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1 Einleitung

1.1 Gewalt — ein gesellschaftliches und medizinisches Problem
Kriminalistische Statistiken haben in den letzten Jahrzehnten einen dramatischen Gewaltan-
stieg in der westlichen Welt festgestellt (Steen u. Hunskaar 2004), so dass die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) 1996 in Genf eine Resolution verabschiedete, in der Gewalt zu ei-
nem wichtigen, weltweiten Problem der 6ffentlichen Gesundheit erklirt wurde (WHO 2002).
In Norwegen konnte anhand von Gewaltstatistiken ein mehr als zehnfacher Anstieg von ge-
walttdtigen Angriffen in den letzten 25 Jahren festgestellt werden (Steen u. Hunskaar 2004).
In einer Schweizer Untersuchung aus dem Jahr 2000 gab jeder zehnte Mensch an, innerhalb
des letzten Jahres Opfer von Gewalt gewesen zu sein (Calmonte 1997).

Gewalt kommt ubiquitér vor, betrifft einen personlich, tritt innerhalb des sozialen Umfeldes
auf oder wird einem durch die weltweite Medienpriasenz nahegebracht. Sie betrifft Ménner,
Frauen und Kinder und ist bei beiden Geschlechtern unterschiedlich ausgeprigt. In der inter-
nationalen Literatur entfallen dabei 75% der durch Gewalt geschiddigten Opfer auf das ménn-
liche Geschlecht, 25% auf das weibliche Geschlecht (Howe et al. 2002; Steen u. Hunskaar
2004). Gewalt tritt dabei sowohl im sozialen Nahbereich, in dem héufiger Frauen betroffen
sind, als auch in der Offentlichkeit auf, wo Minner dominieren (Hofner et al. 2005). Dabei
haben bestimmte Gruppen ein hoheres Risiko, Gewaltopfer zu werden. Dazu zihlen Arbeitlo-
se, getrennt oder geschieden lebende Menschen und Bewohner von Gegenden mit hoher Mig-
ration (Grabosky 1999). Neben der strafrechtlichen Sanktionierung der Titer, nimmt der
Schutz der Opfer eine zentrale Rolle bei Beratungsstellen, der Justiz, der Polizei, aber auch im
Gesundheitssystem ein (Fischer 2004).

Obwohl jedes Jahr allein 1,6 Millionen Menschen durch Gewalteinwirkungen ihr Leben ver-
lieren, wird Gewalt, als eine hédufige Ursache von Verletzungen und Beschwerden, nicht re-
gelhaft beriicksichtigt (WHO 2002). Dabei sterben viele Frauen im Rahmen nichtkriegeri-
scher Auseinandersetzungen, insbesondere an den Folgen ihrer Verletzungen. Sie werden
umgebracht, oder begehen einen Suizid (S. I. G. N. A. L.-Interventionsprojekt 2002). Die
Medien berichten téglich iiber Gewalttitigkeiten. Sie geben dabei aber nur die spektakulédren
Fille wieder und verzerren so das Ausmal} des Gesamtproblems. Unter Gewalt stellen sich die
meisten Menschen ein aulergewohnliches Ereignis vor, und werden darin durch die Medien
bestirkt. Auf jeden Menschen, der den Folgen der Gewalt erliegt, kommen zahlreiche andere
Opfer, die an unterschiedlichen Gesundheitsproblemen leiden (WHO 2002). Dabei handelt es
sich einerseits um direkte korperliche Folgen von Verletzungen, andererseits um somatische

oder psychosomatische Beschwerden, psychische Folgen und gesundheitsgefihrdende Uber-
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lebensstrategien (S.I.G.N.A.L.-Interventionsprojekt 2002). Internationale Studien belegen,
dass zwischen 50% und 75% aller von Gewalt betroffenen Frauen irgendwann medizinische
Hilfe in Anspruch nehmen (Gewalt gegen Frauen 2003). In einem Bericht des Department of
Health, England, wird beschrieben, dass Frauen im Durchschnitt 35 Episoden von héduslicher
Gewalt ausgesetzt sind, bis sie Hilfe suchen (Department of Health 2000). Da Frauen, die
polizeiliche Hilfe suchen, sich von denen unterscheiden, die &drztliche Hilfe in Anspruch neh-
men, ist das medizinische Personal hiufig die erste Anlaufstation fiir Gewaltopfer. Bestétigt
wird dieser Sachverhalt durch eine Studie in Lancashire, GroBbritannien, in der nur 50% der
in Notaufnahmen registrierten gewaltbedingten Angriffe polizeilich registriert worden sind
(Howe et al. 2002). Somit ist hdufig der Arzt die erste, auBerfamiliire Bezugsperson, der sich
Opfer anvertrauen. Daraus ergibt sich eine einzigartige Gelegenheit, aber auch Verantwor-
tung, zur notwendigen Intervention. Erste Hilfestellen, wie chirurgische Notaufnahmen und
hausirztliche Praxen, stehen dabei als Anlaufstellen von Gewaltopfern mit korperlichen Ver-
letzungen und gesundheitlichen Einschrinkungen im Vordergrund (Roberts 1994). Mehr als
95% derjenigen Menschen, die wegen gewaltbedingter Verletzungen é&rztliche Hilfe in An-
spruch nehmen, suchen eine medizinische Notaufnahme auf (Sivarajasingam u. Shepherd
1999). Frauen mit einem hoheren soziookonomischen Status konsultieren bevorzugt niederge-
lassene Arzte, wihrend Frauen mit geringerem Einkommen eher Kliniken oder Notaufnahmen
aufsuchen (Diagnostic and treatment guidelines on domestic violence 1992). Von den verletz-
ten weiblichen Patienten, die US-amerikanische Notaufnahmen aufsuchten, waren 11,7 % der
Frauen Opfer hiuslicher Gewalt (Abbott 1995). Die Behandlungszahlen von Gewaltopfern in
Notaufnahmen sowie das Gewaltvorkommen bei jungen Minnern steigen (Howe et al. 2002).
Folglich kommt es zu einer Expansion der durch Gewalt entstehenden Kosten durch ambulan-
te- oder stationdre Akutversorgung einerseits und durch Langzeittherapie psychisch entstan-
dener Leiden und chronischer Gesundheitsschiden andererseits. Einige Forscher benennen die
Notaufnahme als den von Opfern hduslicher Gewalt am héufigsten gewdihlten Ort zur
Behandlung ihrer Verletzungen. Dies liegt einerseits an dem durchgehenden
Behandlungsangebot, andererseits an der relativen dort herrschenden Anonymitét (Roberts
1994). So zeigt eine australische Studie, dass jede fiinfte Frau, die eine Notaufnahme
aufsucht, in der Vergangenheit Opfer hiuslicher Gewalt war (Roberts 1994). Dagegen betrigt
der Anteil, der durch Gewalt geschiddigten Patienten, die in einer Notaufnahme einen Arzt
konsultieren, in europdischen Untersuchungen zwischen ein und fiinf Prozent (Young u.
Douglass 2003). Kompetenz und Sensibilitit aller im Gesundheitssystem beteiligten
Berufsgruppen spielen sowohl bei der Aufdeckung, als auch bei der Therapie von Akut- und

Langzeitfolgen der gewaltbedingten Verletzungen, eine entscheidende Rolle (Ministerium fiir
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Verletzungen, eine entscheidende Rolle (Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und
Familie des Landes Nordrhein- Westfalen 2004). Besonders im sozialen Nahraum sind me-
thodische Schwierigkeiten vorhanden, da der Erhebungskontext, die Frageformulierung, die
Erhebungsform und die vorgegebenen Definitionen die Ergebnisse maBgeblich beeinflussen
(Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend: im Frauengesundheitsbericht).
Hinzu kommt, dass es keinen bedeutsamen Unterschied bei den Verletzungsmustern gewalt-
bedingter oder nichtgewaltbedingter Verletzungen geben muss; es gibt allerdings Verlet-
zungsmuster, die besonders charakteristisch fiir gewisse Gewaltformen sind. So sind héufig
bei Opfern hiuslicher Gewalt Gesicht-, Hals- und Nackenverletzungen zu diagnostizieren
(Boyle u. Todd 2004). Viele Opfer fiirchten zukiinftige psychische und physische Angriffe
von den sich auf freiem Ful} befindenden Tétern und verschweigen den wahren Grund, der zur
Entstehung der Schiden gefiihrt hat (Shepherd 1997). Fiir viele Mediziner ist es unangenehm,
iiber Missbrauch innerhalb von Partnerschaften zu sprechen, weil ihnen die dafiir erforderli-
che Routine fehlt. In einer anonymen, schriftlichen, retrospektiven Befragung, an der sich
nahezu die Hélfte aller Untersuchten beteiligte, gaben 84% an, den wahren Grund der Verlet-
zung in der Notaufnahme genannt zu haben (Steen u. Hunskaar 2004). Gut geschultes medizi-
nisches Personal kann, wenigstens in einem Teil der Félle, Symptome der Gewalt erkennen,
ansprechen und die betroffenen Personen beraten sowie gegebenenfalls an entsprechende

Stellen weiterleiten.

1.2 Gewalt und Gesundheitssystem

Die Forschungslage auf diesem Gebiet ist, verglichen mit der Bedeutung, die diesem Problem
zugemessen wird, diirftig.

Mangelnde Kenntnisse im Gesundheitssystem iiber die Verbreitung und die Erscheinungs-
formen von Gewalt und iiber deren Rolle bei der Entstehung gesundheitlicher Stérungen und
Krankheiten hat fiir die Gesellschaft hohe Kosten zur Folge. Diese setzen sich zusammen aus
medikament6sen und operativen Behandlungen, aus der Chronifizierung von Beschwerden
und schlieBlich aus sekundiren Erkrankungen als Folge einer nicht erkannten priméren Ursa-
che des Leidens. Alkoholismus, Depressionen, Selbstverletzungen und Essstérungen sind oft
Langzeitfolgen unentdeckter Gewalt. Die langfristig resultierenden Kosten fiir betroffene
Frauen, denen unmittelbar keine Hilfe zuteil wird, sind jedoch ebenso gravierend.

Damit ein Gesundheitssystem effektiv agieren kann, muss zunichst der exakte Umfang der
Gewalt und die genauen Umstéinde, die dazu gefiihrt haben, durch Datenerhebung festgestellt

werden. Die Methodik, insbesondere die zeitlichen Komponenten (retrospektive oder pro-
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spektive Studie), die benutzten Gewaltdefinitionen und Vorgehensweisen des Interviewers
sind verantwortlich fiir ein sehr unterschiedliches Ausmaf3 des festgestellten Gewaltvorkom-
mens (Boyle et al. 2004). Ein Grofteil der Patienten steht konkreten Fragen, hinsichtlich der
Ursache ihrer Verletzung, positiv gegeniiber. Es konnte gezeigt werden, dass die Mehrheit der
Patienten, die Notaufnahmen aufsuchen, Routinefragen von Arzten und Schwestern iiber e-
ventuelle Gewalt als Ausloser der Verletzung, als sinnvoll und notwendig erachtet und dann
bereitwillig Auskunft dariiber gibt. Studien in den USA haben gezeigt, dass die meisten weib-
lichen Opfer hiduslicher Gewalt unerkannt bleiben, weil sie die Arzte nicht iiber auslosende
Ereignisse informieren und weil sie von den Arzten nicht auf den Entstehungsweg angespro-
chen werden (Abbot et al. 1995). Ein GroBteil davon befiirwortet bei erlittener Gewalt ein
standardisiertes Informieren der Polizei iiber den Sachverhalt (Howe et al. 2002). Hierbei sind
die jeweils geltenden Regularien beziiglich der &drztlichen Schweigepflicht zu beachten.
Aufeinanderfolgende internationale Studien konnten zeigen, dass ein wesentlicher Teil von
gewalttitiger Kriminalitidt nicht in offiziellen Kriminalstatistiken auftaucht (Mayhew u. van
Dijk 1997). Eine betrichtliche Anzahl von Gewaltverbrechen erreichen damit nie die
Aufmerksamkeit der Polizei und erscheinen in keiner Polizeistatistik (Grabosky 1989). Das
liegt unter anderem daran, dass Minner Auseinandersetzungen meist als zu trivial erachten,
um sie zu melden und Frauen die Vorfille als Privatangelegenheiten betrachten oder vor
Aufregung vergessen, die Polizei zu informieren. Andere lehnen eine Benachrichtigung der
Polizei ab, weil sie von ihr keine adidquate Unterstiitzung erwarten (Grabosky 1989). In
Ubereinstimmung damit konnte herausgefunden werden, dass in nur 25-50% der Fille, in
denen Gewalt als kausal fiir medizinische Behandlungen beschrieben wurde, die Polizei in-
formiert wurde (Shepherd et al. 2000).

Um im Interesse der Patienten eine addquate Unterstiitzung zu gewihrleisten, bedarf es daher
der Kooperation und Vernetzung zwischen Einrichtungen der medizinischen Versorgung, der
sozialen Unterstiitzung und der Polizei. Eine polizeiliche Unterstiitzung sollte den Patienten
moglichst schon in der Notaufnahme angeboten werden. Eine Benachrichtigung der Polizei
ohne Zustimmung des Patienten oder ein Dringen zu einem solchen Schritt verbieten sich
hingegen. Ein dichtes Netz von Beratungs- und Zufluchtsprojekten ist zusétzlich erforderlich.
Eine veridnderte Priorititensetzung mit der Bereitstellung von entsprechenden Ressourcen
zugunsten einer psychosozialen und addquaten Gesundheitsversorgung fiir Opfer von psychi-
scher und sexueller Gewalt ist ergéinzend zu der Behandlung koérperlicher Verletzungen not-

wendig.
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In dieser Arbeit soll das Ausmall von Gewalt, deren Charakteristika und die Art der Gewalt
der in der Notaufnahme erscheinenden Patienten niher beleuchtet werden. Die Fakten und
Ergebnisse der Arbeit sollen dazu beitragen, dass durch ein frithes Erkennen von gewaltbe-
dingten Verletzungen, die Verursachung von Gewalt reduziert und die Folgekosten minimiert

werden.

1.3 Herkunft des Wortes ,,Gewalt*

Der Begriff ,, Gewalt* ldsst sich vom altdeutschen Wort ,,waltan* bis zu seiner indogermani-
schen Wurzel ,,ual-dh* zuriickverfolgen. Laut Herkunftsworterbuch steht die indogermanische
Wurzel fiir ,,stark sein, beherrschen®. Das Wort ,,waltan bezeichnet das spezifische Merkmal
eines Herrschenden. Das heifit, Gewalt dient zur Machtausiibung und Machterhaltung, zum
Gefiigigmachen und wird bei Ungehorsam zur Bestrafung und zur Unterdriickung angewandt

(Duden 1989; Endurat 1989).

1.4 Gewaltentstehungstheorien

Gewalt ist ein sehr komplexes Phidnomen, das als Resultat von physischen, sozialen und psy-
chologischen Problemen auftreten kann. Es gibt zur Entstehung von Aggression und Gewalt
viele theoretische Ansitze. Dabei ist die Ursache meist nicht monokausal, sondern setzt sich
zusammen aus der Kombination vieler Faktoren. Dazu zédhlen Kultur, 6rtliche Gegebenheiten,
soziales Umfeld, dkonomische Bedingungen, biologische Disposition, Charakter und familié-
rer Einfluss (Australia 1990; Reiss u. Roth 1993; McDonald and Brown 1997). Der Erzie-
hungswissenschaftler Schubarth nennt 22 Gewaltentstehungstheorien, bei denen er psycholo-
gische, soziologische, kriminologische und integrative Ansitze unterscheidet, die sich jedoch
inhaltlich tiberschneiden.

Die meisten Erkldrungsansitze beziehen sich auf spezifische Entwicklungsaspekte, die am
Individuum selbst, aber auch an psychosozialen Gegebenheiten, ankniipfen.

Personliche Eigenschaften, die mit einem erhdhten Aggressions- und Gewaltpotential einher-
gehen sind Impulsivitit, Gleichgiiltigkeit den Gefiihlen anderer gegeniiber, Mangel an Empa-

thie und die Unfihigkeit, Freude und Zufriedenheit zu empfinden (Wilson u. Hernstein 1985).

1.4.1 Familie, Erziehung und Schule
Die wohl stirkste und héufigste Ursache aggressiven Verhaltens sind Gewalterfahrungen in
der Familie (Jaffe et al.1992). Insbesondere der Erziehungsstil der Eltern kann zur Entstehung

und Aufrechterhaltung aggressiven Verhaltens beitragen (Meesters et al. 2002); aber auch
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Partnerschaftskonflikte konnen das Familienklima erheblich belasten (Briindel u. Hurrelmann
1994). Ein Mensch, umgeben von einem aggressiven sozialen Umfeld, neigt eher zu Aggres-
sivitit, als ein in Harmonie und Frieden lebender Mensch (Farrington 1998, Sampson u. Lau-
ritzen 1993). Gewaltbereite Freunde konnen unter Jugendlichen die Gefahr verstidrken, Ge-
walttiter- oder Gewaltopfer zu werden (WHO 2002).

Das schulische Umfeld ist zusammen mit der Familie, eines der wichtigsten Entwicklungsfel-
der von Kindern. Wihrend die Schulform und die soziookonomische Lage des Einzugsgebie-
tes der Schule fiir das Ausmall aggressiven Verhaltens relevant sind, haben weder die Klas-
sengrofe noch die geographische Lage der Schule einen Einfluss darauf (Olweus 1999). Ag-
gressives Verhalten tritt hdufiger an Haupt- und Sonderschulen als an Gymnasien auf (Vieluf
1993). Zusammenhinge zwischen Leistungs- und Verhaltensproblemen sind hingegen weni-

ger relevant (Bellanti u. Bierman 2000).

1.4.2 Gesellschaftsbezogene Erklirungen und ortliche Gegebenheiten
Modernisierungsprozesse in der Gesellschaft und die damit einhergehende Desintegration von
Familien und Institutionen begiinstigen sowohl die Entstehung, als auch die Zunahme des
Aggressionspotentials (Heitmeyer, 1992/1997).

Unbefriedigende ortliche Situationen, familiéire Isolation und Mangel an nachbarschaftlichen
Beziehungen beeinflussen das Gewaltverhalten von Menschen (Wilson u. Kerrigton 1982).
Eine Studie zeigt im Vergleich von zwei sehr dhnlichen politischen Gemeinden, die sich nur
durch das Vorhandensein von nachbarschaftlichem Miteinander, gemeinniitzigen Einrichtun-
gen wie Kinderbetreuung und sozialen Aktivitdten unterscheiden, dass ein geringeres Auf-
kommen von Gewalt in der Gemeinde festzustellen sei, in der neben der Kernfamilie auch
andere soziale Bindungen bestanden haben (Whittaker u. Garbarino 1983).

Auch wenn Gewalt in allen gesellschaftlichen Kreisen auftritt, so ist die Privalenz in gesell-
schaftlichen Schichten, in denen Armut und soziale Deformation herrschen, weitaus hoher.
Der soziookonomische Status der Familie, zu dem Lebensbedingungen wie Armut, Arbeitslo-
sigkeit, ungiinstige Wohnverhéltnisse, Erziehungsverhalten und Familienklima zéhlen, kann
dazu beitragen, dass eine Bereitschaft zur Gewaltausiibung entsteht. (Beyers et al. 2001). Das
hiufig vorkommende aggressive Verhalten von Kindern sozial benachteiligter Familien stellt
eine Uberlebensstrategie in dem familiziren Durcheinander dar (Ratzke u. Cierpka 1999).
Auch in den Medien wird unsere Gesellschaft, sei es in Nachrichten oder in Reportagen, als
eine dargestellt, in der Gewalt als ein effektives Mittel zur Durchsetzung eigener Interessen,

und als ein geeignetes Mittel zur Konfliktlosung, genutzt wird (Edgar 1999). Im Einzelfall
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kann es hierbei zu einer Verstirkung des bereits ,.erlernten” gewaltorientierten Verhaltens
kommen. Einige Kulturen und ethnische Traditionen befiirworten die Anwendung von Gewalt
(Reiss u. Roth 1993). In unserer Studie werden, aufgrund separater Notaufnahmen fiir Kinder

und gynikologische Patientinnen, Kindesmisshandlungen und Sexualdelikte nicht miterfasst.

1.4.3 Psychoanalytische Erklirungsversuche

Das gesamte psychisch-somatische Geschehen ist nach Erkenntnissen des Psychoanalytikers
Sigmund Freud (1915) von Triebenergien bestimmt. Die psychoanalytische Triebtheorie geht
von zwei angeborenen entgegengesetzten Trieben im Menschen aus: Der Lebenstrieb sorgt
fiir Energie, Wachstum und Uberleben und veranlasst das Individuum zur sexuellen Repro-
duktion, der Todestrieb ,,Thanatos* strebt nach der Selbstzerstérung des Individuums. Freud
beschreibt eine stindige Spannung zwischen dem Selbsterhaltungs- und dem Selbstvernich-
tungstrieb. Aggressionen sind nach dieser Theorie durch einen nach auflen gerichteten Todes-
trieb motiviert, der vor der Selbstzerstdrung bewahrt. Die neopsychoanalytischen Erkldrungen
von Aggression und Destruktivitét stellen eine Beziehung zwischen Aggression, Identitéit und
Selbstwert her, bei der die Befriedigung aggressiver Impulse der Wiederherstellung eines be-
schidigten Selbstwertgefiihls und der Aufrechterhaltung der Identitét dient (Kohut 1973; Pa-
rens 1992, 1996).

1.5 Entwicklung des Gewaltverstindnisses

Es ist anzunehmen, dass Gewalt kein ,,neues® Phidnomen darstellt, sondern ebenso lange exis-
tiert, wie die Menschheit selbst (Godenzi 1994). Schon bei den Urmenschen wird instinktive
Gewaltanwendung aus dem Affekt heraus vermutet (Elias 1992; Godenzi 1994; Trotha 1997).
Die historische Bewertung der Gewalt ldsst erkennen, dass Gewaltausiibung jahrhundertlang,
insbesondere auch im familidren Bereich, gesellschaftlich akzeptiert und toleriert wurde. Ins-
besondere Kinder nahmen bis zum letztem Jahrhundert, in manchen Kulturen bis heute, in der
gesellschaftlichen Hierarchie den untersten Stellenwert ein und waren zum Teil noch unter-
halb der Tiere angesiedelt (Ludmann 1996). Im Jahr 374 nach Christus, wurde erstmalig
Kindsmord geahndet (Godenski 1994). Auch Frauen waren der Gewaltanwendung ihrer Min-
ner wehrlos ausgesetzt. ,,Der Ehemann hat das Recht seine Frau zu ziichtigen, zu verstofen,
zu toten und zu vergewaltigen® (Strasser 1998). Die Praktiken korperlicher Gewaltanwendung
als ErziehungsmaBnahme erreichten im 18. und 19. Jahrhundert ihre Klimax. Bis zum Jahr
1824 war es Minnern gesetzlich gestattet, ihre Ehefrau zu schlagen, vorausgesetzt, dass der

verwendete Stock dabei einen geringeren Durchmesser als der eigene Daumen hatte ,,Regel
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des Daumens“(Morrison 1988). Eine strukturelle Wende der Rechte der Frauen und Kinder
erfolgte erst Ende des 18. Jahrhunderts. Familiire Gewalt wird erst seit kurzem als Problem
wahrgenommen, wie zum Beispiel eine erst im Jahr 1989 eingefiihrte Ahndung der Vergewal-
tigung in der Ehe in Osterreich zeigt. Auch in den USA wurden bis Mitte der 70iger Jahre
Angriffe auf Frauen als Missverhalten angesehen, wéhrend identische Angriffe gegeniiber

Fremden als Schwerverbrechen bezeichnet wurden.

