtig sein mit ihr zu Gberlegen, wo sie in einem nachsten Notfall
hingehen bzw. Hilfe suchen kann.

Wendet sich eine Patientin ohne vorherigen Polizeikontakt direkt an die Frauenarztin/den
Frauenarzt und berichtet tiber erlittene Gewalt, so kann das Angebot gemacht werden,
zunéachst die Polizei einzuschalten.

Es kann vorkommen, dass eine Situation in der Praxis eskaliert, wenn der gewaltausiibende
Partner anwesend ist. Es ist wichtig, nichts zu unternehmen, was die Sicherheit des
Praxisteams gefahrden kénnte. Entsprechend sollte nicht versucht werden, eine méglicherweise
eskalierende Situation alleine zu bewaltigen. Praktische Unterstiitzung kann ein Anruf beim
Hilfetelefon gegen Gewalt bringen (Tel. 0800-116016) oder direkt bei der Polizei.

Psychotherapeutische und psychosomatische Weiterversorgung

Besteht aktuell keine Gewaltbedrohung oder wurde bereits ein ausreichender Schutz
sichergestellt, kann die Patientin bei Vorliegen chronischer psychischer und psychosomatischer
Gewaltfolgen in eine geeignete Behandlung vermittelt werden, z. B. in eine traumaorientierte
ambulante oder stationare Psychotherapie. Ein Verzeichnis qualifizierter Traumatherapeutinnen
und -therapeuten findet sich auf https://www.degpt.de/therapeutinnen-suche/.

Es ist essenziell der Patientin die Sicherheit zu geben, dass es Menschen und
Institutionen gibt, die ihr helfen kdnnen und auch werden. Dabei ist auch an die
Unterstltzung und Sicherheit betroffener Kinder zu denken.

Die Stellungnahme wurde verfasst von Dr. Melanie Bittner, Dr. Claudia Schumann, PD Dr.
Friederike Siedentopf.

A

of. Dr. Anton J. Scharl
Prasident der DGGG e. V.
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