1.6 Historischer Uberblick und Genesis der Interventionsprogramme
Historisch war es die erste Prioritit der Mediziner, Verletzungen zu versorgen, und nicht de-
ren Ursache zu beheben. Priaventive Aspekte tauchten im medizinischen Selbstverstindnis erst
sehr viel spiter auf. Bei britischen Medizinern ist sexuelle Gewalt an Midchen seit den ersten
Dekaden des 20igsten Jahrhunderts bekannt (Smart 1999). Der korperliche Missbrauch von
Kindern ist im Gegensatz zur kindlichen Vernachlidssigung ein modernes Phinomen, das in
der westlichen Welt seit den 60iger Jahren bekannt ist.

Wissenschaftliche Studien iiber hiusliche Gewalt existieren seit den 70iger Jahren. Hausirzte
berichten allerdings erst seit kurzem iiber hidusliche Gewalt. Problemorientiertes und gut fort-
gebildetes, medizinisches Personal ist in der Lage, bestimmte Charakteristika gewaltbedingter
Verletzungen zu erkennen und Unterstiitzung durch geeignete Interventionen und weiterfiih-
rende Institutionen anzubieten (Roberts 1995, Jezierski 1996).

In einigen Krankenhéusern wird beispielsweise schon an Hand von Fragekatalogen ein Scree-
ning gewaltbedingter Verletzungen durchgefiihrt. Das erste deutsche Interventionsprojekt
gegen hiusliche Gewalt entstand 1995 von BIG e.V. Berlin. Es folgten Ende der 90iger Jahre
bis heute die Griindung weiterer regionaler und iiberregionaler Interventionsprojekte — zu-
nichst allerdings mit sehr geringer Beteiligung des Gesundheitssystems. Im Jahr 1998 wurde
die Untersuchungsstelle fiir Gewaltopfer am Institut fiir Rechtsmedizin des Universitétsklini-
kums Hamburg-Eppendorf ertffnet. Im September 1999 startete das S.I.G.N.A.L.-
Interventionsprojekt gegen Gewalt an Frauen am Berliner Universititsklinikum. Im Dezember
1999 verabschiedete die Bundesregierung einen Aktionsplan zur Bekdmpfung von Gewalt
gegen Frauen. Es folgten in den meisten Bundeslindern daran angelehnte Aktionsprojekte.
2002 wurde das EU-Programm ,,.Daphne* iiber Gewalt gegen Kinder, Jugendliche und Frauen
erstmals ausgeschrieben. Im Oktober 2001 griindete als erstes deutsches Interventionsprojekt
das Rheinland-Pfilzische Interventionsprojekt eine Fachgruppe ,,Gesundheit gegen Gewalt in
engen sozialen Beziehungen“ (RIGG). Auf dem 105. deutschen Arztetag vom 28.05.-

31.05.2002 in Rostock wurde die Unterstiitzung der ,,Deklaration gegen Gewalt* des Europe-
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an Women Health Network (EWHNET) beschlossen und ,,die deutschen Arztinnen und Arzte
aufgefordert, sich an ihren jeweiligen Arbeitsplitzen fiir deren konsequente Umsetzung zu
engagieren.” Im Jahr 2002 haben einige Bundeslinder (Berlin, Niedersachsen, Sachsen-
Anhalt, Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz) auf Initiative von Interventionsprojekten, Lan-
desvereinigungen fiir Gesundheitsférderung und engagierten Arztlnnen damit begonnen, Leit-
faden zum &rztlichen Umgang mit gewaltbetroffenen Patientinnen zu erstellen. Die Verteilung
erfolgt standardisiert iiber die kassenirztlichen Vereinigungen an alle niedergelassenen Arz-
tInnen und teilweise an Krankenhéduser. Im Jahr 2002 wurde das Netzwerk ,,Gewaltinterventi-
on im Gesundheitswesen in Hessen gegriindet. Im folgenden Jahr entstand der Arbeitskreis
,hidusliche Gewalt“ bei der Arztekammer Hamburg. Vom 21.11.-22.11.2003 fand der Imple-
mentationsworkshop der BKF ,, Optimierung der ambulanten Versorgung gewaltbetroffener
Frauen* in Hamburg statt. Seit 2003 gibt es interaktive Lernsoftware zur Fortbildung, herge-
stellt im Auftrag vom BMFSFJ. Nach dem 106. Deutschen Arztetag wurden in vielen Bundes-
landern die Landesédrztekammern von den regionalen Netzwerken gebeten, das Thema héusli-
che Gewalt in das Fortbildungsprogramm aufzunehmen; z.T. wird eine Unterstiitzung bei der
inhaltlichen Durchfiihrung der Fortbildungen angeboten. Ende 2003 startet das Modellprojekt
,Rechtsmedizinische Untersuchungsstelle in Koln*.

Unterschiedliche Aktivititen der Linder im Bereich ,,Hidusliche Gewalt 2003/4* sind dem
Protokoll der Bund-Linder AG Héusliche Gewalt, 16. Sitzung am 17.03.2004, zu entnehmen.

2004 wird das Internetportal (www.safemed.rlp.de) als Informationsangebot des

Rechtsmedizinischen Institutes der Universitit Mainz fiir Arztlnnen, Polizei und Betroffene
aufgebaut. Im September 2004 wurden die Ergebnisse der ersten groBlen deutschen

Priavalenzstudie zu Gewalt gegen Frauen vorgestellt (Igney 2005).

1.7 Gewaltdefinition

Die WHO definierte Gewalt im Jahr 2002 folgendermafen:

Gewalt ist: ,,Der absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsidchlichem korperlichem
Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine Gruppe
oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Verletzun-
gen, Tod, psychischen Schiden, Fehlentwicklung oder Deprivation fiihrt.*

Diese Definition beinhaltet physischen, sexuellen und psychologischen Missbrauch sowie

Machtmissbrauch in einer Beziehung mit abhéngigen Partnern.
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1.8 Typologie der Gewalt

Gewalt hat vielfiltige Ursachen und multiple Erscheinungsformen. Sie kann nach verschiede-
nen Gesichtspunkten eingeteilt werden.

Nach der WHO wird Gewalt eingeteilt nach der Person, von der sie ausgeht.

Daher gibt es folgende Formen:

Tabelle 1: Typologie der Gewalt

I. Selbstbezogene Gewalt Selbstmisshandlung

Suizidales Verhalten

I1. Interpersonelle Gewalt Familidre Gewalt Kindesmissbrauch
Missbrauch alter Menschen

Héusliche Gewalt

Community Gewalt Gewalt unter jungen Men-
schen
II1. Kollektive Gewalt
IV. Gewalt durch Tiere
1.8.1 I. Selbstbezogene Gewalt

Als Gewalt gegen die eigene Person werden Selbstmisshandlung und suizidales Verhalten
verstanden. Im Jahr 2000 nahmen sich weltweit allein 815.000 Menschen das Leben (WHO
2002). Damit nimmt Selbsttétung weltweit die dreizehnte Stelle der wichtigsten Todesursa-
chen ein. Global gesehen entfallen dabei auf jede Selbsttotung einer Frau drei ménnliche
Selbsttotungen. Auf jede Selbsttotung der iiber 65-Jihrigen entfallen zwei bis drei Selbstto-
tungsversuche. Etwa 10 Prozent derjenigen, die versuchen, sich das Leben zu nehmen, bege-
hen irgendwann tatséchlich Suizid. Ein viel groerer Anteil der Bevolkerung hat suizidale

Gedanken, wiirde aber nie versuchen, diese umzusetzen (WHO 2002).

1.8.2 I1. Interpersonelle Gewalt

Die interpersonelle Gewalt gliedert sich in zwei Gruppen.

a) Die hauptsiachlich im sozialen Nahraum auftretende Gewalt (innerhalb der Familie
oder unter Intimpartnern)

b) Die iiberwiegend nicht zu Hause veriibte Gewalt (Community Gewalt), die hdufig von
Mitgliedern von Gemeinschaften veriibt wird und sich gegen nicht Verwandte und

nicht Bekannte (Fremde) richtet.
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1.8.2.1 Familidre Gewalt

Sie tritt auf zwischen Personen innerhalb einer Familie oder unter Menschen anderer intimer
Beziehungen und beinhaltet, beziehungsweise ist Teil der Fallgruppen: Kindesmissbrauch,

Missbrauch alter Menschen und hiusliche Gewalt.

1.8.2.1.1 Kindesmissbrauch und Vernachlissigung

Von Vernachlidssigung wird gesprochen, wenn die Grundbediirfnisse des Kindes nicht gestillt
werden. Darunter fallen addquate Erndhrung, Kleidung, emotionale Unterstiitzung, Liebe und
Fiirsorge, Erziehung, Sicherheit und medizinische Versorgung. Physischer Missbrauch ist
definiert als die Verletzung eines Kindes und kann von kleinen Hamatomen und Schiirfwun-
den bis zu schweren neurologischen Schiden, Traumata und Tod reichen.

Sexueller Missbrauch von Kindern kann definiert werden als ein Miteinbeziehen eines Kindes
in sexuelle Aktivititen, die dem kindlichen Entwicklungsstand nicht entsprechen und die da-
mit vom Kind nicht zugestimmt werden kénnen. Oft kommt es wihrenddessen nicht zur An-
wendung von korperlicher Gewalt. Die Verfiihrungstechniken der Verursacher stehen hierbei
im Vordergrund. Dabei muss es sich nicht um Geschlechtsverkehr handeln. Der sexuelle
Missbrauch kann dabei genitale oder anale Kontakte des Kindes beinhalten, kann aber auch
kontaktlos sein, wie zum Beispiel beim Exhibitionismus, Voyeurismus oder Miteinbeziehung
des Kindes in Pornographie. Vom sexuellen Missbrauch konnen die Kinder sowohl
anogenitale Verletzungen als auch Zeichen korperlichen Missbrauchs wie Hématome,
schlechte korperliche Hygiene und wiederholte Infektionen erhalten. Uberlebende des
sexuellen Missbrauchs haben héufig iiber einen langen Zeitraum psychische Schwierigkeiten.
Ca. 3,7% der des sexuellen Missbrauchs verdichtigten Personen sind Frauen. 75,2% der
Opfer des sexuellen Missbrauches weiblich. Kinder sind die am stirksten verletzbaren Opfer
von Gewalt, weil sie in einer groen Abhéngigkeit zu ihren Eltern und anderen Erwachsenen
stehen. Sie leiden mehr, wenn der Missbrauch von einem Familienmitglied oder einem

Bekannten ausgeht, als von Fremden (Grabosky 1999).

1.8.2.1.2 Misshandlung und Vernachlissigung alter Menschen

Sie beinhaltet physischen, psychologischen, sozialen, finanziellen Missbrauch und Vernach-
lassigung. Diese Formen konnen beabsichtigt oder unbeabsichtigt auftreten. Beabsichtigte
Misshandlungen geschehen durch den bewussten und iiberlegten Versuch, einer Person Leid
oder Verletzungen zuzufiigen. Sie kdnnen sowohl verbal, als auch durch koérperliche Hand-

lungen erfolgen. Unbeabsichtigte Misshandlungen treten auf, wenn unachtsame Handlungen
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einer dlteren Person schaden. Es kann die mangelnde Erfahrung, die Ignoranz oder Unféhig-
keit des Betreuers, addquate Hilfe zu leisten, sein. Untersuchungen haben gezeigt, dass Men-
schen iiber 60 Jahre die grofite Angst vor Gewalt haben, da sie meist geringere physische

Moglichkeiten haben, die Notsituation zu beherrschen (Biles 1983).

1.8.2.1.3 Hausliche Gewalt

Héusliche Gewalt wird von der Gewaltkommission des Deutschen Bundestages ,,als die bei
weitem verbreitetste Form von Gewalt, die ein Mensch im Laufe seines Lebens erfihrt* und
»gleichzeitig als die am wenigsten kontrollierte und sowohl in ihrer Hiufigkeit als auch in
ihrer Schwere am stirksten unterschitzte Form der Gewalt benannt (Schwind 1990). Hausli-
che Gewalt wird auch bezeichnet als Misshandlung durch den Partner und ist eines der grofien
Probleme der familidren Gewalt beziehungsweise der Gewalt im sozialen Nahraum. Opfer
sind iiberwiegend Frauen, Kinder und pflegebediirftige Menschen. Sie wird charakterisiert als
ein Verhaltensmuster, welches physischen, psychologischen oder sexuellen Missbrauch, mit
zunehmender Isolation von dem offentlichen Leben, begrenzter personlicher Freiheit und
mangelndem Zugang zu Ressourcen, kombiniert. Dieses Verhalten wird von jemandem ver-
iibt, der sich in einer intimen Beziehung mit dem Opfer befindet, oder zu einem fritheren Zeit-
punkt befunden hat. Hiuslicher Gewalt liegt meist ein gewachsenes Beziehungsgefiige zu
Grunde, von dem eine stindige Bedrohung ausgeht, da es bei dieser Gewaltausiibung meist
nicht bei einem einmaligen Ereignis bleibt (Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und
Familie des Landes Nordrhein-Westfalen 2004). 75% der misshandelten Frauen, die erstmalig
drztliche Hilfe in Anspruch nehmen, sind wiederholten Misshandlungen in der Zukunft ausge-
setzt (Diagnostic and treatment guidelines on domestic violence 1992). Wihrend es einigen
Frauen nach der ersten Gewalttat erfolgreich gelingt, die Beziehung zu verlassen, schafft die
Mehrheit der Opfer dies nicht. Bei ihnen ist eine Steigerung, sowohl in der Haufigkeit als
auch in der Ausprigung der Misshandlung, zu erkennen (Diagnostic and treatment guidelines
on domestic violence 1992). Viele Autoren nehmen an, dass ein Grofteil der misshandelten
Frauen wegen finanzieller Abhéngigkeit in der Beziehung bleibt (Berrios 1991).

Das Risiko fiir Misshandlungen ist bei isolierten, sich jenseits sozialer Netzwerke befinden-
den Frauen, am hochsten. Oft sind Frauen nicht die einzigen Opfer hiuslicher Gewalt. Die
Misshandlung von Kindern in Haushalten, wo héusliche Gewalt bei Erwachsenen vorkommit,

liegt zwischen 33-54% (Diagnostic and treatment guidelines on domestic violence 1992).
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1.8.2.1.4 Gewalt unter Intimpartnern

Gewalt unter Intimpartnern ist ein wichtiges, aber unterdiagnostiziertes, soziokulturelles,
rechtliches und gesundheitliches Problem. Gewalt unter Intimpartnern kann definiert werden
als eine korperliche Aggression zwischen Ehepartner oder Menschen in anderen Intimbezie-
hungen. Sie betrifft alle Altersgruppen, Nationalititen und Menschen unterschiedlicher sozio-
O0konomischer Herkunft. Gewalt unter Intimpartnern hat, auch wenn es der Offentlichkeit ver-
borgen bleibt, kurz- und langfristige Auswirkungen auf das korperliche, emotionale und so-

ziale Gleichgewicht von Opfern und Tétern (Petridou 2002).

1.8.2.2 Community Gewalt/Gewalt unter jungen Menschen

Diese Gewaltform tritt auf unter Menschen, die nicht verwandt sind. Dazu z&hlt sowohl Ge-
walt unter Bekannten, als auch unter Fremden. Sie ereignet sich meist auf 6ffentlichen Pldtzen
und umfasst eine Vielzahl von aggressiven Handlungen, die von Mobbing und Schligereien
bis hin zu schweren Formen von Uberfillen, Mord und Totschlag reichen. Weltweit sind jun-
ge Minner die Haupttiter und Hauptopfer von Totungsdelikten. Bei der Mehrheit der jungen
gewalttitigen Menschen bleibt dieses Verhalten auf einem Zeitraum im Jugendalter begrenzt.
Diese Titer provozieren Konflikte und begehen zusammen mit Freunden Gewalttaten. Auch
tendieren sie zu asozialem Verhalten und verstoflen auf diese Weise gegen bestehende Geset-
ze. Alkohol, Drogen und Waffenbesitz erhohen die Wahrscheinlichkeit, schwerwiegende Ver-
letzungen, bis hin zum Tod, zu erzeugen. Die zur Jugendgewalt fithrenden Faktoren sind ne-
ben individuellen Faktoren: Impulsivitit, Aggressivitidt und schulisches Versagen. Jugendli-
che, die in einem Umfeld mit hoher Kriminalitits- und Armutsrate leben, sind stirker gewalt-

gefihrdet als Jugendliche aus giinstigeren, soziookonomischen Verhiltnissen.

1.8.3 II1. Kollektive Gewalt

Als kollektive Gewalt wird instrumentalisierte Gewalt verstanden, die von Mitgliedern von
Gruppen veriibt wird, die politische, wirtschaftliche und gesellschaftliche Ziele, sowohl gegen
Einzelpersonen, als auch gegen Gruppen, verfolgen. Sie hat vielfiltige Erscheinungsformen
und beinhaltet gewaltsame Konflikte zwischen Nationen und Gruppierungen wie Terrorismus,
Vergewaltigung als Kriegswaffe und Bandenkriege. Das 20. Jahrhundert war infolge dessen
eines der gewalttitigsten in der menschlichen Geschichte, verursacht durch beide Weltkriege,
Hitlers- und Stalins Gewaltherrschaft, der maoistische Revolution und der Entwicklung Chi-
nas von einem kommunistischen Staat zu einer gemischt wirtschaftlichen GroBmacht (WHO

2002).
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1.84 IV. Gewalt durch tierische Angriffe

50 Prozent betrdgt das Risiko, im Laufe des Lebens eine Bisswunde von einem Menschen
oder Tier zu erhalten. Bei etwa 1% aller in der Notaufnahme erscheinenden Patienten sind die
Verletzungen Folgen von Tierbissen. Der GroBteil der Bisswunden ist dabei auf Hunde und
Katzen zuriickzufiihren (Yaqub et al. 2004). Es gibt ein hoheres Auftreten in den Sommermo-
naten, bei dem Hundebisse etwa 80%, Katzenbisse etwa 15%, ausmachen. Verletzungen
durch Hunde treten gehéduft beim ménnlichen Geschlecht in jungem Alter auf, wéhrend Ver-
letzungen durch Katzen héufiger bei Frauen und dlteren Menschen vorzufinden sind. Kinder
unter 9 Jahren haben ein hoheres Risiko, am Kopf, im Gesicht oder am Nacken verletzt zu

werden (Ostello et al. 2005).

1.9 Auswirkung von Gewalt

Akute Gewalt kann leichte und schwerwiegende Verletzungen zur Folge haben. Resultate
chronischer Gewalt sind héufig psychische Schiden, die sowohl medizinische, als auch psy-
chologische Therapie benotigen. Der grofite Preis der Gewalt ist der Verlust des menschlichen
Lebens. Im Jahr 2000 verloren weltweit ca. 1,6 Millionen Menschen durch Gewalteinwirkung
ihr Leben. Bei der Hilfte dieser Félle handelte es sich um Selbsttétung, fast ein Drittel waren
Totungsdelikte und ungefihr ein Fiinftel fiel bewaffneten Auseinandersetzungen zum Opfer.
Hierbei existieren Unterschiede zwischen Léndern, Stadt- und Landbevolkerung, Reichen und
Armen und unterschiedlichen Rassen und verschiedenen Regionen (WHO 2002).

Gewalt fiihrt nicht nur zu direkten, korperlichen, sondern auch zu psychischen Einschrinkun-
gen. Die Folgen von Gewaltanwendungen sind in seiner Hohe ein schwer ermittelbarer, wirt-
schaftlicher Kostenfaktor und eine grofe, soziale Belastung. Psychische Storungen sind be-
sonders hiufig bei Frauen feststellbar, die korperliche Verletzungen aus héuslicher Gewalt
erlitten haben. Dazu zédhlen unter anderem Alkoholismus, Depressionen, aber auch Selbstver-

letzungen und Essstorungen (Boyle et al. 2004).

1.10 Gewaltprivention

Gewaltprdvention muss, um eine ausreichende Reduktion der Gewalt und der damit verbun-
denen wirtschaftlichen Belastungen zu erzielen, sowohl von gesetzlichen Kriminalitétsbe-
kimpfungsstellen, als auch vom Gesundheitssystem erfolgen.

Definiert durch die zeitliche Dimension, ob Gewalt schon vorhanden ist oder nicht, gibt es
verschiedene Ansatzpunkte: Die primére Privention geht von der Vorstellung aus, dass bei

einem Gesunden durchgefiihrte Priventivmalnahmen das Phinomen der Gewalt weniger
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wahrscheinlich machen. Primire Priavention bedeutet Krankheitsursachen vermeiden und aus-
schalten und beinhaltet in dieser Thematik die Verhinderung bzw. Minderung des Gewaltvor-
kommens.

Mit der Sekundirprivention wird versucht, durch frithzeitiges Aufdecken und Therapieren
von Krankheitsopfern aktiv zu werden. Dabei kann es sich sowohl um Risikofaktoren als auch
um Vor- bzw. Frithstadien von Erkrankungen handeln. Diese Form umfasst die unmittelbare
Therapie von gewaltbedingten Schiden.

Mit der Tertidrpriavention wird bei eingetretener Krankheit versucht, deren Verschlimmerung
und Komplikationen zu verhindern. Ein Ansatz zur Langzeitbetreuung wird synonym mit dem
Begriff Rehabilitation beschrieben. Bei der angesprochenen Thematik soll zum Beispiel iiber
psychologische und psychotherapeutische Mafinahmen einer Chronifizierung der seelischen

Belastung vorgebeugt werden.
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2 Arbeitshypothese und Fragestellung

Ziel der vorliegende Arbeit ist es Ursache, Ausmal} und Inzidenz gewaltbedingter Verletzun-
gen im Untersuchungskollektiv in der chirurgischen Notaufnahme des Universitédtsklinikums
Hamburg-Eppendorf in einem Zeitraum von sechs Monaten zu analysieren. Die Opfer wurden
aus der Perspektive des Gesundheitssystems hinsichtlich der Verletzungsschwere und den
daraus resultierenden diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen charakterisiert. Bei
stationédr aufgenommenen Patienten fand auch die Liegedauer Beriicksichtigung.

Ein weiteres Ziel besteht in der Uberpriifung der Funktionalitiit eines etablierten, rechtsmedi-

zinischen Konsiliarsystems an einem Universitéitsklinikum.
Bei der Konzeption der Studie standen folgende Fragen und Uberlegungen im Vordergrund :

- Wie héufig waren Patienten mit gewaltbedingten Verletzungen im Gesamtkollektiv
der chirurgischen Notaufnahme vertreten?

- Mit welchen Transportmitteln erreichten die Patienten die chirurgische Notaufnahme?

- Wann erreichten die meisten Patienten die chirurgische Notaufnahme?

- Welchem Geschlecht gehorte der Hauptanteil der Geschidigten an?

- Gab es bestimmte Altersgruppen, die im Patientenkollektiv besonders stark vertreten
waren?

- Wo lag das Durchschnittsalter der Geschédigten?

- Gab es Unterschiede in der Altersstruktur zwischen Ménnern und Frauen?

- Welche Aussagen iiber das Geschehene lassen sich den einzelnen Anamnesen ent-
nehmen?

- Wie viele Patienten wurden ambulant behandelt oder stationér aufgenommen?

- Welche Gesamtliegedauer entstand dadurch?

- Welche Diagnosen fiithrten zur Aufnahme der Verletzten?

- In welcher Beziehung standen die Téter zum Opfer?

- Wie héufig kam der Titer aus dem familiiren Umfeld oder dem sozialen Umfeld des
Opfers?

- Wie héufig war die Beziehung zum Titer unbekannt und oder der Téter ein Fremder?

- Gab es Angaben iiber ein vorhandenen Alkoholkonsum?

- Aufgrund welcher Art von Gewalteinwirkungen kamen die meisten Verletzungen zu-

stande?
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Wie héufig entstanden die Verletzungen aufgrund von direkter und indirekter Gewalt-
einwirkung?

Wie héufig waren stumpfe und scharfe/halbscharfe ,,Gegenstinde* fiir die Verletzun-
gen urséchlich?

Welche Korperregionen wurden am haufigsten verletzt?

Welche klinisch-diagnostischen Verfahren wurden zur Diagnosesicherung verwendet?
Welche Diagnosen ergaben sich nach den chirurgischen Untersuchungen?

Wie wurden die einzelnen Verletzungen therapiert?

Waren héufiger operative Eingriffe erforderlich, oder konnte der GroBteil der Patien-
ten ausreichend durch chirurgisch-konservative Therapie versorgt werden?

Wie oft war eine medikamentose Therapie erforderlich?

Wurden Immunisierungen durchgefiihrt?

Wie schwerwiegend waren die Verletzungen der Patienten?

Gab es lebensgefihrliche und zum Tode fiihrende Verletzungen?

Waren die stationér aufgenommen Patienten schwer verletzt?

Bei wie vielen Patienten war eine ambulante Weiterbehandlung erforderlich?

Wie viele Konsile wurden angefordert?

Welche Abteilungen wurden zu kosiliarischen Untersuchungen hinzugezogen?

Wie héufig sind Patienten, bei denen gewaltbedingte Verletzungen diagnostiziert wur-
den, rechtsmedizinisch untersucht worden?

Wie kam der Kontakt zur Rechtsmedizin zustande?

Wer waren die Auftraggeber rechtsmedizinischer Untersuchungen?

Welche speziellen Verletzungen wurden in den rechtsmedizinischen Untersuchungen
vorgefunden?

Waren die chirurgischen Diagnosen mit den rechtsmedizinischen Diagnosen identisch,
oder gab es Differenzen?

Waren die Verletzungslokalisationen in den chirurgischen Untersuchungen und
rechtsmedizinischen Untersuchungen identisch?

Hatte der Grofteil der Patienten Einfach- oder Mehrfachverletzungen?

Gab es Diskrepanzen zwischen den Héufigkeiten der Mehrfachverletzungen in den

chirurgischen und rechtsmedizinischen Untersuchungen?
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3 Material und Methoden
3.1 Material

Das Untersuchungskollektiv bestand aus den im Zeitraum vom O1. November 2003 bis 30.
April 2004 in der chirurgischen Notaufnahme des Universitétsklinikums Hamburg-Eppendorf
(UKE) behandelten Patienten, die ein gewaltbedingtes Entstehen ihrer Verletzungen angaben.
Die Daten wurden wihrend des Untersuchungszeitraumes begleitend erhoben.

Grundlage der Datenerhebung sind die chirurgischen Unterlagen. Diese beinhalten die Auf-
nahme/Behandlungsberichte der chirurgischen Notaufnahme, in denen die unfallchirurgische
Versorgung im Unfallzimmer dokumentiert wird. Priklinische Unterlagen, wie z. B. das Not-
arztprotokoll, wurden nicht in die Auswertung einbezogen. Beigefiigte Konsile ergénzender
Fachrichtungen wurden mit ausgewertet. Bei den stationér aufgenommenen Patienten wurden
die Krankenakten hinzugezogen. Als Einschlusskriterium wurde ein von den Patienten be-
schriebenes und #rztlicherseits dokumentiertes Gewaltvorkommen verwandt. Erginzend er-
folgte eine Auswertung der gegebenenfalls angeforderten, rechtsmedizinischen Konsile. Diese
erfolgten teilweise zu einem spiteren Zeitpunkt ambulant, so dass sie retrospektiv anhand der
Untersuchungsprotokolle evaluiert wurden. Die rechtsmedizinischen Untersuchungen wurden
einerseits iiber die Konsilanordnung in den chirurgischen Unterlagen ermittelt, andererseits
wurde bei allen Patienten gepriift, ob eine Untersuchung der Personen seitens des Instituts fiir
Rechtsmedizin erfasst wurde. Dabei wurden der entstandene Kontakt zur Rechtsmedizin und
der Auftraggeber der Untersuchung ermittelt. Ein Vergleich der rechtsmedizinisch und chi-
rurgisch beschriebenen, verletzten Korperregionen wurde durchgefiihrt. Dariiber hinaus wur-
den spezielle Verletzungen, die im Rahmen der rechtsmedizinischen Untersuchung festge-
stellt worden sind, hinsichtlich der Art und der Hiufigkeit ausgewertet und das Auftreten von
Mehrfachverletzungen beriicksichtigt.

Die definitive Charakterisierung des stationiren Patientenkollektives erfolgte anhand der Pati-

entenakten der Kliniken unterschiedlicher Fachrichtungen.

3.2 Methoden

Als Instrument zur Datenerhebung wurde ein Fragebogen erstellt, anhand dessen personenbe-
zogene Basisdaten, kriminalistische Gesichtspunkte, Verhiltnis von Téter und Opfer, Art der
Gewalteinwirkung und Verletzung sowie das Ausmal} diagnostischer und therapeutischer
MaBnahmen erfasst wurden. Die Daten wurden elektronisch mittels des Datenverarbeitungs-

programms Excel erfasst und ausgewertet. Ergiinzend wurden die rechtsmedizinischen Konsi-
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le in die Auswertung einbezogen. Bei diesen Unterlagen wurde nach Sichtung des Materials

entschieden, nach welchen Kriterien diese ausgewertet werden sollen.

3.3 Erhobene Parameter/Erfasste Items

Tabelle 2: Erhobene Parameter/Erfasste Items bei der Datenerhebung

Erhobene Parameter Erfasste Items

Soziookonomische Daten des Patienten | Alter
Geschlecht

Zeitliche Einordnung Uhrzeit
Tag
Monat

Freitextfeld Sachverhalt& Anamnese

Transport ins UKE RTW

NAW
Privat/Taxi/Sonstige
ASB

DRK

GARD
Rettungshubschrauber
Unbekannt

Versorgung des Patienten Ambulant&stationir
(Liegedauer)

Alkoholeinfluss des Geschédigten Foetor ex ore
Abusus
Intoxikation
Promillewert
Keine Angabe

Angaben zum Titer Lebenspartner
Familie
Polizei
Sonstige
Unbekannt
Keine Angabe

Art der Gewalteinwirkung Direkte Gewalt
Indirekte Gewalt
Unbekannt

Scharfe/halbscharfe Gewalt | Bissverletzung
Stichverletzung
Schnittverletzung

Stumpfe Gewalt Faustschlag
Schlag Gegenstand
Tritte

Stole

Kopfniisse
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Sonstige
Unbekannt

Quetschungen

Diagnose

Prellung
Fraktur
Platzwunde
Risswunde
Commotio
Sonstige
Schiirfwunde
Schnittwunde
Hiamatom

Kein path. Befund
Distorsion
Bisswunde
Zahnverletzung
Stichwunde
Schwellung
Epistaxis
Blutung
Verbrennung

Diagnostik

Rontgen
Computertomographie
Echokardiographie
Sonographie

Labor

Urinteststreifen
Elektrokardiographie
Magnetresonanztherapie

Rechtsmedizinische Untersuchung

erfolgt

Ja/Nein

Lokalisation

Gesichtsschidel
Hirnschédel

Obere Extremititen
Untere Extremititen
Hals

Nacken

Thorax

Brust

Abdomen

Genital Gesil

Therapie

Kiihlung
Wundnaht
Wundverband
Gipsschiene
Steristrips
Wunddesinfektion
Sonstige
Operation
Gilchrist Verband
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Schanz Kragen
Intubation

Drainagen

24 Stunden Uberwachung
Gehstiitzen

Unbekannt

Medikamente Analgetika
Antibiotika
Infusionslosung
Rhinologika

Wund- und Heilsalben
Antihypertensiva
Unbekannt

Impfung Tetanus&Hepatitis

Weiterbehandlung Hausarzt
Chirurg/Unfallchirurg
Augenarzt

Zahnarzt

Infektiologe

Urologe

Orthopide

Internist

Psychiater

Hals-, Nasen- und Ohren-
arzt

Selbstbeigebrachte Verletzungen Rasierklinge

Glasscherbe

Messer

Teppichmesser

Schlag gegen Wand
Strangulation (Schniirsen-
kel)

Verletzungen durch Tiere Hund
Katze
Pferd
Kaninchen
Affe

Ratte

Die Kiriterien des Datenschutzes wurden beriicksichtigt. Die Aufnahmebdgen sowie die Pati-

entenakten wurden anonymisiert ausgewertet.
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4 Ergebnisse
4.1 Anteil von gewaltbedingten Verletzungen in der chirurgischen

Notaufnahme

In dem betrachteten, sechsmonatigem Zeitraum (01.11.2003-30.04.2004) wurden in der chi-
rurgischen Notaufnahme 8.274 Patienten untersucht. 4.228 (51,09%) minnlich, 4.046 (48,9%)
weiblich. Von 290 Patienten wurde eine gewaltbedingte Verletzung angegeben und durch den
behandelnden Arzt dokumentiert. Das Untersuchungskollektiv macht damit einen Anteil von
3,5 % der insgesamt in diesem Zeitraum untersuchten Patienten aus. Bei 96,5% der Patienten
wurde keine Assoziation zu Gewalt beschrieben.

In die Untersuchung nicht primér miteinbezogen, aber getrennt ausgewertet, wurden selbst-
beigebrachte Verletzungen, die in 25 Fillen auftraten und Gewalt durch Ubergriffe von Tieren

in 28 Fillen.

Gewaltbedingte Verletzungen in der chirurgischen
Notaufnahme
(01.11.2003 - 30.04.2004)

Gewaltbedingte
Verletzungen
3.5%

Verletzungen
anderer Ursache
96,5%

Abbildung 1: Héufigkeiten gewaltbedingter Verletzungen im Vergleich zu Verletzungen

anderer Ursache
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4.2 Transportmittel zur Einlieferung

Ausgewertet wurden die verschiedenen, zum Erreichen der chirurgischen Notaufnahme be-
nutzten, Transportarten. Der Transport erfolgte via Hubschrauber (mit notéirztlicher Beglei-
tung), Notarztwagen (mit notérztlicher Begleitung), Rettungswagen (ohne notirztliche Beglei-
tung), Krankentransport und als fiinfte Kategorie ,,Privat/Taxi/Sonstiges®. Den Hauptanteil
mit 58,9% (171/290) machten die verletzten Patienten aus, die ,,Privat, mit Taxen oder Sons-
tigen* Beforderungsarten (PTS) zur Aufnahme kamen. 34,8% (101/290) des Kollektivs wur-
den mit einem Rettungswagen (RTW) befordert. In jeweils 1,4% (4/290) kamen die Patienten
mit einem Rettungshubschrauber oder auf unbekanntem Weg in die Notaufnahme. Einige

Patienten erreichten die chirurgische Notaufnahme in einem Krankentransport.

Transportmittel zur chirurgischen Notaufnahme
1,4% 1,0%

34,8%

59,0%

O PTS (Polizei-Taxi-Sonstiges) B RTW (Rettungswagen)
O Krankentransport O NAW (Notarztwagen)
B Rettungshubschrauber O Unbekannt

Abbildung 2: Héufigkeiten der benutzten Transportmittel auf dem Weg zur chirurgischen

Notaufnahme

4.3 Ankunftszeiten in der chirurgischen Notaufnahme

Eine Dokumentation des Eintreffens der Patienten in der chirurgischen Notaufnahme wurde
nach unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefiihrt. Dabei wurden Tageszeiten, Wochentage

und Monate isoliert betrachtet.

4.3.1 Uhrzeiten des Eintreffens in der chirurgischen Notaufnahme
Die chirurgische Notaufnahme des UKE ist 24 Stunden am Tag von einem &rztlich gefiihrten,
medizinischem Team besetzt. Die dokumentierte Ankunftszeit in der chirurgischen Notauf-

nahme bezieht sich auf die Ankunft des Patienten und die Registrierung anhand der Kranken-
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kassenkarte. Die Ankunftszeiten in der Notaufnahme wurden nach Vormittag (6-12 Uhr), Mit-
tag/Nachmittag (12-17 Uhr), Abend (17-22 Uhr), spitem Abend/Nacht (22-2 Uhr) und friihe
Morgenstunden (2-6 Uhr) ausgewertet. Nach dieser Einteilung trafen die Patienten mit 24,4%
(71/290) am héufigsten in den Mittags- und Nachmittagsstunden und mit 23,7% (69/290) am
spiaten Abend/Nacht in der Notaufnahme ein, gefolgt von den frithen Morgenstunden mit
20,3% (59/290) und 16,5% (48/290) am Abend. Am seltensten wurde die Notaufnahme in den
Vormittagsstunden aufgesucht (43/290 entspricht14,8%). Uber den gesamten Tag betrachtet,
ergab sich jedoch ein relativ konstantes Eintreffen der Patienten mit 14,8-24,4% innerhalb
jedes Tageszeitintervalls, so dass sich keine eindeutigen zeitlichen Schwerpunkte ausmachen

lieBen.

Uhrzeiten des Eintreffens in der chirurgischen

Notaufnahme E06:00-11:59 Uhr

o B 12:00-16:59 Uhr

20,3% 14,8% 0017:00-21:59 Uhr
24,50/ [022:00-01:59 Uhr

23,8% : E1 i 02:00-05:59 Uhr

Abbildung 3: Ankunft der Patienten innerhalb definierter Zeitabschnitte am Tag und in
der Nacht

4.3.2 Behandlungstage in der chirurgischen Notaufnahme

Fast 1/3 (88/290) der gewaltbedingten Verletzungen traten an einem Sonntag, gefolgt von
19,3% (56/290) am Samstag, auf. Betrachtet man Samstag und Sonntag zusammengefasst, so
hat das Wochenende einen Anteil von 49,6% (144/290). An den Wochentagen um die Mitte
der Woche herum (Dienstag, Mittwoch und Donnerstag) suchten mit 5,8% (17/290) bis 10,3%
(30/290) die wenigsten Patienten wegen gewaltbedingten Verletzungen die chirurgische Not-

aufnahme auf.

Wochentag der Behandlung O Montag
5.8% M Dienstag
11,7% O Mittwoch
20.3% 1,9% O Donnerstag
10,3% M Freitag
19,3% 14,4% O Samstag
M Sonntag

Abbildung 5: Hiufigkeit der Ankunft der Patienten an Wochentagen
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4.3.3 Behandlungsmonate in der chirurgischen Notaufnahme

Innerhalb des untersuchten Zeitraumes liel sich eine anndhernd gleichméBige Verteilung in-
nerhalb aller sechs Monate zwischen 10% (29/290) und 20% (58/290) erkennen. Ein Mini-
mum ergab sich im Dezember mit 13,7% (40/290), ein Maximum mit 19,6% (57/290) im No-

vember.
Behandlungsmonate
17.9% 19.6% O November
B Dezember
O Januar
14,1% 13,7% O Februar
16.89% B Mirz
,8% 17,5% B April

Abbildung 5: Ankunft der Patienten nach Monaten

4.4 Demographische Gegebenheiten und Altersstruktur des Patientengutes
Eine Differenzierung des Patientenkollektivs nach Alter und Geschlecht wurde vorgenom-

men. Das Alter der Patienten wurde unterschiedlichen Altersgruppen zugewiesen.

4.4.1 Geschlechtsverteilung

Es handelte sich bei den Geschédigten insgesamt um 290 Personen. Davon waren 213 ménn-
lich (73,4%) und 77 weiblich (26,6%). Somit betrug das Verhiltnis, von den durch Gewalt-

einwirkungen verletzten Ménnern und Frauen, annzhernd 3:1.

Geschlechtsverteilung

300 73.,4%
200
100 26,6 %
0 -
maéannlich weiblich

Abbildung 6: Geschlechterverteilung der behandelten Patienten
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4.4.2 Altersstruktur

Altersverteilung gesamt

a0,0 =

60,0 =

[¥]

20,0 =

Abbildung 7: Altersverteilung weiblicher und ménnlicher Patienten (Boxplot)

Das jiingste Opfer bei der Untersuchung war ein sechs Jahre altes Midchen, das dlteste Opfer

eine 96 Jahre alte Frau. Das mittlere Alter betrug 30,5 Jahre, der Median lag bei 27,1 Jahren.
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Altersverteilung Minner

60,0 =

—
=5 400

20,0 =

Abbildung 8: Altersverteilung ménnlicher Patienten (Boxplot)

Bei geschlechtsgetrennter Betrachtung lag das mittlere Alter bei dem ménnlichen Geschlecht
bei 29,6 Jahren, bei dem weiblichen Geschlecht bei 33,1 Jahren. Der Median lag bei den
Minnern bei 26,3 Jahren und bei den Frauen bei 30,9 Jahren.

Altersverteilung Frauen

20,0 =

60,0 =

[v]

20,0 =

Abbildung 9: Altersverteilung weiblicher Patienten (Boxplot)
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Teilt man die Altersverteilung in Dekaden ein, so befand sich der Hauptanteil der Geschidig-
ten mit 21,7% (63/290) zwischen 11-20 Jahren, 35,2% (102/290) zwischen 21-30 Jahren,
23,1% (67/290) zwischen 31-40 Jahren und 10,7% (31/290) zwischen 41-50 Jahren, d.h. 80%
(232/290) der Patienten waren jiinger als vierzig Jahre, mit deutlichem Schwerpunkt von

35,2% (102/290) im 3. Lebensjahrzehnt.

Altersgruppen nach Dekaden

1.0% 0,7%
4.1% 1,0% E00-10

m11-20
021-30
031-40
W41-50
@51-60
m61-70
0O71-80
m31-110

10,7% 21,7%

23,1%

35,2%

Abbildung 10: Altersgruppen der Patienten nach Dekaden klassifiziert

Sinnvoller erscheint jedoch eine Einteilung in charakteristische Lebensabschnitte. Bis zum 10.
Lebensjahr sowie ab dem 70. Lebensjahr, traten nur wenige, gewaltbedingte Verletzungen mit
ca. 2% (3/290) auf. Fast die Hilfte aller erfassten Patienten mit 49,7% (144/290) waren zwi-
schen 20 und 35 Jahren alt. 16,9% (49/290) aller Patienten waren zwischen 13 und 19 Jahren
alt. Gut ein Viertel 25,9% (75/290) war zwischen 35 und 60 Jahre alt.

Altersgruppen nach charakteristischen Altersstufen
59% 1.7% 16.9% S0
25,9% W 13-19
020-35
036-60
Wo61-110
49,7%

Abbildung 11: Altersgruppen der Patienten nach charakteristischen Altersstufen
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Bei der geschlechtsgetrennten Betrachtung der Altersgruppen war der GroBteil der Frauen mit
39,0% (30/77) zwischen 20-35 Jahren alt, gefolgt von den 36-60 Jahrigen mit 31,1% (24/77).
Ungefihr ein Sechstel der Geschidigten mit 16,9% (113/290) waren Teenager zwischen 13-
19 Jahren. Die Altersgruppen der 0-12 Jéhrigen und die der 61-110 Jdhrigen kamen mit insge-
samt 12,9 % (10/290) am seltensten vor.

Altersgruppen bei Frauen

9,0% 3,9%
16:9% E00-12
31.1% W 13-19
020-35
036-60
m61-110
39,0%

Abbildung 12: Altersgruppen verletzter Frauen nach charakteristischen Altersstufen

Bei den Ménnern war die Altersgruppe der 20-35 Jahrigen mit 53,5% (114/213) am stérksten
vertreten, gefolgt von den 36-60 Jahrigen mit 23,9% (51/213) und den Teenagern mit 16,9%
(36/213). Mit insgesamt 5,9% (12/290) waren die 61-110 Jdhrigen und 0-12 Jéhrigen am sel-

tensten vertreten.

Altersgruppen bei Mannern
4,7% 0,9% 16.9%

E0-12
W 13-19
020-35
036-60
H61-110

53,5%

Abbildung 13: Altersgruppen verletzter Minner nach charakteristischen Altersstufen

Bei der Einteilung der Altersgruppen in Dekaden, befand sich der grofite Anteil des weibli-
chen Kollektivs mit 27,3% (21/77) im dritten Lebensjahrzehnt, gefolgt von 26,0% (20/77) im

vierten Jahrzehnt. Die 10-19 Jidhrigen waren mit einem Anteil von 19,5% (15/77) an dritter
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Stelle, gefolgt von den 31-40 Jdhrigen mit 11,7% (9/77). Der Hauptanteil der weiblichen Ge-
schidigten befand sich mit 72,2% (56/77) innerhalb der zweiten bis vierten Dekade.

Altersgruppen bei Frauen nach Dekaden
@ 0-10

X 2.6%
3.9% 2,6% 2.6% m11-20

021-30
031-40
m41-50
@51-60
m61-70
O71-80
27,27% m81-110

Abbildung 14: Altersgruppen verletzter Frauen nach Dekaden

Bei der Einteilung der Altersgruppen in Dekaden waren 38,0% des weiblichen Kollektivs
zwischen 21 und 30 (81/213) Jahre alt. Die 11-20 Jdhrigen waren mit einer Héaufigkeit von
22,5% (48/213) vertreten, die 31-40 Jdhrigen mit einer Héufigkeit von 22,0% (47/213). Die
41-50 Jéhrigen bildeten einen Anteil von 10,3% (22/213). Somit machte die zweite bis ein-
schlieBlich vierte Dekade mit insgesamt 82,5% (176/213) den Hauptanteil der Geschédigten

aus.
Altersgruppen bei Méannern nach Dekaden
do0-10
22,0%
m11-20
021-30
1.9% 03140
W41-50
4.2% @51-60
m61-70
. 0.5% 37180
38,0% 22.0% 0.5%

Abbildung 15: Altersgruppen verletzter Médnner nach Dekaden
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4.5 Anamnese/Sachverhalt

Zur Dokumentation der Anamnese beziehungsweise des Sachverhalts diente ein Freitextfeld.
Dem konnten 282 Verletzungsmechanismen (97,2%) entnommen werden, bei 8 Verletzungen
(2,8%) existierten keine Informationen iiber den Tathergang. Den Schwerpunkt bildeten
Schilderungen wie ,,Schlidge mit Hinden oder Fiusten in 182 Fillen. 35 Fille waren auf
Schldge mit Gegenstidnden zuriickzufiihren. Darunter waren gehduft Schlige mit Metallstan-
gen, Flaschen und Stocken als Tatwerkzeug. In 21 Fillen kam es zu Tritten, 10 Mal zu St6-
Ben, 9 Stiirze ereigneten sich, von 4 Quetschungen und 3 Kopfniisse wurde berichtet. Es gab
darunter sechs Verletzungen durch Messer, eine Verletzung durch einen Schraubenzieher und
eine durch eine Machete. Dariiber hinaus entstanden vier Menschenbissverletzungen und zwei
Wiirgeverletzungen am Hals. Verletzungen wie ,,Ausdriicken einer Zigarette* (thermische

Gewalt), ,,Armverdrehung* und ,,am Kopf gepackt und geschiittelt” kamen je einmal vor.

Verletzungsmechanismen

200 4 182
180 4 7
160 -
140 ~
120 -
100 ~
80 -
60 - 47
40 21
20 I:l 10 9 8 4 4 3 2
0 - ‘g : ‘:I‘E‘:l‘:‘:‘:‘q.:.
= 0O o Q Q ) - Q =] Q )
E8 o725 £ bS N = Z TN B
) on O — = . = =
wﬂg = o = wn E Y, =) =) = ]
ch)mg.ﬁ wn 5] =] =} 4= 5
=~ T 2 5 5 Q = o )
< 2% 35 I = 5} o) —
Q8§ g 2 i M o)
v T 2 O = = o >
58 z 5 £
> O 5
=

Abbildung 16: Verletzungsmechanismen
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4.6 Ambulante- und stationire Versorgung der Patienten

Grundsitzlich erfolgte die Erstversorgung der Patienten im Unfallzimmer der chirurgischen
Notaufnahme. Ergab sich aus den Verletzungen, den dort durchgefiihrten Untersuchungen
oder den angeforderten Konsilen die Notwendigkeit einer stationidren Therapie, wurde eine
Aufnahme, entsprechend des Krankheitsbildes, in der zustidndigen Klinik eingeleitet. Die
Mehrheit der Patienten mit 56,3% (18/32) wurde auf einer unfallchirurgischen Station aufge-
nommen, gefolgt von der Zahn, Mund- und Kieferchirurgie mit 37,5% (12/32). Vereinzelt
wurden auch Geschidigte in anderen Abteilungen, wie z. B. der Allgemeinchirurgie mit 6,2%
(2/32) und der neurologischen Intensivstation mit 3,1% (1/32) aufgenommen.

Von den 290 in der Notaufnahme versorgten Gewaltopfern, wurden 258 (89,0%) Patienten
ambulant behandelt, bei 32 (11,0%) Patienten erfolgte ein stationidrer Aufenthalt. Bei den sta-
tiondr aufgenommenen Patienten entstand eine kumulative Krankenhausliegezeit von 187

Tagen, so dass die mittlere Liegezeit 5,8 Tage betrug.

Ambulant-Stationir

300 258

250 -

200 -
150 -
100 -
50 | 32

0

Ambulant Stationir

Abbildung 17: Héaufigkeiten ambulanter und stationérer Versorgung der Patienten

Tabelle 3: Diagnosen stationir aufgenommener Patienten und deren Liegedauer

Zur Aufnahme fiihrende Diagnosen Liegedauer in Tagen

1 Nierenkontusion links 13
Schédelprellung
Kopfplatzwunde

2 Orbitabodenfraktur links 2
Monokelhdmatom links
(Morbus Crohn)

3 Nicht dislozierte Nasenbeinfraktur 2
Subluxation linker Oberkiefer

4 Commotio cerebri 1
Prellung linkes Mittelgesicht
Prellung rechtes Knie
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Prellung rechtes Endlied des Kleinfingers

Dislozierte Os metacarpale V Trilmmerfraktur rechts

Nasenbeinfraktur
Commotio cerebri
Rippenfraktur

12

Commotio cerebri

Commotio cerebri

Impressionsfraktur des Os frontale rechts
Beteiligung des Orbitadaches

19

10

Subcapitale Humerusfraktur rechts
Vordere Beckenringfraktur rechts

11

11

Commotio cerebri
Kronenfraktur am Zahn 12/22
Platzwunden: Oberlippe, Unterlippe, Augenbraue

12

Mediale Schenkelhalsfraktur links
(Chronischer Alkoholabusus)
(Ethyltoxische Leberzirrhose)
(Hypokalidmie)

(Delir)

Postoperative Andmie
Thrombozythopenie

11

13

Commotio cerebri
Kopfplatzwunde links temporal

14

Ulnarschaftfraktur links

Commotio cerebri

Nasenbeinprellung

Multiple Prellungen im Gesichtsbereich
Risswunde streckseitig linker Ellenbogen

15

Schédelprellung mit Commotio cerebri
Nasenbeinfraktur
Orbitabodenfraktur rechts

16

Nicht dislozierte Mittelgesichtfraktur (Le Fort II)
(Akute Fremdgefihrdung)

(Kombinierte Personlichkeitsstorung)
(Deliranter Zustand unklarer Genese)

11

17

Unterkieferfortsatzfrakutur links

18

Komplexe Mittelgesichtfraktur Le Fort I, Le Fort II
Orbitabodenfraktur beidseitig
Jochbogenimpression rechts

Nasenbeinfraktur

11

19

Messerstichverletzung rechter Unterbauch und linker Oberbauch
(Alkoholisierung)
Epistaxis

20

Verdacht auf Commotio cerebri
Nasenbeinfraktur
Schédelprellung
(Alkoholintoxikation)

21

entliechene Akte

22

zentrale Mittelgesichtfrakturen beidseitig mit Orbitafrakturen
retrobulbédres Himatom rechts

Nasenbein- und Kieferhohlenfrakturen

24
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23 Orbitabodenfraktur rechts 5
Nasenbeinfraktur

24 Reizlose Narbe innerer links Augenwinkel 3
Linke Gesichtshilfte leicht geschwollen
Mundwinkel links héngt leicht nach unten
Keine Sensibilitit in der linken Gesichtshilfte

25 . . 8
Orbitabodenfraktur links

26 . : L R
Dislozierte Epiphysenfugenfraktur links (Aitken- II)

27 9

Doppelte Unterkieferfraktur

28 1

Commotio cerebri

29 Commotio cerebri 1
(Alkoholintoxikation)

Mittelgesichtsprellung

Zustand nach Contusio Bulbi rechts mit verbliebener Amotio
Zustand nach alter Orbitabodenfaktur rechts

30 Schnittwunde links temporal 3
Durchtrennung tiefer Beugesehne im Bereich Mittelphalanx
Zeigefinger links

31 Commotio cerebri 2
(Alkoholintoxikation)

32 Schidelprellung mit Monokelhdmatom rechts 4
Nicht dislozierte Orbitabodenfraktur rechts
Nasenprellung

4.7 Taterprofil

Das in der Anamnese dokumentierte Téterspektrum konnte in sechs verschiedene Gruppen
eingeteilt werden. Zum einen waren dies Personen, die in einer unmittelbaren familidren Be-
ziehung zu dem Opfer standen, wie etwa Lebenspartner oder Familienangehorige. In die
Gruppe ,,Sonstige” wurden Téter eingeschlossen, die sich im sozialen Umfeld des Opfers be-
fanden, wie beispielsweise Nachbarn, Arbeitskollegen, Mitbewohner, Freunde oder Bekannte.
Auch Polizisten zdhlten zum Téterkreis. In das Téterspektrum miteingeschlossen wurden au-
Berdem vom Opfer als unbekannt bezeichnete Téter. In etwa der Hilfte der Fille existiert mit
50,3% (146/290) keine Angabe iiber die Téater. In 18,3% (53/290) war der Titer ein Fremder,
in weiteren 17,9% (52/290) kam der Titer aus dem sozialen Umfeld des Patienten. Die Titer
waren zu 10,0% (29/290) aus dem direkten familidren Umfeld des Geschiadigten. Dabei
machten Partner mit 7,2% (21/290) den Hauptanteil, Familienangehorige mit 2,8% (8/290)
den geringeren Anteil aus. Prozentual dhnlich vertreten wie die Familienangehorigen war die

Gruppe der Polizisten mit 3,4% (10/290).
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Tabelle 4: Taterspektrum nach spezifischer Klassifikation

Lebenspartner Ehepartner und Exehepartner,
Lebensgefihrte und Exlebensgefihrte,

Freund und Exfreund

Familienangehorige Eltern, Kinder, Geschwister

Sonstige Nachbarn, Arbeitskollegen, Mitbewohner,

Freunde, Bekannte

Polizei Als Institution dem Geschidigten bekannt
Unbekannt Der Titer ist dem Geschédigten nicht bekannt
Keine Angabe Es existieren keine Angaben iiber die Herkunft
des Titers
Téterprofil
250, 28% 3.4% O Keine Angabe
) B Unbekannt
17,9% O Sonstige
O Partner
50,3% B Familie
O Polizei

18,3%

Abbildung 18: Haufigkeiten einzelner Tétergruppen

4.8 Alkoholbeteiligung bei den Geschidigten

Nach den Angaben in den Aufnahmebogen wurden fiinf Kategorien zur Dokumentation einer
Alkoholmitbeteiligung erstellt. Diese waren Foetor ex ore alcoholicus, Alkoholabusus, Alko-
holintoxikation, eine direkte Angabe der Alkoholisierung in Promille (Messwert) und keine
Angabe hinsichtlich des Alkoholkonsums. Bei 83,4% (242/290) des Kollektivs konnten keine
Angaben zur Alkoholisierung erhoben werden. Bei 8,6% (25/290) wurde ein alkoholischer
Foetor festgestellt, bei 5,9% (17/290) wurde ein Alkoholabusus beschrieben. Bei 1,4%
(4/290) der Patienten, wurde eine ,,Intoxikation* dokumentiert. Dies war in den Unterlagen
nicht niher erldutert. Zwei Patienten wiesen einen Blutalkoholkonzentration von 1,8 %o und

0,93%0 auf. Demnach wurde ein Alkoholkonsum in 16,5% (48/290) beschrieben. Unter den
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Konsumenten waren 39 Minner (81,2%) und 9 Frauen (18,8%). Das Durchschnittsalter lag
bei 32,7 Jahren.

Alkoholbeteiligung bei den Geschédigten

25 17 42

242

O Keine Angabe B "Foetor ex ore" [J"Abusus" [ "Intoxikation" B Promilleangabe

Abbildung 19: Alkoholbeteiligung bei den Geschédigten

4.9 Art der Gewalteinwirkung

Zur Klassifizierung wurde eine Einteilung in direkte Gewalt (z.B. Schlag) und indirekte Ge-
walt (z.B. Sturzverletzung nach Schlag) sowie stumpfe und scharfe Gewalt vorgenommen.
Ergénzend wurde eine Einordnung hinsichtlich der Verwendung von Waffen/Gegenstinden

vorgenommen.

4.9.1 Gewalteinwirkung durch direkte/indirekte Gewalt

85,9% (249/290) der Verletzungen waren auf die Gewalteinwirkung selber zuriickzufiihren, in
6,6% (19/290) traten indirekt entstandene Verletzungen (z.B. Sturz in Folge einer Gewaltein-
wirkung) an einer anderen Korperregion auf. Bei den verbleibenden 7,6% (22/290) war keine

Differenzierung moglich.

Gewalteinwirkung
direkt-indirekt
O Direkt
o0% % B Indirekt
O Unbekannt

85,9%

Abbildung 20: Art der Gewalteinwirkung
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4.9.2 Gewalteinwirkung durch stumpfe/scharfe Gewalt

Bei der Anwendung von Gewalt sind verschiedene Formen zu unterscheiden. Von stumpfer
Gewalt spricht man bei der Einwirkung von breitflichigen oder stumpfkantigen Gegenstéinden
oder Flichen. Wihrend bei Gewalteinwirkungen mit scharfkantigen Gegenstédnden in der Re-
gel deutlich geformte Verletzungen entstehen, hinterlidsst die stumpfe Gewalteinwirkung sel-
ten typische, der einwirkenden Fldche entsprechende, Spuren. Bei der Einwirkung scharfer
Gewalt wird zwischen Stich-, Schnitt- und Hiebverletzungen unterschieden. Sie konnen so-
wohl durch Verletzungen durch Dritte, als auch durch Selbstverletzungen, entstehen.

In 282 Fillen konnte die Art der einwirkenden Gewalt ermittelt werden. Dabei fielen 264 der
Geschidigten stumpfer Gewalt zum Opfer. 13 Geschidigte waren scharfer oder halbscharfer
Gewalt ausgesetzt. In fiinf Fillen lagen andere Verletzungsmechanismen vor. Auf diese wird
spiter gesondert eingegangen. Bei 8 Patienten existieren keine Angaben iiber den Entste-

hungsmechanismus.

Tabelle 5: Uberblick iiber die Hiufigkeit spezifischer Gewalteinwirkungen

Stumpfe Gewalt Schlidge mit Fiusten
64/290 Schlidge mit Gegensténden
(91,0%) Tritte
Stoe und Stiirze
Quetschungen
Kopfniisse
Scharfe und halbscharfe Gewalt Schussverletzungen
13/290 Bissverletzungen
(4,5%) Stichverletzungen
Schnittverletzungen

Hitze oder Strom

Sonstiges Verletzungsmechanismen
5/290
(1,7%)

Wiirgegriff
Titliche Auseinandersetzung

Schiitteln

Keine Angabe
8/290
(2,8%)
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Tabelle 6: Uberblick iiber angewandte Gewaltarten und deren Unterklassifikationen

Gewaltart Gegenstand/ Bezogen auf Bezogen auf
Mechanismus Gesamtzahl Gewaltart
(n=290) (n=264)
Stumpf Schlige mit Hand 182/290 182/264
oder Faust (62,8%) (68,9%)
Schldge durch unter- 35/290 35/264
schiedliche stumpfe (12,1%) (13,3%)
Gegenstidnden
Tritte 21/290 21/264
(7,2%) (8,0%)
StoBe 10/290 10/264
(3,4%) 3,8%)
Stiirze 9/290 9/264
(3,1%) (3,4%)
Quetschungen 4/290 4/264
(1,4%) (1,5%)
Kopfniisse 3/290 3/264
(1,0% (1,1%)
Scharf/ Stiche 6/290 6/13
Halbscharf (2,1%) (44,2%)
Bissverletzungen 4/290 4/13
(1,4%) (31,0%)
Schnitte 2/290 2/13
(0,7%) (15,4%)
Sonstige Wiirgegriff 2/290 2/5
Verletzungen (0.7%) (40%)
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Tétliche Auseinander- 2/290 2/5

setzungen (0,7%) (40%)

Schiitteln 1/290 1/5

(0,3%) (20%)
Keine Angabe 8/290
(2,8%)

4.9.2.1 Verletzungen durch stumpfe Gewalt

In 264 Fillen (91,0%) entstanden Verletzungen durch stumpfe Gewalt.
Hierbei wurden 68,9% (182/264) durch Schlige mit Hénden oder Fiusten veriibt, 13,3%

(35/264) durch Schlige mit unterschiedlichen Gegenstinden. Darunter wurden gehiuft Me-

tallstangen, Flaschen oder Stocke verwendet. Einmal wurde jeweils ein Kerzenstinder, ein

Aschenbecher, ein Verldngerungskabel, ein Nothammer und ein Stein als Tatwerkzeug be-

nutzt. In 8,0% (21/264) waren Tritte, in 3,8% (10/264) StoB3e und in 3,4% (9/264) Stiirze fiir

die Verletzungen urséchlich. In einer Haufigkeit von 1,5% (4/264) traten Quetschungen und
1,1% Kopfniisse (3/264) auf.

13,3%

Verletzungen durch stumpfe Gewalt

68,9%

B Schlag (Gegenstand)
O Tritt

O StoB

B Sturz

O Quetschung

B Kopfnuss

@ Schlag (Hand&Faust)

Abbildung 21: Héufigkeiten von angewandter stumpfer Gewalt und deren

Unterklassifikation
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4.9.2.2 Verletzungen durch scharfe und halbscharfe Gewalt sowie

Schussverletzungen
In 13 Fillen (4,5%) entstanden Verletzungen durch scharfe oder halbscharfe Gewalt. Diese
waren: Stiche in sechs Fillen, Bissverletzungen in vier Fillen, Schnitte in zwei Fillen und
eine Schussverletzung. Als Tatwerkzeug der Stichverletzungen wurde fiinfmal ein Messer und
einmal ein Schraubenzieher verwendet. Die Schnittverletzungen wurden jeweils einmal mit

einem Messer und einer Machete veriibt.

Verletzungen durch scharfe/halbscharfe Gewalt

Stich Biss Schnitt Schuss

Abbildung 22: Angewandte scharfe/halbscharfe Gewalt

4.9.3 Verletzungen unter Verwendung von Waffen/Gegenstinden

Um konkretere Informationen iiber den Einsatz von Waffen oder dhnlichen als Waffe benut-
zen Gegenstidnden zu bekommen, wurde eine zusétzliche Klassifizierung vorgenommen, die
sowohl stumpfe, als auch scharfe und halbscharfe Formen von Gewalt beinhaltet. Die her-
kommliche Schlagform, bei der mit der flachen Hand oder einer Faust geschlagen wird, taucht
in dieser Klassifizierung nicht auf. In insgesamt 16,2% (47/290) wurden Waffen bei den Aus-
einandersetzungen benutzt. Dabei machten Flaschen und Glaswerkzeug mit 38,3% (18/47)
den Hauptteil der benutzten Gegenstinde aus, gefolgt von ,typischen Schlagwerkzeugen‘ und
,Gelegenheitsgegenstinden® mit 19,1% (9/47) in gleicher Hiufigkeit. Stichwerkzeuge traten
in 17,0% (8/47) auf. Hitze (thermische Gewalt) und ,,Flexibles Werkzeug* bildete mit jeweils
2,1% (1/47) eher die Ausnahme. Auch eine Schusswaffe wurde in dem Kollektiv unserer Stu-
die benutzt. Es handelte sich um eine Pistole Kaliber 7.65. In einem anderen Fall verwendete
der Titer Pfefferspray und erzeugte dadurch eine Augenverletzung mit einem Blepharospas-

mus und konjunktivalem Reizzustand.
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Tabelle 7: Zuordnung benutzter Einzelgegenstinde in iibergeordnete Kategorien.
Hiufigkeiten der Anwendung von Einzelgegenstinden und deren iibergeordneten

Kategorien
Kategorien Benutzte Gegenstiinde Haufigkeit
Einzelhéufigkeiten der einzel-
nen

Kategorien
1. Flaschen bzw. Glaswerkzeug Flaschen 12/47 (25,5%) (18/47)
Glas 6/47 (12,6%) 37,5%

2. Stichwerkzeug Messer 6/47 (12,8%)
Schraubenzieher 1/47  (2,1%) (8/47)
Machete 1/47  (2,1%) 17,0%
3. Schusswaffe Pistole 1/47  (2,1%) (1/47)
2,1%

4. Typisches Schlagwerkzeug Metallstibe 3/47  (6,4%)

Stocke 2/47  (4,3%)

Besenstiel 1/47  (2,1%)

Baseballschldger 1/47  (2,1%)
Hammer 1/47  (2,1%) 9/47)
Nothammer 1/47  (2,1%) (18,8%)
5. Hitze oder Strom Zigaretten 1/47  (2,1%) (1/47)
2,1%
6. Flexibles Werkzeug Verldangerungskabel 1/47  (2,1%) (1/47)
2,1%

7. Gelegenheitswerkzeug Kerzensténder 1/47  (2,1%)

Aschenbecher 1/47  (2,1%)

Handy 1/47  (2,1%)

Gaspistole 1/47  (2,1%)

Stein 1/47  (2,1%)

Hockeyschliger 1/47  (2,1%)

Regenschirm 1/47  (2,1%)
Tennisschldger 1/47  (2,1%) 9/47)
Tischtennisschldger 1/47  (2,1%) 19,1%
Insgesamt (47/290)
16,2%

4.9.4 Sonstige Verletzungen

Vereinzelt kam es zu Verletzungen, die nach unserer Klassifizierung gesondert zu erfassen
sind. Darunter fanden sich zwei Versuche, das Opfer am Hals zu wiirgen. Einmalig kam es
innerhalb einer tétlichen Auseinandersetzung zu einer Armverdrehung, die mit einer Distorsi-
on einherging. In einem weiteren Fall wurde ein Geschidigter vom Titer ,,am Kopf gepackt

und geschiittelt.*
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4.10 Verletzungslokalisation

Tabelle 8: Verletzte Korperregionen bei den klinisch-chirurgischen Untersuchungen

Gesichtsschidel Thorax vorne Genitale
Hirnschéadel Thorax hinten Gesil
Hals Briiste Obere Extremitit
Nacken Abdomen Untere Extremitit

Aufgrund aufgetretener Mehrfachverletzungen bei den 290 Patienten ergaben sich 487 Ver-
letzungen an den 12 genannten Korperregionen. Fast jeder zweite Verletzte mit 42,4%
(123/290) wies Mehrfachverletzungen auf. Dabei traten in 70,6% (344/487) Kopfverletzungen
auf, mit einem Schwerpunkt am Gesichtsschidel mit 38,8% (189/487) und Hirnschidelverlet-
zungen in 31,8% (155/487). Die am zweithédufigsten befallenen Korperregionen waren die
oberen und unteren Extremititen mit insgesamt 20,6%, wobei die oberen Extremititen mit
13,8% dominierten. Es folgten Thoraxverletzungen in einer Hiufigkeit von 5,3%. Die Verlet-
zung anderer Korperregionen war mit insgesamt 3,5% (17/487) im vorliegenden Kollektiv

relativ selten.

Verletzungslokalisationen
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Abbildung 23: Verletzungslokalisationen unterschiedlicher Korperregionen
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4.11 Klinisch-diagnostische Verfahren

Zur Verifizierung der klinischen Verdachtsdiagnosen und zum Ausschluss weitergehender
Verletzungen wurden insgesamt 361 apparativ-diagnostische Malnahmen durchgefiihrt. Dar-
unter waren 309 konventionelle Rontgenaufnahmen, 19 Computertomographien, 10 Elektro-
kardiographien, 10 Abdomensonographien, 8 Blutentnahmen und Laboruntersuchungen, 4
Urinuntersuchungen mit Hilfe von Teststreifen und 1 Bronchoskopie. Die durchgefiihrten
Computertomographien setzten sich zusammen aus 15 Schidelaufnahmen, zwei Abdome-
naufnahmen, einer Thoraxaufnahme und einer Aufnahme der unteren Extremitiit.

Im Rahmen der kraniellen Rontgendiagnostik wurden 214 Schédelaufnahmen durchgefiihrt,
von denen 118 den Gesichtsschiddel und 97 Aufnahmen den Hirnschédel betrafen. Es entfielen
somit 70% der Rontgenaufnahmen auf die Untersuchung des Schidels.

Die extrakranielle Rontgendiagnostik umfasste 23 Aufnahmen des Thorax, 68 Extremitite-
naufnahmen (45 die oberen Extremititen und 23 die unteren Extremititen betreffend), zwei
Abdomeniibersichtsaufnahmen und zwei Darstellungen der Halswirbelséule. Bei den Blutent-
nahmen wurden z.B. HIV-Serologien sowie Hepatitis-Serologien abgenommen oder Herzen-

zyme bestimmt.
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Abbildung 24: Zusitzlich zu den klinisch-chirurgischen Untersuchungen erfolgte Dia-

gnostik
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4.12 Klinische Diagnosen

Tabelle 9: Klassifikation der in der chirurgischen Notaufnahme dokumentierten Verletzungen

Weichteilverletzungen Risswunde  Bisswunde  Verbrennung

25,7% Schiirfwunde Schwellung  Schnittwunde

(121/470) Stichwunde  Blutung Commotio
Platzwunde = Hé@matom

Knochen- und Gelenkverletzungen Prellung Fraktur Distorsion

67,4%
(317/470)

,»Sonstige Verletzungen‘
3,8%
(18/470)

Kein pathologischer Befund
2,1%
(10/470)

Zahnverletzungen
0,85%
(4/470)

18 verschiedene Verletzungsarten/Diagnosen wurden klassifiziert. Im Gesamtkollektiv waren
Prellungen mit 46,6% (219/470) und Frakturen mit 18,9% (89/470) fithrend, gefolgt von
Platzwunden mit 8,1% (38/470) und Risswunden mit 4,0% (19/470), Commotio cerebri mit

3,8% (18/470) und ,,Sonstige Verletzungen®, ebenfalls mit einem Auftreten von 3,8%
(18/470). Schiirfwunden kamen in 16 Fillen (3,4%), Himatome in 11 Fillen (2,3%) vor.

,,Kein pathologischer Befund* soll bei 10 Patienten (2,1%) zu erheben gewesen sein. Eine

Distorsion trat bei 9 Patienten (1,9%) auf. Stichwunden, Zahnverletzungen, Bisswunden,

Schwellungen, Verbrennungen, Blutungen und Schnittwunden kamen in einer Haufigkeit von

unter 2% vor (9/470).
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Diagnosen
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Abbildung 25: Diagnosen der chirurgischen Untersuchungen
Damit kam es in 67,4% (317/470) zu Knochen- und Gelenkverletzungen, in 25,8% (121/470)
zu Weichteilverletzungen, in 3,8% (18/470) zu sonstigen Verletzungen, in 2,1% (10/470) war
,.kein pathologischer Befund* zu erheben und in 0,85% (4/470) kam es zu Zahnschéden.
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Abbildung 26: Verletzungen unterschiedlicher Gewebe
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4.13 Therapie

Die Versorgung der entstandenen Verletzungen erfolgte chirurgisch-konservativ und operativ.
Bei der konservativen Wundbehandlung wurden Wundvorbereitungsmafinahmen wie Desin-
fektion explizit bei 2,4% (7/290) beschrieben. Der Wundverschluss erfolgte in 7,2% (21/290)
iiber Wundnéhte, in 3,8% (11/290) mit Steristrips. Frische Gelegenheitswunden und chirur-
gisch primér versorgte Wunden wurden in 6,6% (19/290) mit sterilen Schutzverbénden verse-
hen. In 7,2% (24/290) war eine Kiihlung der Verletzung erforderlich. Zwei Patienten erhielten
Drainagen zur Sekretableitung. Eine Schienung der Frakturen mittels Gipsschienen/verbinden
wurde zur Retention und zum Erreichen einer primdren Wundheilung in 5,2% (15/290) vor-
genommen. Als spezielle Ruhigstellungsmanahme wurde jeweils dreimal ein GILCHRIST-
Verband und einmal ein SCHANZ-Verband angelegt. Als Heilmittel wurden einmalig Unter-
armgehstiitzen verwendet. Bei zwei Patienten wurde eine 24-stiindige Uberwachung wegen
eines Schidel-Hirn-Traumas angeordnet und in den Unterlagen vermerkt. Die Therapie von
170 Verletzten wurde aufler mit ,,Beratung, Untersuchung, Rontgen und Wundversorgung*
nicht ndher beschrieben.

Operationen wurden primér in 5 Fillen eingeleitet, drei Patienten wurden initial intubiert.
Unter diesen befand sich beispielsweise:

Ein 64 jédhriger Patient, der in einer Gastwirtschaft von Gisten von einem Hocker geschubst
worden war und auf seine linke Korperhilfte stiirzte und sich dabei eine linksseitige mediale
Schenkelhalsfraktur zuzog. Diese wurde durch Implantation einer Duokopfprothese in Intuba-
tionsnarkose versorgt.

Eine 64 jdhrige Patientin fiel, nachdem sie auf der Strale angerempelt worden war, auf die
rechte Korperseite. Dabei kam es zu einer eingestauchten rechtsseitigen subkapitalen Hume-
rusfraktur, die mit einem Targonnagel versorgt wurde und einer rechtsseitigen vorderen Be-
ckenringfraktur, die konservativ therapiert wurde.

Bei einem 22 jidhrigen Patienten mit einer Messerstichverletzung im rechten Mittel- und lin-
ken Oberbauch, wurde eine diagnostische Laparoskopie durchgefiihrt. In dieser erfolgte eine
Hématomentfernung, Spiilung und Einlage einer Robinsondrainage mit Ausleitung aus dem

rechten Unterbauch.
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Abbildung 27: Chirurgische Therapie

4.13.1 Medikamente

79,0% (229/290) der Patienten erhielten initial keine medikamentose Therapie. Zu den in der
Notaufnahme verabreichten Pharmaka gehorten Infusionslosungen, Analgetika, Antibiotika,
Antihypertensiva, Antikoagulanzien, Rhinologika sowie Wund- und Heilsalben. Am héufigs-
ten wurden Nichtsteroidale- und Opioidanalgetika bei 13,4% (29/290) der Verletzten verab-

reicht. 3,4% (10/290) erhielten eine Therapie mit einem Breitspektrumantibiotikum.

4.13.2 Impfungen
Bei 45 Patienten mit unklarem Tetanusschutz erfolgte eine simultane aktive und passive Im-
munisierung mit Tetanol und Tetagam. Bei drei Patienten erfolgte eine isolierte Immunisie-

rung mit dem Tetanustoxoid.
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Bei sexuellen Ubergriffen wurden Aspekte des Infektionsschutzes bzw. der Prophylaxe von
HIV und Hepatitis-Infektionen zeitnah zu dem Geschehen problematisiert und auf Wunsch
des Opfers gegebenenfalls untersucht. Falls notwendig, wird nach Absprache mit den Mikro-
biologen und Immunologen des UKE eine HIV-Prophylaxe und Aktiv/Passiv-Immunisierung
gegen Hepatitis B durchgefiihrt. So wurde bei einer Patientin nach einer Vergewaltigung zu-
sitzlich zur simultanen Tetanusschutzimpfung eine aktive Hepatitis A Impfung mit einem
Totimpfstoff und eine aktive Hepatitis B Impfung mit dem immunogenen Oberflichenantigen

HbsAg durchgefiihrt.

4.14 Klinisch-konsiliarische Untersuchungen

Nach der chirurgischen Untersuchung wurden insgesamt 161 klinische Konsile von 10 Fach-
richtungen angefordert. Betrachtet man die Hiufigkeiten mit der die einzelnen Abteilungen
konsiliarisch hinzugezogen wurden, ldsst sich ein Hauptanteil in der Klinik fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde mit 48 Konsilen (29,8%) finden. Als Zweithédufigstes wurde die Klinik
fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde mit 42 Konsilen (26,1%) und die Neurologie mit 36
Fillen (22,4%) in die weiteren Untersuchungen miteinbezogen. Bei 16 Verletzungen (9,9%)
wurde die Ophthalmologie involviert. Die tibrigen Konsile entfielen in einer Héaufigkeit von
jeweils unter 4,5% (7/161) auf die Fachrichtungen: Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
(MKG), Psychiatrie, Urologie, Gynikologie, Andsthesie und den Zentralen Aufnahmedienst
(ZAD) der Inneren Medizin. Zusitzlich wurden 51 klinisch-rechtsmedizinische Untersuchun-
gen und eine rechtsmedizinisch Sektion durchgefiihrt.

Tabelle 10: Ubersicht iiber durchgefiihrte Konsile einzelner Fachrichtungen

Durchgefiihrte Konsile (Fachrichtung) Anzahl Prozent
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 48/161 (29,8%)
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde 42/161 (26,1%)
Neurologie 36/161 (22,4%)
Opthalmologie 16/161 (9,9%)
MKG 6/161 (3,7%)
ZAD (Innere Medizin) 4/161 (2,5%)
Psychiatrie 4/161 (2,5%)
Urologie 2/161 (1,2%)
Gynikologie 2/161 (1,2%)
Anisthesie 1/161 (0,6%)
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Abbildung 28: Haufigkeiten durchgefiihrte Konsile einzelner Fachrichtungen

4.15 Schwere der Verletzungen

Tabelle 11: Klassifikation der Schwere der Verletzungen

Keine Lebensgefahr 246/290
(84,9%)

Potentielle Lebensgefahr 28/290
(9,7%)

Lebensgefahr 3/290
(1,0%)

Tod 1/290
(0,3%)

Unbekannt 12/290
(4,1%)

Per Definition ist bei einer nicht lebensgefahrlichen Verletzung keine akute Lebensgefahr zu
erwarten, wihrend sich bei einer potentiell lebensbedrohlichen Verletzung eine sich kurzfris-
tig entwickelnde Vitalbedrohung nicht ausschlieBen lédsst. Lebensgefahr herrscht bei Verlet-
zungen, die ohne baldige Behandlung wahrscheinlich todlich enden. Bei Mehrfachverletzun-
gen wurde die Kategorie der hochsten Schwere gewihlt. In zwolf Fillen war aufgrund unzu-
reichender Dokumentation keine Zuordnung moglich.
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Der Hauptanteil der Verletzungen war mit 84,9% (246/290) nicht lebensgefihrlich, gefolgt
von potentiell lebensgefihrlichen Verletzungen mit 9,7% (28/290).
In drei Fillen (1,0% ) wurde eine akute Lebensbedrohung vorgefunden. Eine Frau erlag ihren

Verletzungen.

Potentiell lebensbedrohliche Verletzungen

Tabelle 12 : Auflistung aller potentiell lebensbedrohlichen Verletzungen im Patientengut

Impressionsfraktur des Os frontale mit Beteiligung des Orbitadaches

Proximale Sternumfraktur mit Rechtsschenkelblock

Commotio cerebri mit Visusverinderung

Commotio cerebri, Nasenbeinfraktur, Parierfraktur linke Ulna, Risswunde Olecranon

Commotio cerebri

Mediale Schenkelhalsfraktur rechts

Commotio cerebri, Jochbeinfraktur, multiple Zahnfrakturen

Commotio cerebri

O 0| | | | | W[ —

Schédelprellung mit Commotio cerebri, Nasenbeinfraktur, Orbitabodenfraktur rechts,
Sinus maxillaris Fraktur rechts

10 | Schidelprellung mit Commotio cerebri

11 | Schidelprellung mit Synkope

12 | Thoraxprellung, Wiirgeverletzung am Hals, Hypisthesie rechter Arm

13 | Vordere Beckenringfraktur rechts, Humerusfraktur rechts

14 | Schidelprellung mit Commotio cerebri

15 | Nasenprellung mit Commotio cerebri

16 | Messerstichverletzung Abdomen, Alkoholintoxikation, Epistaxis

17 | Commotio cerebri, Kopfplatzwunde links

18 | Schnittwunde links temporal, Durchtrennung Beugesehne Mittelphalanx Dig. II

19 | Commotio cerebri, Prellung linkes Mittelgesicht, Prellung rechtes Knie

20 | Schidelprellung, Fraktur 11. Rippe, Prellung Sprunggelenk und Hand

21 | Nierenkontusion links, Schidelprellung, Kopfplatzwunde

22 | Commotio cerebri, LWS Prellung, Handprellung rechts

23 | Commotio cerebri, Schiadelprellung

24 | Commotio cerebri, Zahnfraktur

25 | Commotio cerebri, Schnittwunde rechte Wange, 2 Kopfplatzwunden

26 | Commotio cerebri

27 | Wiirgeverletzung

28 | Zentrale Mittelgesichtsfraktur
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Lebensgefihrliche Verletzungen

Hierbei handelte es sich um einen alkoholisierten 55 jdhrigen Patienten, der in seiner Woh-
nung mit thorakalen Messerstichverletzungen aufgefunden wurde. Die Bewusstseinslage des
Patienten wurde initial an Hand der Glasgow-Coma-Scale mit 7 Punkten bewertet. In dieser
Klassifikation wird auf bestimmte Reize die Augendffnung, die verbale Antwort und motori-
sche Reaktion erfasst. Bei einer arteriellen Sauerstoffsittigung von 87% mit paradoxer At-
mung, wurde er sofort intubiert und beatmet. In der Computertomographie des Thorax wurde
ein linksseitiger Hématothorax mit Lungenparenchymverletzung und basalem Span-
nungspneumothorax diagnostiziert. Die Anlage von zwei Biilaudrainagen erfolgte, eine Bron-
choskopie sollte spiter durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus hatte der Patient eine Schnitt-

wunde in der Interdigitalfalte zwischen dem ersten und zweiten Finger rechts.

Ein 19 jédhriger Patient wurde von Passanten, schwer am Kopf verletzt, unterhalb eines Miill-
kontainers liegend, vorgefunden. Durch den behandelnden Notarzt wurde eine Narkose einge-
leitet, um eine Intubation und Beatmung durchfiihren zu konnen. Der Patient wurde mit einem
Schédel-Hirn-Trauma III° und multiplen offenen Mittelgesichtsfrakturen auf die neurologi-
sche Intensivstation verlegt. Nach Extubation erfolgte zur definitiven Versorgung der Mittel-

gesichtsfrakturen eine Ubernahme in der Klinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferchirurgie.

Ein 40 jdhriger Patient wurde nach einer Priigelei in ein peripheres Krankenhaus eingeliefert.
Nach erster Diagnostik erfolgte eine Verlegung in das UKE. Dort konnten die Weichteilver-
letzungen im Bereich des Gesichts sowie eine Ohrmuschelzerreifung und eine komplexe Mit-
telgesichtsfaktur (Le Fort I und Le Fort II) und Orbitabodenfraktur beidseitig mit retrobulbi-
rem Hématom rechts, eine Jochbogenimpression rechts und eine Nasenbeinfaktur nach erfolg-
reicher Intubationsnarkose operativ versorgt werden. Dies beinhaltete das Einlegen einer
Drahtbogenkunststoffschiene zum Ober- und Unterkiefer sowie eine Mittelgesichtsreposition

und osteosynthetische Fixation mit Platten und Schrauben.

Todesfall

Eine Frau erlag ihren Verletzungen im Schockraum. Die 32 jihrige Patientin wurde vom Not-
arzt mit einer linksthorakalen Rumpfsteckschussverletzung und einer Rumpfsteckschussver-
letzung in der Unterbauchregion bei einer Glasgow-Coma-Scale von 3 vorgefunden. Bei An-
kunft des Notarztes war die Patientin reanimationspflichtig, wurde intubiert und beatmet. Die

Patientin war bei der Ankunft in der chirurgischen Notaufnahme des UKE bereits 15 Minuten
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reanimiert worden und hatte bis dahin schon weite Pupillen. Als Tatverdédchtiger wurde der
Exfreud des Opfers angegeben. Bereits im Dezember 2003 habe der Tatverdichtige das Opfer
geschlagen und ihm gegeniiber Morddrohungen ausgesprochen. In einer Rontgenthoraxauf-
nahme wurde ein linksseitiger Himatothorax festgestellt mit dem Projektil im Bereich des
rechten Vorhofs, zwerchfellnah liegend.

Die 32 jdhrige Patientin erlag ihren Verletzungen nach frustraner notirztlicher und herzchi-
rurgischer Intervention mit stattgehabter Eroffnung des Brustkorbes, Verndhung von zwei
Schussdefekten in der rechten Herzkammer, Anlage einer linksseitigen Brustkorbabsaugung
(Biilau-Drainage) sowie Versorgung des Herzens mit einem externen Schrittmacher. Wihrend
der Thorakotomie wurde eine intrathorakale Defibrillation durchgefiihrt. Das Herz wurde zu-
nehmend ischdmisch und war dann nicht mehr zu defibrillieren. Die Patientin verstarb intrao-
perativ (Exitus in tabula). Eine Sektion mit dulerer und innerer Besichtigung wurde durchge-
fiihrt und ein Sektionsgutachten erstellt. Als Todesursache wurde ein Verbluten in Folge einer

Herzdurchschussverletzung festgestellt.
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Abbildung 29: Héufigkeit einzelner Schweregrade der Gesamtverletzungen

4.16 Weiterbehandlung ambulanter Patienten

Ein Bedarf zur ambulanten Weiterbehandlung wurde bei 14,8% (43/290) Patienten gesehen.
Insbesondere sollte diese in 17 Fillen bei niedergelassenen Hausérzten und in 11 Fillen bei
Chirurgen/Unfallchirurgen erfolgen. Zahnirzte, Augenérzte und Infektiologen sollten jeweils

in zwei Fillen aufgesucht werden. In jeweils einem Fall wurde eine ambulante Weiterbehand-
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lung bei einem Urologen, einem Arzt fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, einem Orthopa-

den, einem Internisten und einem Psychiater fiir notwendig erachtet.
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Abbildung 30: Empfohlene ambulante Weiterbehandlung einzelner Fachdisziplinen

4.17 Rechtsmedizinische Untersuchungen/Gutachten

In dem medizinischen Kompetenzzentrum fiir die Untersuchung von Opfern korperlicher
Gewalt in Hamburg wird allen Opfern von Gewalt eine 24-stiindige, fachkompetente, korper-
liche Untersuchung, Dokumentation und Spurensicherung angeboten. Im Anschluss an die
Untersuchung erfolgt eine Beratung im Hinblick auf eine weitere Betreuung, sowohl durch
medizinische, als auch durch psychosoziale Einrichtungen.

Insgesamt wurden 51 Patienten klinisch rechtsmedizinisch untersucht. Zusitzlich wurde durch

Rechtsmediziner eine Sektion durchgefiihrt.
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4.17.1 Auftraggeber der rechtsmedizinischen Untersuchungen

Es stellte sich heraus, dass insgesamt 51 der 290 Personen (17,6%) zu Lebzeiten rechtsmedi-
zinisch untersucht worden waren. Darunter waren 22 Geschidigte, nach ambulanter chirurgi-
scher Behandlung und entsprechender Empfehlung durch die Chirurgie selbst ,,Auftraggeber*
der erfolgten Untersuchung, in 14 Fillen erfolgte die Untersuchung im Auftrag von Landes-
kriminaldmtern, Polizeikommissariaten oder der Kriminalpolizei. Bei zehn Geschidigten war
die chirurgische Notaufnahme, bei einem die Klinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Auftraggeber einer rechtsmedizinischen Konsiliaruntersuchung. In einem Fall, bei dem es

zum Tod gekommen war, ordnete die Staatsanwaltschaft eine Sektion an.
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Abbildung 31: Anzahl unterschiedlicher Auftraggeber rechtsmedizinischer Untersuchungen

4.17.2 Vergleich chirurgischer und rechtsmedizinischer Untersuchungen

Bei den 51 Patienten, die ergidnzend zur chirurgischen Untersuchung auch rechtsmedizinisch
konsultiert worden sind, haben wir einen Vergleich der Untersuchungsergebnisse beider Fach-
richtungen vorgenommen. Dabei wurde sowohl die Lokalisation der Verletzungen als auch

die Héufigkeit von dokumentierten Einfach- und Mehrverletzungen gegeniibergestellt.

61



4.17.2.1 Verletzungslokalisationen in den chirurgischen Untersuchungen

87 mal wurden bei den chirurgisch untersuchten Geschidigten, die spiter rechtsmedizinisch
gesehen worden sind, Verletzungen von unterschiedlichen Korperregionen vorgefunden. Dar-
unter befanden sich zum Teil auch Mehrfachverletzungen. Am héufigsten kam es in 64,3%
(56/87) zu Schiden im Bereich des Kopfes. Darunter waren 31 Gesichtsverletzungen (35,2%)
und 25 andere Kopfverletzungen im Bereich des Hirnschédels (28,4%) gefolgt von Verlet-
zungen der oberen Extremitédten mit 13,8% (12/87) und unteren Extremitidten mit 9,2% (8/87).
Der Thorax wurde in einer Hiaufigkeit von 8,0% vertreten (7/87), der Hals war in 4,6% (4/87)
geschédigt. Einige Korperregionen waren nicht von sichtbaren Verletzungen betroffen. Dar-

unter befand sich das Gesil3, das Genitale, Abdomen und der Nacken.

Verletzungslokalisationen
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Abbildung 32: Haufigkeiten dokumentierter verletzter Korperregionen in den chirurgi-
schen Untersuchungen. Eingeschlossen sind hierbei nur Verletzungen von

Patienten, die anschliefend rechtsmedizinisch vorgestellt wurden
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4.17.2.2 Verletzungslokalisationen in den rechtsmedizinischen

Untersuchungen
155 verletzte Korperregionen wurden im Rahmen der rechtsmedizinischen Untersuchungen
diagnostiziert. Dabei kam es zu 59 Kopfverletzungen (38,1%), bei denen iiberwiegend das
Gesicht in 25,8% (40/155) und der restliche Teil des Kopfes in 12,2% (19/155) betroffen war,
gefolgt von Verletzungen der oberen Extremitdten mit 25,8% (40/155). Der Thorax wurde in
14,8% (23/155) verletzt, die unteren Extremititen in 14,2% (22/155) und der Hals in 5,2%
(8/155). Sowohl das Gesall und das Genitale, als auch der Nacken und das Abdomen blieben

nach der Dokumentation unverletzt.
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Abbildung 33: Hiufigkeiten verletzter Korperregionen in den rechtsmedizinischen Unter-

suchungen
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4.17.2.3 Einfach- und Mehrfachverletzungen in den chirurgischen

Untersuchungen
Bei den chirurgischen Untersuchungen traten hauptsichlich Einzelverletzungen in 49,1%
(25/51 Fille) auf, gefolgt von Verletzungen an zwei verschiedenen Lokalisationen mit 23,5%
(12/51), Dreifachverletzungen mit 19,6% (10/51) und Vierfachverletzungen mit 3,9% (2/51).

In jeweils zwei Fillen konnten keine sichtbaren Verletzungen erhoben werden.

Einfach- und Mehrfachverletzungen in den
chirurgischen Untersuchungen
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Abbildung 34: Vorkommen von Einfach- und Mehrfachverletzungen in den chirurgischen
Untersuchungen. Eingeschlossen sind hierbei nur Verletzungen von Patien-

ten, die anschlieBend rechtsmedizinisch vorgestellt wurden
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4.17.2.4 Einfach- und Mehrfachverletzungen in den rechtsmedizinischen

Untersuchungen
Im Rahmen der rechtsmedizinischen Untersuchungen wurden Verletzungen in unterschiedli-
chen Hiufigkeiten festgestellt. Dabei dominierten Einfachverletzungen mit 27,5% (14/51)
gegeniiber den Fiinffachverletzungen mit 15,7% (8/51), gefolgt von Zweifachverletzungen
und Dreifachverletzungen mit jeweils 13,7 % (7/51). Vier- und Sechsfachverletzungen waren
mit 9,8% (5/51) vertreten. Keine duflerlich sichtbaren Verletzungen waren in 5,9% (3/51) zu

erkennen. Achtfachverletzungen traten in 3,9% (2/51) auf, Siebenfachverletzungen traten gar

nicht auf.
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Abbildung 35: Vorkommen von Einfach- und Mehrfachverletzungen in den rechtsmedizi-

nischen Untersuchungen
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4.17.3 Spezielle Verletzungen in der rechtsmedizinischen Untersuchung
69 spezifische Verletzungen wurden bei den von Rechtsmedizinern untersuchten Patienten
erhoben. Diese sind der beigefiigten Tabelle zu entnehmen.

In einem Fall wurden keine duBlerlich sichtbaren Verletzungen vorgefunden.

Tabelle 13: Spezielle Verletzungen in den rechtsmedizinischen Untersuchungen und deren
Hiufigkeiten

Spezielle Verletzungen Hiufigkeit der Verletzungen

Gesichtsprellung 25

Schlag mit einem Gegenstand 8

Platzwunde Gesicht

Schédelprellung

Trittverletzung

Sturzverletzung

Schlag/Tritt mit Gegenstand

Haarausreilung

Stichverletzung

Schnittverletzung

Schlag mit stockartigem Gegenstand

| o o w v W W A & &

Wiirgeverletzung

Griffspur 1

Ritzverletzung 1

Riickenprellung 1

Strangulation 1

Zahnabbruch 1
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4.18 Selbstbeigebrachte Verletzungen

In dem beschriebenen Zeitraum traten zudem 25 Fille mit selbstbeigebrachten Verletzungen
auf. Da es sich hierbei ebenfalls um gewaltbedingte Verletzungen handelt, wurden diese Fille
getrennt erfasst. Neun Patienten verletzten sich mit Rasierklingen, darunter war ein Patient,
der beabsichtigt Rasierklingen verschluckte. Acht Patienten fiigten sich Schnittwunden mit
einem Messer zu, ein Patient mit einer Glasscherbe und ein weiterer mit einem Teppichmes-
ser. Fiinf Patienten schidigten sich durch Schlidge gegen eine Wand. Ein Patient versuchte,
sich mit einem Schniirsenkel zu strangulieren. Ein Grofteil der Verletzungen wurde mit einer
chirurgischen Wundnaht versorgt. Bei zwei Verletzungen erfolgte lediglich eine Versorgung
mit Steristrips, bei einer anderen reichte ein Wundverband zur Therapie aus. Ein Patient ver-
letzte sich so stark, dass eine End- zu Endanastomose einer Arterie vorgenommen wurde. Ein
Debridgement war bei einem Patienten erforderlich, der sich mit einer Glasscherbe am Bein
schidigte. Bei einem Patienten, der sich eine Fraktur der oberen Extremitit zuzog, wurde eine
Reposition durchgefiihrt. Zwei Patienten erhielten Gipsschienen zur Ruhigstellung der oberen
Extremitit.

Diese Fille wurden in die Gesamtauswertung der Studie nicht miteinbezogen.

Selbstbeigebrachte Verletzungen

O Rasierklinge B Messer
O Glasscherbe O Schlag gegen Wand
B Teppichmesser @ Strangulation mit Schniirsenkel

Tabelle 36: Charakterisierung selbstbeigebrachter Verletzungen
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4.19 Verletzungen durch Tiere

Wihrend der Datenerhebung stellte sich heraus, dass in 28 Fillen Tiere Verursacher der Ver-
letzungen waren. Diese Fille wurden als im weiteren Sinne gewaltbedingt ebenfalls getrennt
erfasst. Einerseits entstanden diese Verletzungen bei den Besitzern der Haustiere, andererseits
wurden auch Personen, die sich in Parkanlagen auf Spaziergingen befanden, von Tieren an-
gegriffen. Die Verletzungen entstanden in 12 Fillen durch Hunde, in 10 Fillen durch Katzen.
In jeweils zwei Fillen verletzten Pferde und Kaninchen die Patienten, in einem Fall war je-
weils ein Affe und eine Ratte Verursacher der Verletzung. Die hdufigsten Verletzungen mit
78,6% (22/28 Fillen) waren Bisswunden. In jeweils zwei Fillen waren die Verletzungen Re-
sultat von Tierangriffen (einmal durch einen Hasen, einmal durch einen Hund) und Kratzatta-
cken (beide durch Katzen). Eine Verletzung entstand durch einen Tritt eines Pferdes auf einen
Menschenful3. In einem Fall gab es keine dokumentierte Entstehungsgeschichte, lediglich das
Tier (Katze) wurde erwidhnt. Am héufigsten wurden in 21 Fillen die oberen Extremititen ver-
letzt, achtmal kam es zu Schiden an den unteren Extremitidten. Einmal wurde das Gesicht
beschidigt. Ein Verletzter wies eine Doppelverletzung der oberen und unteren Extremititen
auf. Keine der durch Tiere verursachten Verletzungen war lebensgefihrlich.

Auch diese Gruppe wurde in die Studie nicht miteinbezogen, sollte der Vollstindigkeit halber

aber nicht unerwéhnt bleiben.

Verletzungen durch Tiere

O Affe

M Ratte

0 Kaninchen
O Pferd

W Katze

@ Hund

Abbildung 37: Verletzungen ausgelost durch Angriffe von einzelnen Tierarten
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5 Diskussion

Gewalt ist Teil unserer Welt

Das Phénomen Gewalt und seine unterschiedlichen Darstellungsformen ist von grofler gesell-
schaftlicher Relevanz. Es ist mit einem schwer zu erfassendem Dunkelfeld und sekundiren
Folgen behaftet. In diesem Zusammenhang existieren vor allem fiir den deutschsprachigen
Raum nur wenig Daten zu der medizinischen Dimension dieses Problems.

Ein Teil der Opfer gewaltbedingter Verletzungen sucht zur medizinischen Versorgung chirur-
gische Notaufnahmen auf und beansprucht damit das Gesundheitssystem.

Intention dieser Studie war es, Art und Ausmall gewaltbedingter Verletzungen im Untersu-
chungskollektiv  einer chirurgischen Notaufnahme (Universititsklinikum Hamburg-
Eppendorf) und die daraus resultierenden diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen, in
einem zeitlich begrenzten Rahmen von sechs Monaten, darzustellen. Ferner sollte die Funkti-
onalitét des rechtsmedizinischen Konsiliarsystems iiberpriift werden.

Die Diskussion erfolgt im Wesentlichen unter folgenden kriminalistischen und medizinischen
Gesichtspunkten: Epidemiologie und soziookonomische Daten, Téter-Opfer-Beziehung, Art
der Gewalteinwirkung, festgestellte medizinische Verletzungen sowie Art und Ausmall der
notwendig gewordenen diagnostischen und therapeutischen Mafnahmen. Die Ergebnisse
werden vor dem Hintergrund des aktuellen Wissenstandes dargestellt und interpretiert. Dazu
werden Studienergebnisse anderer Forschungsgruppen kurz wiedergegeben und die eigenen

Befunde eingeordnet und gedeutet.

Methodenkritik

Ein fiir das AusmaB der registrierten Gewalt entscheidender Faktor ist die Definition von Ge-
walt. Dieses in der Literatur uneinheitlich definierte Phinomen kann dazu fiihren, dass das
»Auftreten von Gewalt sehr stark von dem individuellen Verstindnis abhingig ist und somit
groBen Schwankungen unterliegt. Besonders im sozialen Nahraum sind methodische Schwie-
rigkeiten ausgeprigt, da der Erhebungskontext, die Frageformulierung, die Erhebungsform
und die vorgegebene Definition die Ergebnisse maBgeblich beeinflussen. So spielt die Kon-
zeption einer Studie fiir das Ausmal} der vorgefundenen Ergebnisse eine wesentliche Rolle.
Nicht unerheblich ist dabei der Umfang einer durchgefiihrten Studie. Unsere Studie war, da
sie lediglich das Gewaltaufkommen einer einzigen Notaufnahme umfasste, mit einem Ge-
samtkollektiv von 8.274 Patienten, davon 290 durch Gewalt geschidigte Patienten, eher
schmal konzipiert. In einer dhnlichen Groflenordnung war eine einjédhrige schottische Studie

von Wright 1997, in der das Gesamtkollektiv 9.815 Patienten umfasste, darunter 235 durch
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Angriffe verletzte Patienten. In Bergen, Norwegen, (Steen u. Hunskaar 2004) war das Kollek-
tiv einer zweijdhrigen Studie mit 1.803 Patienten, die wegen gewaltbedingter Verletzungen
die Notaufnahme aufsuchten, etwa sechsmal groBer als unser Kollektiv (290 Geschiadigte).
Andere internationale Studien fassen Ergebnisse mehrerer Notaufnahmen in ihren Auswer-
tungen zusammen, wie beispielsweise eine Studie aus den West Midlands (eine der neun Ge-
sundheitsregionen in England und Wales), in der 12 Notaufnahmen einbezogen wurden
(Downing et al. 2003). Dort wurden in den chirurgischen Notaufnahmen bei einem Gesamt-
kollektiv von 887.289 Patienten, 17.055 Gewaltopfer in der einjéhrigen Studie dokumentiert.
Ahnlich wurden in einer drei Jahre umfassenden Untersuchung in England und Wales 33 Not-
aufnahmen ausgewertet, die 121.475 durch Gewalt geschidigte Patienten umfasste, und das
bei einem Gesamtkollektiv von 4.842.936 (Sivarajasingam u. Shepherd 2001). Nicht nur der
Umfang einer Studie, sondern auch die Methodik der eigentlichen Datenerhebung sind maf3-
geblich fiir die Resultate. So konnen bei auszufiillenden Fragebogen oder gesonderten Inter-
views mehr Details erfasst werden, als bei einer Studie, in der ein sehr ausgelasteter Arzt sich
nach der Herkunft der Verletzung erkundigt, um daraus Anhaltspunkte fiir ein diagnostisches
Vorgehen zu gewinnen. Dabei hat in der Regel die Frage nach dem ,,Was ist passiert?* eine
hohere Prioritit gegeniiber der Frage ,,Wer war in das Geschehen verwickelt und warum?
Die hohe Arbeitsauslastung fiihrt oft dazu, dass unmittelbare korperliche Verletzungen thera-
piert werden, wihrend keine Zeit zur Evaluation dariiber hinaus gehender Beschwerden
bleibt.

Unterschiedliche Schwerpunkte lassen sich innerhalb der Studien, die ,,Gewalt in der chirur-
gischen Notaufnahme* als Konzeptionsgegenstand haben, feststellen. In einem Teil der Stu-
dien wird isoliert ,,hdusliche Gewalt* beriicksichtigt, andere befassen sich allein mit ,,Angrif-
fen auf der Strasse* oder ,,Gewalt unter Intimpartnern®. Eine identische Studienkonstellation
lasst sich, bei sonst gleicher Konzeption, schon allein wegen der demographischen Unter-
schiede kaum finden. Der norwegischen Studie aus Bergen (Steen u. Hunskaar 2004) ist zu
entnehmen, dass die meisten Opfer von Gewalt aus Bergen und Umgebung stammen, mit ei-
ner deutlichen Uberreprisentation von Opfern aus schlechteren Wohngegenden. Das belegt
den nicht unerheblichen Einfluss des Einzugsgebietes auf das Gewaltaufkommen in einer
Notaufnahme. Die Patienten der chirurgischen Notaufnahme des Universitidtsklinikum Ham-
burg-Eppendorf sind eher besser situierte Biirger. Insofern konnen Gegeniiberstellungen im-
mer nur als Kompromisse aufgefasst werden, sie haben ihre Einschrinkungen und sind daher

unter Vorbehalt zu bewerten.
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Die Zahlen unserer Studie sind als Mindestangaben zu verstehen, da die Erfassung einerseits
abhéngig von der Angabe von Gewalt durch den Patienten, andererseits von der Dokumenta-
tion des behandelnden Arztes war. In Teilbereichen gibt es Unvollstindigkeiten, die den
Grenzen begleitender klinischer Studien unterworfen sind und ebenso zu geringeren Zahlen
fithren, als vermutlich in der Realitit existieren. Zum Teil konnten fehlende Daten aus dem
Archiv der Krankengeschichte ergénzt werden.

Von enormer Bedeutung ist der Rahmen, in dem eine &rztliche Untersuchung stattfindet. Es
ist sehr wichtig, dass Arzte eine Atmosphire erzeugen, die es dem Patienten erméglicht, iiber
Gewalt als Ursache zu sprechen und angebotene Hilfe anzunehmen. Es kann daher sinnvoll
sein, dass sich der Arzt allein mit dem Patienten in einem Raum befindet. Kontrovers dazu
wird der Partner oft motiviert, seinem Angehorigen bei der Untersuchung beizustehen. Wiirde
ein Ausschluss der Partner generalisiert werden, wére es sehr verdichtig, wenn ein Partner auf
seine Anwesenheit besteht. Diese Konstellation (nur Arzt und Patient im Untersuchungsraum)
ist nur durchfiihrbar, wenn der zu behandelnde Patient die entsprechende Sprache beherrscht,
was bei einer multikulturellen Gesellschaft nur teilweise gegeben ist (Boyle et al. 2004). Fest-
zuhalten ist: Wenn Geschédigte wegen erlittenen Verletzungen &rztliche Hilfe in Anspruch
nehmen, wird hédufig die wahre Ursache verschwiegen und stattdessen ein Unfallgeschehen
angegeben.

Um eine richtige Einordnung des Sachverhalts vornehmen zu kénnen, miissen Einzelbefunde
erhoben und das Geschehen rekonstruiert werden. Vorraussetzung ist dabei die Unterschei-
dung der Verletzungen in ,,zuféllig entstandene Verletzungen® einerseits und in ,,durch Ge-
walt verursachte Verletzungen* andererseits. Dies erfordert die Bereitschaft zu einem rechts-
medizinisch-kriminalistischen Denken sowie Erfahrungen in der sachbezogene Beurteilung.
Mediziner anderer Fachrichtungen, insbesondere wenig erfahrenes medizinisches Personal, ist
hiufig mit derartigen Sachverhalten kaum vertraut und benétigt deshalb Schulungen und
Hilfsmittel, wie beispielsweise Guidelines, um adédquat reagieren zu kénnen. Nur so kann eine
sachangemessene Dokumentation und eine zusétzliche sozialmedizinische Unterstiitzung an-

geboten werden.

5.1 Anteil von gewaltbedingten Verletzungen in der chirurgischen Not-

aufnahme
Bei insgesamt 290 der in dem Intervall untersuchten 8.274 Patienten konnten gewaltbedingte
Verletzungen festgestellt werden (3,5%). Dies entspricht ungefédhr den Ergebnissen internati-

onaler Studien, bei denen das Gewaltaufkommen einen Anteil von bis zu 5% ausmacht. So
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wurde in einer Studie, die mehrere Notaufnahmen in England und Wales umfasste, ein pro-
zentualer Gewaltanteil von 2,5% beschrieben (Sivarajasingam u. Shepherd 2001), wéhrend in
Bergen, Norwegen, der Anteil nur 1,3% betrug (Steen u. Hunskaar 2004). In Liverpool betrug
der Anteil von Patienten, die wegen gewaltbedingter Verletzungen &rztliche Hilfe in Notauf-
nahmen in Anspruch nahmen, 4,7%, in Lancashire, UK 2,6% (Howe u. Crilly 2002), in Pais-
ley, Schottland waren es 2,4% (Wright 1997), in West Midlands, UK 5,1%, (Downing 2003).
Entsprechend dem britischen Kriminalitétsiiberblick 2000 waren 4,2% aller Erwachsenen aus
England und Wales im Jahr 1999 Opfer von Gewalt. Von diesen nahmen jedoch nur 14%
medizinische Hilfe in Anspruch. Zusammengefasst ergibt sich ein Gewaltaufkommen von ca.
2,5% in englischen Notaufnahmen, wihrend Angaben anderer Linder sehr unterschiedlich
ausfallen. Ursache fiir diese Unterschiede ist unter anderem die uneinheitliche, weltweite Ge-
waltdefinition. Je weiter Gewalt gefasst wird, desto hédufiger wird sie beschrieben.
Hinzuweisen ist, dass sich manche, der zum Vergleich herangezogenen Studien auf Zeitraume
beziehen, die zum Teil bis zu einem Jahrzehnt vor dieser Studie lagen.

Gewalt ist ein soziales und kulturelles Ergebnis und variiert innerhalb unterschiedlicher Regi-
onen. Es konnte gezeigt werden, dass ein viermal so hohes Gewaltaufkommen bei Menschen
aus schlechteren Wohngegenden, im Kontrast zu in besseren Wohnverhéltnissen Lebenden,
besteht (Downing 2003). Soziookonomische Faktoren haben einen Einfluss darauf, Opfer von
Gewalttaten zu werden. Deshalb verwundert es nicht, dass im Vergleich zwischen der Welt-
stadt Hamburg (ca. 2 Millionen Einwohner) und der norwegischen Stadt Bergen (ca. 220.000
Einwohner) die Letztgenannte ein nur ca. halb so hohes Gewaltaufkommen hat. Im internati-
onalen Vergleich betrachtet, ist das Gewaltaufkommen in unserer Studie niedriger als in

GroBbritannien und dhnlich hoch wie in Australien mit 3,6% (Rand 1997).

5.2 Transportmittel zur Einlieferung

Der Hauptanteil der Patienten (171/290 = 58,9%) kam privat, mit Taxen oder ,,mit sonstigen
Beforderungsarten zur Aufnahme. Bei unter acht Prozent wurden die Patienten mit einem
Hubschrauber, auf unbekanntem Weg, in polizeilicher Begleitung oder mit anderen zur Kran-
kenbeforderung befugten Unternehmen transportiert. 34,8% (101/290) des Gesamtkollektivs
erreichte die Notaufnahme mit einem Rettungswagen, dhnlich wie in den West Midlands, UK,
wo 30,2% mit dem Unfallwagen in die Notaufnahmen transportiert wurden. Uber 70% der mit
den Unfallwagen transportierten Patienten waren dort iiber 75 Jahre alt (Downing 2003). Da
durch Gewalt verletzte Patienten tiberwiegend im kurativ-medizinischen Sinne leichte Verlet-

zungen aufwiesen, ist verstidndlich, dass nur ca. ein Drittel der Patienten einen Transport mit
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einem Rettungs- oder Notarztwagen benétigte und nahezu zwei Drittel eine individuelle An-

kunftsart benutzten.

5.3 Ankunftszeiten in der chirurgischen Notaufnahme
In den folgenden Abschnitten werden die unterschiedlichen Ankunftszeiten der Patienten hin-
sichtlich der Tageszeiten, Wochentage und Monate vor dem Hintergrund internationaler

Literatur diskutiert.

5.3.1 Uhrzeiten des Eintreffens in der chirurgischen Notaufnahme

Kongruent zur internationalen Literatur, in der von Downing (2003) ein Maximum von 52%
zwischen den Abend- und den frithen Morgenstunden in den West Midlands, UK, beschrieben
wurde, gab es auch in unserer Studie eine Hiufung von gewaltbedingten Verletzungen in den
spiaten Abendstunden/Nacht (23,7%) sowie frith am Morgen (20,3%). Allerdings verletzten
sich in unserer Studie in diesem Zeitraum weitaus weniger Patienten als in den West Mid-
lands, wo sich zwischen 18 und 6 Uhr 80% der Geschidigten meldeten (Downing 2003).
Auch in Bristol (Shepherd 1988), Lausanne (Hofner 2005), in Paisley, im didnischen Aarhus
(Charles et al. 1991) und in Bergen (Steen u. Hunskaar) wurden vermehrt abendliche und
nichtliche Ankunftszeiten genannt. In Merseyside (Young u. Douglass 2003) wurde bei der
Frage nach der genauen Uhrzeit der Ubergriffe herausgefunden, dass die Ereignisse sich meist
mindestens eine Stunde vor der Ankunft in der Notaufnahme ereignet hatten und infolgedes-
sen die Tatzeit moglicherweise in einem anderen Zeitintervall, gegebenenfalls sogar an einem
anderen Wochentag, lag.

Als Ursache des erhohten abendlichen und néchtlichen Aufkommens von gewaltbedingten
Verletzungen in der Notaufnahme kommt einerseits die Feierabendgestaltung nach dem Ar-
beitsalltag, andererseits die mangelnde Erreichbarkeit niedergelassener Arzte und die daraus

resultierende nicht vorhandene ambulante Versorgung in drztlichen Praxen in Frage.

5.3.2 Behandlungstage in der chirurgischen Notaufnahme

Analog zur Studie in Merseyside wo sich sonntags, gefolgt von samstags und freitags, am
meisten Patienten wegen gewaltbedingter Verletzungen behandeln lieBen (Young u. Douglass
2003), wurden nahezu ein Drittel der Opfer in unserer Studie an einem Sonntag, gefolgt von
19% am Samstag und 14% am Freitag behandelt. Dieser Anstieg zum Wochenende hin, spie-
gelt die Ergebnisse aus Aarhus (Charles et al. 1991), Bristol (Shepherd 1988), Bergen (Steen
u. Hunskaar 2004) und Paisley (Wright 1997) wider. Weil Verletzungszeitpunkt und Vorstel-
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lung in der Notaufnahme nicht zwangsldufig am gleichen Tag stattfinden, ist eine Einschrén-
kung in der zeitlichen Zuweisung gegeben.

Das Wochenende und die damit verbundene Freizeit ist Nihrboden fiir zwischenmenschliche
Konflikte und Spannungen. In dieser Zeit wird gefeiert, Restaurant- und Kneipenbesuche ge-
titigt sowie andere Freizeitaktivititen durchgefiihrt. Dabei wird mehr Alkohol konsumiert als

wochentags.

5.3.3 Behandlungsmonate in der chirurgischen Notaufnahme

Eine Evaluation nach saisonalen Kriterien beinhaltet aufgrund der nur sechs Monate umfas-
senden Studie lediglich einen Ausschnitt des Jahres. Innerhalb des untersuchten Zeitraumes
von November bis einschlieBlich April lédsst sich eine annéhernd gleichmiBige Verteilung des
Kollektivs mit 12-20 Prozent auf die einzelnen Monate erkennen. Ein Maximum war im No-
vember, ein Minimum im Dezember zu finden. In der ganzjéhrigen amerikanischen Studie
von Rand wird ein Minimum von gewaltbedingten Opfern im Februar, ein Maximum im Au-
gust beschrieben. Die vier Monate mit dem geringsten Gewaltaufkommen sind dort Februar,
Januar, Mirz und Dezember (Rand 1997). Entsprechend der internationalen Literatur, lag
unsere Studie (jahreszeitlich betrachtet) in den gewaltirmsten Monaten. Auch in England und
Wales wurden (Sivarajasingam u. Shepherd 1999) Maxima zwischen Juli und September und
Minima zwischen Februar und April beschrieben. Das hohe Aufkommen im Sommer und das
niedrigere im Winter wurde bei beiden Geschlechtern vorgefunden. Es wird angenommen,
dass das Gewaltaufkommen in den Sommermonaten, besonders an 6ffentlichen Plitzen, hoher
ist. Das kann daran liegen, dass sich in dieser Jahreszeit mehr Menschen auflerhalb ihrer

Wohnung aufhalten, als in kélteren Jahreszeiten (Sivarajasingam u. Shepherd 1999).

5.4 Demographische Gegebenheiten und Altersstruktur des Patientengutes
In den folgenden Absitzen wird eine Interpretation der Altersstruktur und des Geschlechtes
der Gewaltopfer unseres Patientenkollektivs vorgenommen. Ein Vergleich mit internationalen

Studienergebnisse wird ergiinzend durchgefiihrt.
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5.4.1 Geschlechtsverteilung

Gewalterfahrungen sind immer auch geschlechtsbezogen zu sehen.

Das Gesamtkollektiv der 290 untersuchten Gewaltopfer, setzte sich zusammen aus 213 Mén-
nern (73%) und 77 Frauen (27%). Ahnliche Ergebnisse, bei denen nahezu drei Viertel der
Geschidigten ménnlich, ein Viertel der Geschidigten weiblich waren, finden sich in der in-
ternationalen Literatur. In Bergen, Norwegen, waren 76% minnlich (Steen u. Hunskaar
2004), in Lancashire, UK, 74% (Howe u. Crilly 2002), in Liverpool, UK, 76,2% (Young u.
Douglass 2003), in England und Wales 74% (Sivarajasingam u. Shepherd 2001) und in Lon-
don 77% (Hocking 1989). Aus den USA berichtet Rand hingegen von nur 60% Miénnern, die
im Jahr 1994 wegen gewaltbedingter Verletzungen Notaufnahmen aufsuchten (Rand 1997).
Auch in den West Midlands, UK, fiel der Anteil der midnnlichen Bevolkerung mit nahezu
67% geringer aus (Downing 2003). Der geringste Ménneranteil mit 54% wurde 1989 vom
Australian Bureau of Statistics beschrieben. Der grofite Anteil mit 84% war in Bristol zu fin-
den (Shepherd 1990), gefolgt von 80% Minnern in Paisley, Schottland (Wright 1997). Ur-
sédchlich fiir den hohen Anteil an Ménnern, die sich als Opfer von Gewalt in Notaufnahmen
untersuchen lassen, kann sein, dass beispielsweise nach Daten aus England, Wales, Schott-
land, Kanada, USA und Australien, junge, ledige und arbeitslose Minner, das grofite Risiko

haben, Opfer von Angriffen und Raubiiberfillen zu werden (Grabosky 1989).

5.4.2 Altersstruktur

Sehr wenige gewaltbedingte Verletzungen (3%) wurden in unserer Studie bis zum 10. Le-
bensjahr sowie jenseits des 71. Lebensjahres erfasst. Menschen dieser Altersgruppe sind sel-
tener Risiken in ihrer Umgebung ausgesetzt, als Menschen anderer Altersgruppen (CDC
2001). Auch in Lausanne konnte ein sehr geringes Aufkommen bei den iiber 65 Jihrigen ver-
zeichnet werden (Hofner et al. 2005).

Der Hauptanteil befindet sich am Universitidtsklinikkum Hamburg-Eppendorf mit 22% zwi-
schen dem 11.-20. Lebensjahr, 35% zwischen dem 21.-30. Lebensjahr und 23% zwischen
dem 31.-40. Lebensjahr; d.h. mehr als 75% der Patienten sind jlinger als vierzig Jahre, mit
deutlichem Schwerpunkt (35%) im dritten Lebensjahrzehnt. Fast die Hélfte (49%) aller er-
fassten Patienten sind zwischen 20 und 35 Jahre alt. 17% aller Patienten sind zwischen 13 und
19 Jahren alt. Gut ein Viertel sind zwischen 35 und 60 Jahre alt. Diese Ergebnisse decken sich
mit denen der internationalen Literatur. Auch dort konnte eine Dominanz in den jiingeren
Altersgruppen vorgefunden werden. In England und Wales waren die hdufigsten Gewaltopfer

Minner zwischen 28 und 30 Jahren, wéhrend tiber 50 Jahrige seltener vertreten waren. So
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dominierten in Bergen, Norwegen, die 15-24 Jéhrigen (Steen u. Hunskaar 2004), in London
waren 55% der Geschidigten zwischen 16 und 26 Jahre alt (Hocking 1989) und in Australien
waren mehr als 50% der Patienten jiinger als 25 Jahre (Rand 1997). Ein halbes Jahrzehnt spé-
ter waren in einer anderen australischen Studie 68% zwischen 25 und 44 Jahre alt (Williams
2002) und damit bestand eine Verschiebung in Richtung einer &dlteren Altergruppe. Da erwar-
tet wird, dass sich der iltere Teil der Bevolkerung im Jahr 2025 mehr als verdoppelt haben
wird, steigt sicherlich der Anteil der édlteren Menschen, die gewaltbedingte Verletzungen er-
leiden. Diese werden damit eine wichtigere Rolle in der Zukunft einnehmen (Krug 2002). Die
Ergebnisse dieser Studie decken sich mit der einschldgigen Literatur, in der darauf hingewie-
sen wird, dass iltere Erwachsene in unserer Gesellschaft seltener Opfer von Gewalt sind
(Klaus 2000). Dies liegt moglicherweise daran, dass dltere Menschen tendenziell eher zuriick-
gezogen leben als jiingere Menschen und damit ein geringeres Risiko haben, Angriffe in der
Offentlichkeit zu erleiden. Andererseits bestehen Schwierigkeiten bei der Aufklirung und
Diagnostik gewaltbedingter Auseinandersetzungen (Bundesministerium fiir Familie, Senio-

ren, Frauen, und Jugend, Frauengesundheitsbericht).

5.5 Sachverhalt/Anamnese

Zur Dokumentation des individuellen Geschehens wurde ein Freitextfeld in den Fragebogen
eingefiigt. Nur vereinzelt waren aus den chirurgischen Aufnahmebdgen die Ortlichkeiten, an
denen die Ubergriffe stattgefunden haben, zu entnehmen.

282 Verletzungsmechanismen (97,2%) wurden dokumentiert, bei acht Verletzungen (2,8%)
existierte keine Information iiber den Tathergang.

Die dort dokumentierten Sachverhalte werden hauptséchlich in den Absétzen iiber die Art der
Gewalteinwirkung, die Verletzungen durch stumpfe oder durch scharfe und halbscharfe Ge-
walt und durch das Titerprofil wiedergegeben.

Den Schwerpunkt bildeten Schilderungen wie ,,Schlige mit Hinden oder Fiusten* in 182
Fillen. 35 Fille waren auf die Verwendung von Gegenstidnden zuriickzufiihren. In 21 Fillen
kam es zu Tritten, 10 mal zu St6Ben, 9 Stiirze ereigneten sich, 4 Quetschungen und 3 Kopf-
niisse wurden dokumentiert. Dariiber hinaus entstanden vier Menschenbissverletzungen und
zwei Wiirgeverletzungen am Hals. Verletzungen wie ,,Ausdriicken einer Zigarette®, ,,Arm-

verdrehung® und ,,am Kopf gepackt und geschiittelt* kamen je einmal vor.
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5.6 Ambulante und stationére Versorgung der Patienten

Von den 290 in der Notaufnahme versorgten Gewaltopfern wurden 89,0% ambulant behan-
delt, bei 11,0% erfolgte ein stationidrer Aufenthalt. Bei den stationédr aufgenommenen Patien-
ten entstand eine Krankenhausliegezeit von insgesamt 187 Tagen, was eine mittlere Liegezeit
von 5,8 Tagen bedeutet. Auch in London wurden die aufgenommenen Patienten dhnlich lange
mit durchschnittlich 4,3 Tagen hospitalisiert und bei einem vergleichbaren Anteil mit 12%
wurde eine stationdre Aufnahme empfohlen; allerdings verlieSen dort einige Patienten entge-
gen dem drztlichen Rat die Klinik (Hocking 1989). Aus dem Bericht des U.S. Department of
Justice geht hervor, dass 92% der Patienten mit gewaltbedingten Verletzungen ambulant in
Notaufnahmen behandelt und 8% stationdr aufgenommen wurden (Rand 1997). In den West
Midlands, UK, wurden 7,1% der Opfer mit einer durchschnittlichen Liegedauer von zwei Ta-
gen stationédr aufgenommen, darunter waren iiberwiegend Ménner. 75,3% konnten direkt nach
der Behandlung entlassen werden (Downing 2003). In Bristol gab es eine Aufnahmerate von
16% (Shepherd 1990). In der Studie in den West Midlands, UK, wurde ein Durchschnittsauf-
enthalt von zwei Tagen beschrieben. Die individuelle Liegedauer variierte in Abhingigkeit
vom Patientenalter insofern, dass junge und alte Patienten eine deutlich lingere Liegedauer
aufwiesen. Ein reduzierter Gesundheitszustand mit Nebenerkrankungen verkomplizierte ins-
besondere bei idlteren Patienten die Verletzungen und fiihrte zu ausgedehnterem Therapiebe-
darf mit verldngerter Liegedauer (Downing 2003). Entgegen der Erkenntnisse von Downing,
kann bei der Betrachtung der individuellen Liegedauer stationdr aufgenommener Patienten in
unserem Kollektiv eine Verlidngerung des Aufenthaltes durch verkomplizierende Nebendiag-
nosen nicht vorgefunden werden. So fiihrte beispielsweise eine chronisch-entziindliche Darm-
erkrankung wie Morbus Crohn, oder eine ethyltoxische Leberzirrhose zu keiner Verldngerung
der stationéren Liegedauer. Ein Patient wurde beispielsweise mit isolierter Orbitabodenfraktur
fiir 8§ Tage aufgenommen, wihrend ein Patient mit einer Orbitabodenfraktur und einem be-
kannten Morbus Crohn nur zwei Tage in der Klinik behandelt wurde. Letztendlich konnen
sich aber auch unter den zur Aufnahme gefiihrten Diagnosen unterschiedlich schwere Verlet-
zungen verbergen, die aus der Begrifflichkeit nicht zwangsldufig hervorgehen.

Eine Aufnahmerate von weniger als zwei Aufnahmen pro Woche am Universititsklinikum
Hamburg-Eppendorf spiegelt wider, dass korperliche Ubergriffe oft zu medizinisch gesehen

leichteren Verletzungsbildern fiihren, die seltener stationidre Versorgung erfordern.
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5.7 Titerprofil

In 50,3% (146/290) lag zu den Tétern keine Angabe vor. In 18,3% (53/290) war der Titer ein
Fremder, in weiteren 17,9% (52/290) kam der Titer aus dem sozialen Umfeld des Patienten.
Die Titer waren zu 10% (29/290) aus dem direkten familidren Umfeld. Dabei machten Le-
benspartner mit 7,2% (21/290) den Hauptanteil und Familienangehorige mit 2,8% (8/290) den
kleineren Anteil aus. Prozentual dhnlich vertreten wie die Familienangehorigen war die Grup-
pe der Polizisten. Insgesamt waren ungefihr 28% der Titer den Opfern bekannt. In Bergen,
Norwegen, war mit 50% ein wesentlich hoherer Anteil der Titer den Opfern bekannt. Darun-
ter betrug der Anteil an Intimpartnern sogar 27% (Steen u. Hunskaar 2004).

In Australien wurde vom Bureau of Justice Statistics eine dhnlich hohes Aufkommen von
Ehepartnern oder ehemaligen Ehepartnern mit 7% aus den Unterlagen entnommen. Dariiber
hinaus gab es die Rubrik des Boyfriend/Girlfriend mit weiteren 10%, in der nichteheliche
Partnerschaften klassifiziert wurden, so dass dort von 17% Intimpartnern ausgegangen wird.
Familienangehorige machten in Australien mit 8% einen gro3eren Anteil als bei uns mit 2,8%
(8/290) aus. Der Anteil an Tétern in unserer Studie, iiber die keine Angabe existierte, war mit
50,3%, im Vergleich zu einer amerikanischen Studie mit 30% deutlich hoher (Rand 1997).
Daraus konnten sich Differenzen in den einzelnen Untergruppierungen erkldren. Die grofite
Differenz ergibt sich zwischen den Intimpartnern, den Familienangehorigen und den Tétern,
iiber die keine Angaben aus den Daten zu entnehmen waren. Dabei waren bei uns Intimpart-
ner und Familienangehorige unterreprisentiert, wihrend die dem Opfer unbekannten Téter
iiberreprisentiert waren.

US-amerikanische Studien zeigen, dass die meisten weiblichen Opfer hiuslicher Gewalt in
Notaufnahmen nicht erkannt werden und es dadurch zu einem statistisch geringen Anteil an
Familienmitgliedern im mutmalBlichen Taterkreis kommt. Einerseits, weil die Patienten von
sich aus den Arzt nicht informieren, andererseits, weil der Arzt nicht explizit nach der Her-
kunft der Verletzungen fragt (Abbott 1995).

Dariiber hinaus ist die Studienkonzeption von grofler Relevanz. Anonyme Fragebogen erge-
ben viermal so hohe Privalenzen fiir Korperverletzungen in privaten Beziehungen, wie bei-
spielsweise in miindlichen Interviews im Rahmen von Untersuchungen des Kriminologischen
Forschungsinstituts Niedersachsen (KFN-Studie) herausgefunden werden konnte. Aus den
Unterlagen des amerikanischen Center of disease control geht hervor, dass die Téter bei jiin-
geren Opfern eher Unbekannte sind, wihrend bei élteren Geschiddigten Familienmitglieder

und Bekannte im Téaterkreis iiberwiegen (CDC 2003).
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Aus der internationalen Literatur geht hervor, dass ein Grofiteil der Konfrontationen, die zu
gewaltbedingten Verletzungen gefiihrt haben, sich auf 6ffentlichen Plidtzen zugetragen hat und
dass vorwiegend Minner involviert waren. Dabei handelt es sich meist um junge Minner, die
unter dem Einfluss von Alkohol standen wie in Bergen, Norwegen, (Steen u. Hunskaar 2004)
oder Oslo Legevat (Melhuus u. Sorensen 1997). In Paisley, Schottland, wurden Opfer in 43%
von einem Mann angegriffen, in 35% von zwei oder mehreren Ménnern (Wright 1997). Frau-
en waren in geringerer Anzahl vertreten und dann vermehrt als Opfer hduslicher Gewalt (Y-
oung u. Douglass 2003). Auch Hofner beschreibt 2005 eine Dominanz der Ereignisse in der
Offentlichkeit mit vorwiegend Minnern als Opfer. Rand erwihnt einen hohen Anteil an unbe-
kannten Orten, gefolgt von hiuslicher Gewalt mit fast 20% in den USA (Rand 1997). Ahnlich
beschrieb auch Schroder 1992 das Gewaltaufkommen in Aarhus, Didnemark, bei dem drei
Viertel der ménnlichen Gewaltopfer an 6ffentlichen Plidtzen wie Bars, Diskotheken oder auf
der Strae durch Unbekannte konfrontiert waren. Die Hélfte der weiblichen Gewaltopfer
wurde von ihrem Partner zu Hause geschidigt (Schroder 1992). In einem Grofteil der Fille
standen die Opfer hiuslicher Gewalt in Beziehung zu dem Titer, entweder als aktuelle Partne-

rin oder Partnerin in der Vergangenheit (Berrios 1991).

5.8 Alkoholbeteiligung bei den Geschidigten

Alkoholkonsum erhoht das Risiko von Konflikten und Frustrationen. Der Zusammenhang
zwischen Alkoholkonsum und Gewalt ist gesichert und fiihrt zu einem groflen Problem im
Gesundheitssystem. Deshalb ist eine Entwicklung von Priventionsstrategien erforderlich. In
den meisten Krankenhdusern, wie auch im UKE, erfolgt keine standardisierte Blutalkohol-
konzentrationsmessung, so dass keine routineméfige Dokumentation in den Laborbefunden
existiert. Den Arzten ist es vorbehalten, bei bestehender Notwendigkeit, den Blutalkoholspie-
gel kontrollieren zu lassen. Das ist oft nur bei exorbitant hohem Alkoholkonsum der Fall, weil
sich einerseits normalerweise daraus keine Konsequenzen beziiglich einer Therapie ergeben,
andererseits diese Untersuchungen mit Kosten verbunden sind. Insbesondere bei anderen Stu-
dienkonzeptionen, in denen Interviews und Fragebogen verwandt werden, wird ein héufigerer
und hoherer Alkoholkonsum festgestellt, als bei einer Studienkonzeption wie unserer, in der
ein behandelnder Arzt nur bei besonderen Auffilligkeiten das Konsumverhalten erfragt und
dokumentiert. 74% der ménnlichen und 42% der weiblichen Opfer von Gewalt gaben an, in
den letzten sechs Stunden vor dem Ereignis Alkohol konsumiert zu haben. 30% der Ménner
und 4% der Frauen haben dabei mehr als ,,10 Units* konsumiert (Shepherd et al.1989). Eine
halbe Einheit (Unit) umfasst dabei ein halbes Pint Bier (englisches HohlmaB3: 1 Pint entspricht
568 ml), eine Einheit Spirituosen (25-35ml) oder ein Glas Wein (Shepherd et al. 1988). In
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unserer Studie wurde ein Alkoholkonsum in nur 16,6% (48/290) beschrieben. Im Jahr 1994
wurden in den USA 1,4 Millionen Personen wegen gewaltbedingter Verbrechen in Notauf-
nahmen behandelt; darunter wurde in 14% der Fille eine Assoziation zu Alkohol beschrieben
(Rand 1997). Die Daten wurden dhnlich erhoben, wie in unserer Studie. Eine speziell in-
struierte Person erhob die Daten allein aus den dokumentierten Unterlagen, ohne Ergiinzung
durch Fragebodgen oder spezielle Interviews.

Der GroBteil der Gewaltopfer vieler Studien gab an, innerhalb von sechs Stunden vor dem
Ereignis Alkohol konsumiert zu haben. Dazu zdhlen 69% der Opfer in Paisley (Wright 1997).
In einer Studie in UK waren dies 74% der minnlichen und 42% der weiblichen Geschédigten
(Shepherd 1989). 73% der Opfer einer Studie in Bristol erwihnten, Alkohol kurz vor der Ver-
letzung zu sich genommen zu haben und wiesen dazu korrespondierte Blutalkoholspiegel auf
(Shepherd 1988). Wihrend der Episode waren in Oslo Legevakt 64% unter Alkoholeinfluss
(Melhuus u. Sorensen 1997), in Bergen, Norwegen, waren es 69%. Auch in London haben
50% der Patienten vor dem Angriff Alkohol konsumiert (Hocking 1989).

Eine Studie hat gezeigt, dass Gruppen von Ménnern zwischen 18 und 25 Jahren die grofite
Wabhrscheinlichkeit haben, gewaltbedingte Verletzungen zu erleiden (Treno et al. 1998). Eine
MaBnahme, den Verbrauch von Alkohol in der Bevolkerung zu senken, kann in einer Anhe-

bung des Preises bestehen (Graham et al. 1995).

5.9 Art der Gewalteinwirkung

In den folgenden Absitzen werden die unterschiedlichen verwendeten Gewaltarten niher be-
leuchtet und vor dem Hintergrund internationaler Literatur interpretiert. Dabei handelt es sich
im Einzelnen um direkte und indirekte Gewalt, stumpfe und scharfe/halbscharfe Gewalt, Ge-

walt durch Waffen oder Gegenstinde ausgeldst und ,,sonstige* Formen von Gewalt.

5.9.1 Gewalteinwirkung durch direkte/indirekte Gewalt

85,9% (249/290) der Verletzungen waren auf die Gewalteinwirkung selber zuriickzufiihren, in
6,6% (19/290) traten indirekt entstandene Verletzungen an einer anderen Korperregion auf.
Indirekte Verletzungen entstanden zum Beispiel dadurch, dass jemand, nachdem er einen
Faustschlag ins Gesicht erhalten hat, stiirzt und sich in Folge des Falles zu Boden, Verletzun-
gen an einer Korperregion zuzog, die sich vom urspriinglichen Verletzungsort (in diesem Bei-
spiel Gesicht) unterscheiden. Bei den verbleibenden 7,6% (22/290) war keine Differenzierung
moglich. In der internationalen Literatur wird hierzu keine Stellung genommen, so dass kein

Vergleich moglich ist. Es ist zu bedenken, dass sich die in der Chirurgie aufgefiihrten Diagno-
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sen meist auf den Hauptverletzungsort konzentrieren und die eventuellen Nebenverletzungen
zwar in dem Befund auftauchen, aber nicht in den Diagnosen erwihnt werden. So hat es den
Anschein, dass indirekte Verletzungen im Gegensatz zu den direkten Verletzungen, zumin-

dest bei den chirurgischen Untersuchungen im Hintergrund bleiben.

5.9.2.1 Verletzungen durch stumpfe Gewalt

In 264 Fillen (91,0%) entstanden Verletzungen durch stumpfe Gewalt. Auch im dénischen
Aarhus war die Mehrheit der Betroffenen, stumpfer Gewalt in Form von Schligen oder Trit-
ten ausgesetzt (Charles et al.1991). Der GroBteil der Verletzungen in Lancashire entstand mit
73% unter Verwendung von Fiusten, Fiilen und dem Kopf. Die restlichen Verletzungen ent-
standen durch stumpfe Objekte und Flaschen (6%), Menschenbisse und Kratzer (Howe u.
Crilly 2002). Desgleichen wurden in Australien vorwiegend Einwirkungen stumpfer Objekte
als Verletzungsursache angegeben (Williams et al. 2002).

In einem Londoner Krankenhaus (Hocking 1989) wurde eine dhnliche Einteilung der Verlet-
zungen durch stumpfe Gewalt vorgenommen. Dort wurden Faustschlédge in 46% und Schlige
mit der Hand in 5% veriibt. Bei uns wurden mit 68,9% mehr Verletzungen durch den Einsatz
von Hinden und Fiusten erzeugt. Schldge mit unterschiedlichen Gegenstinden wurden bei
uns in 13,3% begangen, in London mit 9% in etwas geringerer Haufigkeit. Allerdings wurden
dort Schldge mit Flaschen gesondert erfasst. Tritte kamen in London mit 17% etwa doppelt so
hiufig, wie am UKE mit 8%, vor. In London wurden Menschenbissverletzungen in 2% der
Fille diagnostiziert, in Hamburg waren es 1,8%. Allerdings fiel diese Verletzung bei uns un-
ter scharfe/halbscharfe Gewalt. In London blieb der Mechanismus der Gewalteinwirkung in
5% unbekannt, bei uns bestand in lediglich 2,8 Prozent eine Unkenntnis dariiber (Hocking
1989). Da Gewalt hauptsédchlich spontan entsteht, werden meist keine speziellen Waffen be-
nutzt, sondern stumpfe Gewalt in Form von Schligen mit bloBen Hinden, FuBtritte oder
Schlédge mit sich in der Nihe befindenden meist stumpfen Gegenstinden. Shepherd hat festge-
stellt, dass Fauste und Fiile mehr Frakturen als jede andere Waffe erzeugen (Wright u. Kariya
1997). Nach Ansicht von Shepherd spiegelt dies die groe Kraft wider, die Fauste und Fiif3e,

verglichen mit den meisten stumpfen Gegenstinden, haben (Shepherd et al. 1990).

5.9.2.2 Verletzungen durch scharfe und halbscharfe Gewalt sowie

Schussverletzungen
In 13 Fillen (4,5%) entstanden Verletzungen durch scharfe oder halbscharfe Gewalt. Diese

waren: Stiche in sechs Fillen (fiinf Messer und ein Schraubenzieher), vier Menschenbisse,
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zwei Schnittwunden (Messer und Machete) und eine Schusswunde. Auch in Lancashire wur-
den scharfe Gegenstinde, wie beispielsweise Messer in einer Hiufigkeit von nur 2% benutzt
(Howe u. Crilly 2002). Auch in Bergen, Norwegen, wurden Waffen selten gebraucht. Darun-
ter befanden sich scharfe Gegenstinde wie Messer in 3% und Schusswaffen in 0,2 % (Steen u.
Hunskaar 2004). In London hingegen wurden in 15% Messer als Tatwaffen verwendet (Ho-
cking 1989). Auch in Paisley, Schottland, wurden in 23% Messer und scharfe Klingen als
Tatwerkzeug benutzt. Von den Autoren wird vermutet, dass die hidufige Verwendung von
Waffen darauf zuriickzufiihren ist, dass viele Verletzungen in Paisley aufler Haus stattfanden
und Angreifer, auB3erhalb des Hauses zur eigenen Selbstverteidigung eher bewaffnet waren
(Wright 1997).

Dariiber hinaus ist Gewalt ein soziales und kulturelles Ereignis und das Spektrum von Gewalt

variiert je nach der Gegend, in der es auftritt (Howe u. Crilly 2002).

5.9.3 Verletzungen durch die Verwendung von Waffen und Gegenstinden
In 16,2% (47/290) wurde eine Verwendung von Waffen und Gegenstinden vorgefunden. Es
handelte sich dabei um Formen halbscharfer, scharfer und stumpfer Gewalt. Dieses Ergebnis
lasst sich gut in die Angaben aus der internationalen Literatur einordnen. Storm (1992),
Schweden, berichtete iiber einen Waffeneinsatz von 15%. Auch im norwegischen Bergen
wurden Waffen dhnlich oft mit 21% benutzt (Stehen u. Hunskaar 2004). In unserem Kollektiv
wurden zur Ausiibung von Gewalt Waffen und Gegenstédnden in 38,3% (18/47) benutzt. Fla-
schen und Glaswerkzeugen wurden dabei in 6,2% (18/290) benutzt, dhnlich wie in Bergen,
wo in7% Gliser oder Flaschen gebraucht wurden.

Seltener wurden hier ,,Typische Schlagwerkzeuge* mit 3,1% (9/290), Stichwerkzeuge und
,Gelegenheitsgegenstinde® in gleichen Hiufigkeit mit jeweils 2,8% (8/290) verwendet. Bei
den Gelegenheitsgegenstinden handelte es sich hauptsidchlich um Alltagsgegenstinde, die
sich am Ort des Geschehens befunden haben und daher als Waffe benutzt werden konnten.
Messer wurden in Bergen, analog zu unseren Ergebnissen mit nur 2,0% (6/290), eher selten
benutzt. ,,Flexibles Werkzeug* bildete bei uns mit 0,3% (1/290) die Ausnahme. Schusswaffen
wurden in unserem Kollektiv unserer Studie nur einmal verwendet.

Im schottischen Paisley (Wright u. Kariya 1997) wurden mit 57% auffillig viele Waffen be-
nutzt. Das mag daran liegen, dass bei auftretender Gewalt dort hdufiger Waffen verwendet
werden (Wright u. Kariya 1997). Selbst in den gewalttitigen, schwarzen Bezirken von Phila-

delphia wird nur eine Waffenverwendung von 15% angegeben.
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Aufgrund der benutzten Gegenstinde ist zu vermuten, dass Gewalt meist spontan, aus dem
Affekt heraus, entsteht. Dabei wird nach einem Faustschlag oder einem Schlag mit der fla-
chen Hand ein Gegenstand ergriffen, der am schnellsten erreichbar ist. Das erkldrt, warum in
der groBen Mehrheit keine scharfen Waffen, wie beispielsweise Messer, benutzt werden. Eine
erstaunlich hdufige Verwendung von Flaschen kann fiir einen moglichen, vorangegangenen
Alkoholkonsum sprechen.

Ergénzend ist zu erwihnen, dass Klassifikationen durchaus unterschiedlich interpretiert wer-
den konnen, insbesondere bei alleinigen, prozentualen Angaben. So kann das z.B. verwendete
Messer sich auf eine Untergruppe (Verwendung von Waffen oder Gegensténden) oder auf die
Gesamtmenge von veriibten Delikten beziehen und dadurch erhebliche Zahlenunterschiede

bedingen.

5.9.4 Sonstige Verletzungen

Verletzungen, die nicht eindeutig stumpfer oder halbscharfer/scharfer Gewalt zuzuordnen
waren, haben wir unter dem Terminus ,,sonstige Verletzungen* erfasst. Darunter fanden sich
zwei Wiirgeverletzungen am Hals, ein ,,Ausdriicken einer Zigarette auf der Gesichtshaut®,
,eine Armverdrehung mit Distorsion” und einmal wurde ein Geschidigter vom Titer ,,am
Kopf gepackt und geschiittelt”. Derartige Verletzungen in einer Héufigkeit von weniger als
2,0% waren eher eine Raritét. In einer Londoner Studie von Hocking 1989 wurde eine @hnli-
che Klassifizierung vorgenommen. Darunter befand sich eine Rubrik ,,verschiedenartige Ge-
waltanwendungen — ausgeschlossen Waffenbenutzung® in einer Hiufigkeit von 9%. Inhalte
dieser Gruppe waren den Unterlagen nicht zu entnehmen. Das hohere Auftreten von verschie-
denartigen Verletzungen kann an der nicht komplett identischen Klassifikation liegen. So ist
moglicherweise ein Teil, der in London unter den verschiedenartigen Verletzungen zu finden

ist, bei uns unter den Schldgen mit Gegenstinden eingeordnet.

5.10 Verletzungslokalisationen

Aufgrund aufgetretener Mehrfachverletzungen ergaben sich 487 Verletzungen an den 12 ge-
nannten Korperregionen. Fast jeder zweite Geschédigte mit 42,4% (123/290) wies Mehrfach-
verletzungen auf. Auch im SIGAL-Interventionsprojekt (Fact Sheet 2002), waren bei zwei
Drittel der Opfer behandlungswiirdige Mehrfachverletzungen zu erheben. Dabei traten in un-
serer Studie in 70,6% (344/487) Kopfverletzungen, mit einem Schwerpunkt am Gesichtsschi-
del mit 38,8% (189/487), auf.
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Die hohe Inzidenz der Gesichtsverletzungen ist eindrucksvoll und zeigt, dass das Gesicht das
Hauptziel von Verletzungen ist, oder zumindest der Korperteil ist, der am leichtesten zu schi-
digen ist. In vergleichbaren vorangehenden Studien, beispielsweise in Bristol, konnten bei
Erwachsenen @hnliche Befunde vorgefunden werden, bei denen zwei Drittel der Patienten
Gesichtsverletzungen erlitten haben (Shepherd 1990). Auch in Lancashire wurden 73 Prozent
Kopfverletzungen vorgefunden (Howe u. Crilly 2002). Im Berliner SIGNAL-
Interventionsprojekt wurden mehr als 80% der Verletzungen im Bereich des Kopfes und des
Oberkorpers gefunden. Die zweithédufigsten befallenen Korperregionen sind die oberen- und
unteren Extremititen mit insgesamt 21%, wobei die oberen Extremitdten mit 14% dominie-
ren. Auch in den West Midlands, UK (Downing 2003), und in Bristol standen die Verletzung
der oberen Extremitéit mit 14% an zweiter Stelle. In diesem Bereich sind gehiuft Verletzun-
gen bei Opfern zu finden, die versucht haben, sich zu wehren; das geschieht am leichtesten,
indem man sich mit Handen oder Armen verteidigt (Shepherd 1990). Dem folgten in unserem
Kollektiv Thoraxverletzungen in einer Haufigkeit von 5%. Weitere verletzte Korperregionen
in einer Haufigkeit von jeweils 2% sind eher die Ausnahme. Auch in Bristol wurden dhnliche
Ergebnisse mit 8% Thoraxverletzungen und 2% abdominellen Verletzungen vorgefunden. In
Paisley, Schottland, wurden mit 60% weniger Kopf- und Halsverletzungen, und mit 12% we-
niger Verletzungen der oberen Extremititen (Wright 1997) sowie eine geringere Anzahl von
Doppelverletzungen mit 31% vorgefunden.

Aufgrund der unterschiedlichen Schwerpunkte innerhalb chirurgischer und rechtsmedizini-
scher Untersuchungen, werden subklinische Verletzungen in beiden Fachdisziplinen divergent
behandelt und dokumentiert. Fiir einen adidquaten Vergleich und die Interpretation von Daten
ist daher die Fachdisziplin, die die korperlichen Untersuchungen durchgefiihrt hat, maf3geb-
lich. Nicht zuletzt wird das Ausmalf} der Ergebnisse maB3geblich durch die Qualitit der Unter-
suchung und die der nachfolgenden Dokumentation beeinflusst. Durch eine griindliche Daten-
erhebung konnen zwar Fehler minimiert, aber nicht die Einschrinkungen der dokumentierten

Ergebnisse aufgehoben werden.

5.11 Klinisch-diagnostische Verfahren

Es wurden insgesamt 361 apparativ-diagnostische MaB3nahmen durchgefiihrt. Darunter waren
309 konventionelle Rontgenaufnahmen, 19 Computertomographien, zehn Elektrokardi-
ographien, zehn Abdomensonographien, acht Blutentnahmen und Laboruntersuchungen, vier

Urinuntersuchungen mit Hilfe von Teststreifen und eine Bronchoskopie.
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Bei den interviewten Frauen einer Studie iiber hidusliche Gewalt in San Franzisko wurde in
41% radiologische Diagnostik durchgefiihrt (Berrios u. Grandy 1991).

In anderen internationalen Studien werden, mit Ausnahme der obigen Angabe aus San Fran-
zisko, keine zur Verifizierung der Diagnosen benutzten klinisch-diagnostischen Verfahren

dargelegt, so dass kein Vergleich vorgenommen werden kann.

5.12 Klinische Diagnosen

In unserem Kollektiv wurden in 67,4% (317/470) Knochen- und Gelenkverletzungen (Prel-
lungen, Frakturen, Distorsionen), in 25,8% (121/470) Weichteilverletzungen (Risswunden,
Himatome, Schwellungen, etc.), in 3,8% (18/470) ,,sonstige Verletzungen®, in 0,85% (4/470)
Zahnschidden dokumentiert. In 2,1% (10/470) war ,.kein pathologischer Befund* zu erheben.
Das kann einerseits daran liegen, dass medizinisch nicht relevante Verletzungen aufgetreten
sind, andererseits ist nicht jede Verletzung optisch wirksam und kann dann nur bei gezielter
Schmerzangabe erfasst werden. Gewisse Verletzungen brauchen einen zeitlichen Rahmen, um
sichtbar zu werden. Die Entstehungszeit von Himatomen kann beispielsweise bis zu Stunden
dauern.

Prellungen mit 46,6% (219/470) und Frakturen mit 18,9% (89/470) waren fiihrend, gefolgt
von Platzwunden mit 8,1% (38/470) und Risswunden mit 4,0% (19/470), Commotio cerebri
mit 3,8% (18/470) und ,,Sonstigen® ebenfalls mit einem Auftreten von 3,8% (18/470).
Schiirfwunden kamen in 16 Fillen (3,4%), Himatome in 11 Fillen (2,3%) vor. Eine Distorsi-
on trat bei 9 Patienten (1,9%) auf.

Im Patientengut des schottischen Paisley kamen Quetschungen, Himatome, Schiirfwunden
(Weichteilverletzungen) am héufigsten vor. In nur 10 % traten dort Frakturen (Wright 1997)
auf, bei uns dagegen zu 18,9%. In Paisley, wo mit 57% wesentlich mehr Waffen benutzt wur-
den als bei uns mit 16,2% (47/290), entstanden damit eher leichtere Verletzungen. Ursédchlich
fiir das Uberwiegen leichterer Verletzungen kann die prospektive, zweimonatige Studienkon-
zeption sein. Sie beinhaltete, dass jeder der zehn untersuchenden Arzte instruiert wurde, ein
definiertes Interview im Rahmen der korperlichen Untersuchung durchzufiihren. In Bristol
hatten 74% keine Knochen- und Gelenkverletzung, 26% hatten mindestens eine Fraktur
(Shepherd 1990). Daraus ldsst sich folgern, dass Prellungen, die bei uns den Hauptanteil der
Knochen- und Gelenkverletzungen mit 46,6% (219/470) ausmachten und Distorsionen mit
1,9% (9/470) dort nicht als Knochen- und Gelenkverletzungen erfasst wurden. Hocking be-
schrieb 1989 offene Wunden gefolgt von Kontusionen als die hdufigsten Verletzungen. In der

US-amerikanischen Studie aus dem Jahr 1994 wurden mit 34% am hiufigsten Quetschwun-
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den oder @hnliche Verletzungen diagnostiziert, gefolgt von 31% Schnitt- oder Stichwunden
und inneren Verletzungen. 17% der Verletzungen kamen durch Frakturen, Verstauchungen,
Dislokationen, Zahnschidden, Muskel- oder Skelettschiden zu Stande. Jeweils 5% entstanden
durch Schusswunden, Vergewaltigungen, sexuellem Missbrauch und anderen Verletzungen.

In 4% kam es zu Gehirnerschiitterungen oder anderen Kopfverletzungen (Rand 1997).

5.13 Therapie

Die Versorgung der entstandenen Verletzungen erfolgte konservativ und operativ. Dabei wur-
den Operationen primir in 5 Fillen eingeleitet, drei Patienten wurden initial intubiert.

Bei der konservativer Wundbehandlung wurden Wundnéhte in 7,2% (21/290) durchgefiihrt,
in 3,8% (11/290) erfolgte eine Wundversorgung mit Steristrips. Eine Schienung mittels Gips-
schienen oder Gipsverbinden wurde in 5,2% (15/290) vorgenommen. Die Therapie von 170
Verletzten wurde aufler mit ,,Beratung, Untersuchung, Rontgen und Wundversorgung* nicht
niher beschrieben.

In der einschlidgigen nationalen und internationalen Literatur werden Erkenntnisse iiber thera-
peutische Anséitze bei gewaltbedingten Verletzungen nicht dokumentiert. Daher ist allein ein
Vergleich mit einer amerikanischen Studie aus San Franzisko moglich, in der Frauen im An-
schluss an eine Untersuchung in der chirurgischen Notaufnahme iiber hdusliche Gewalt inter-
viewt worden sind. Aus dem Kollektiv mussten sich mit 13% wesentlich mehr Patienten als in
unserer Studie operativen Eingriffen unterziehen. Auch Wundnéhte und die Anlage von Gips-
verbidnden wurde mit 25% (Berrios u. Grandy 1991) wesentlich hédufiger durchgefiihrt als bei
der hiesigen Studie. Dort waren die Geschidigten mit fast einem Drittel vermehrt halbscharfer
und scharfer Gewalt in Form von Waffen ausgesetzt und erlitten daher schwerwiegendere

Verletzungen.

5.13.1 Medikamente

Die Mehrheit der Patienten mit 79,0% (229/290) der Patienten erhielt primir keine medika-
mentdse Therapie. Zu den in der Notaufnahme verabreichten Pharmaka gehorten Infusionslo-
sungen, Analgetika, Antibiotika, Antihypertensiva, Antikoagulanzien, Rhinologika sowie
Wund- und Heilsalben. Im Vergleich zu den Opfern gewaltbedingter Auseinandersetzungen
in San Franzisko, die in 27% eine medikamentose Therapie erhielten, wurde mit 21%
(61/290) am Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf etwas weniger auf Pharmaka zuriick-

gegriffen (Berrios u. Grandy 1991).
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5.13.2 Impfungen

In den gesichteten Unterlagen der nationalen und internationalen Literatur wird eine Immuni-
sierung nicht erwdhnt. Impfungen in derartigen Krankenhausbereichen werden sehr hiufig
durchgefiihrt und erscheinen als Routinebehandlung eher zu trivial, um sie explizit zu erwih-
nen. Andererseits liegt der Schwerpunkt, trotz der 48 erfolgten Tetanusimpfungen und einer
Hepatitis A und einer Hepatitis B Impfung, in einer chirurgischen Notaufnahme sicherlich in
der chirurgischen Therapie. Impfen nutzt die von der Natur vorgegebenen Moglichkeiten zur
Ausbildung einer Immunitit gegen Infektionen. Klassischerweise teilt man die Impfungen
nach Indikation in Regelimpfungen und Indikationsimpfungen ein. Bei den Indikationsimp-
fungen hat die Impfung einen konkreten Anlass. In den durchgefiihrten Immunisierungen in-
nerhalb unserer Studie sollte ein postexpositioneller Schutz vor einer Manifestation der Infek-
tion erfolgen (Inkubationsimpfung). Zur HIV-Prophylaxe nach Vergewaltigungen kann —
wenn moglich unter Einbeziehung einer Resistenzlage — eine Kombinationsbehandlung mit
antiviralen Chemotherapeutika erfolgen. Dies wurde im Rahmen unserer Studie nicht durch-

gefiihrt.

5.14 Klinisch-konsiliarische Untersuchungen

Nach der chirurgischen Untersuchung wurden insgesamt 161 Konsile von 10 Fachrichtungen
angefordert. Darunter waren 48 Konsile der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (27,7%), 42
der Klinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (24,3%), 36 neurologische Konsile (20,8%)
und 16 augenirztliche Konsile (9,2%). Die iibrigen Konsile entfielen mit unter 5 Prozent
(8/173) in die Fachrichtungen: Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Psychiatrie, Urologie,
Gynikologie, Anisthesie und in den Zentralen Aufnahmedienst (ZAD) der Inneren Medizin.
Es gibt kein weltweit einheitliches System, von welcher Fachrichtung aus Patienten nach An-
kunft in einem Krankenhaus initial behandelt werden. Einerseits ist eine primére Behandlung
in einer speziellen Kliniken méglich, andererseits gibt es zentrale Einheiten, welche die Pri-
marversorgung iibernehmen und die Patienten spiter an einzelne Fachrichtungen weiterleiten.
Daraus ergibt sich eine sehr unterschiedliche Hiufigkeit an Konsilen, denn eine Primirver-
sorgung in einer anderen Klinik durchléduft nicht zwangsldufig auch eine zentrale Notaufnah-
me. In Merseyside werden mehr als 100.000 Patienten im Jahr in dem Royalen Accident and
Emergency Department (A&E Department) behandelt. Diese Patienten werden hauptsichlich
in der allgemeinen Notaufnahme, aber auch in der Augenheilkunde und Zahnheilkunde be-
handelt (Young u. Douglass 2003). Im dénischen Aarhus wurden 60 Patientinnen (14,2%) fiir

weitere Behandlungen an andere Abteilungen iibergeben, was dhnlich wie konsiliarische Un-

87



tersuchungen gewertet werden kann (Schroder et al. 1992). In den West Midlands, UK, wur-
den beispielsweise 14% der Geschiédigten zur Behandlung in eine ambulante Praxis iiberwie-

sen (Downing 2003).

5.15 Schwere der Verletzungen

Der Hauptanteil der in der chirurgischen Notaufnahme diagnostizierten Verletzungen war mit
84,9% (246/290) nicht lebensgefihrlich, gefolgt von 9,7% (28/290) potentiell lebensgefihrli-
chen Verletzungen. In drei Fillen (1,0%) wurde eine akute Lebensbedrohung dokumentiert,
eine Frau erlag Thren Verletzungen im Schockraum.

Auch in Oslo Legevakt (Melhuus u. Sorensen 1997) sowie in einem Londoner Krankenhaus
(Hocking 1989) erlitten die meisten Patienten leichte korperliche Verletzungen und konnten
in der chirurgischen Notaufnahme ausreichend versorgt werden. Nur 1,9% der Verletzten hat-
ten einen ,,Injury Severity Score“(ISS) von 9 oder mehr (Hocking 1989) #dhnlich den 1% le-
bensgefihrlich Verletzten bei uns. Der ISS ist ein gebrduchlicher Score fiir Polytraumata, der
fiir einzelne Organsystemverletzungen Punkte vergibt, die Patienten in Kategorien einteilen
und daraus eine Prognoseeinschitzung ermoglichen. Dabei werden die drei am stirksten be-
troffenen Regionen ausgesucht, deren Punktwerte quadriert und zusammengezihlt. In Bristol

wurden fiinf spezielle Kategorien erstellt, nach denen die Verletzungen klassifiziert wurden.

Tabelle 14: Klassifikation von Verletzungen in einer Studie in Bristol

Kategorien in Bristol | Charakterisierung der Verletzungen in Bristol

I Eine Schiirfwunde oder ein Himatom

I Mehrere Weichteilverletzungen

I Eine Fraktur

v Eine Fraktur und Weichteilverletzungen anderer Lokalisationen
v Multiple Frakturen

Auch dort wurden die meisten Verletzungen in den beiden leichtesten Kategorien erfasst. Die-
se machten nahezu 80% der Verletzungen aus (Shepherd et al. 1990). Im schottischen Paisley
starb ein Gewaltopfer nach einem Dolchsto3 in den Thorax. In dem Gesundheitsbezirk West
Midlands, wurden sechs Todesfille dokumentiert (Downing et al 2003). Es erscheint plausi-
bel, dass die hidufigsten Verletzungen leichterer Art sind, weil sich die meisten Auseinander-
setzungen spontan ereignen und es dabei seltener zum Einsatz von Waffen kommt, die mitun-

ter schwerwiegendere Verletzungen erzeugen.
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Dies belegt eine walisische Studie (Coomaraswamy u. Shepherd 2003), in der gezeigt wird,
dass Verletzungen durch Flaschen weniger ernste Verletzungen sind und niedrigere Kosten
verursachen, als Verletzungen durch scharfkantiges Glas. Dass eine schwere Verletzung oft
zu einer stationdren Aufnahme fiihrt und somit ein kausaler Zusammenhang zwischen

Der kausale Zusammenhang zwischen Verletzungsschwere und stationdrer Aufnahme Iésst
sich einem dhnlich hohem Aufkommen entnehmen. Schwer verletzte Patienten (potentielle
Lebensgefahr und Lebensgefahr) waren mit 10,7% (31/290) vertreten, stationdren Aufnahmen
erfolgten in 11,0% (32/290. Bei stationér aufgenommenen Patienten wurden in iiberwiegender
Anzahl mit 62,5% (20/32) potentiell lebensbedrohliche Verletzungen oder eine bestehende
Lebensgefahr vorgefunden. Etwa ein Drittel der stationdr aufgenommenen Patienten 37,5%
(12/32) wiesen nicht lebensbedrohliche Verletzungen auf. Diese Verletzungen fiihrten, ob-
wohl sie nicht lebensbedrohlich waren, zur Aufnahme, weil es sich um Frakturen handelte,
die einer operativen Versorgung bedurften. Eine potentiell vorhandene Lebensgefahr bedingt
nicht zwangsliufig eine besonders lange, stationire Behandlungsdauer, wie zum Beispiel das
Krankheitsbild einer Commotio cerebri zeigt, bei der meist eine stationire Uberwachung von

24-48 Stunden Dauer ausreichend ist.

5.16 Weiterbehandlung ambulanter Patienten

Ein Bedarf zur ambulanten Weiterbehandlung wurde bei 14,8% (43/290) Patienten gesehen.
Diese sollte bei niedergelassenen Hausdrzten, Chirurgen/Unfallchirurgen, Zahnérzten, Au-
genirzten, Infektiologen, Urologen, Hals-, Nasen- und Ohrenirzten, Orthopédden und Internis-
ten erfolgen. Einmal wurde eine Vorstellung bei einem Psychiater empfohlen. Ahnliche Er-
kenntnisse lassen sich auf Grund der unterschiedlichen Schwerpunkte aus anderen Studien
nicht entnehmen. Dort wird berichtet, dass bei der Hélfte der Fille die Versorgung mit der
ersten drztlichen Behandlung beendet war (Melhuus u. Sorensen 1997). Weiterfithrende An-
gaben wurden in der didnischen Studie nicht gemacht. Im Rahmen einer Studie des Gesund-
heitsbezirkes West Midlands, UK, wurden 13% der Patienten nicht in der Notaufnahme be-
handelt, sondern zu einer ambulanten Behandlung an eine Praxis verwiesen (Downing et al.

2003).

5.17 Rechtsmedizinische Untersuchungen/Gutachten
Zum Aufbau eines medizinischen Kompetenzzentrums fiir die Untersuchung von Opfern kor-
perlicher Gewalt in Hamburg wurde im September 1988 der Verein ,, Hamburger Initiative

gegen Aggressivitit und Gewalt e.V.“ in Kooperation mit dem Institut fiir Rechtsmedizin und
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dem Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf gegriindet. In der Folge kam es zu der Imple-
mentierung einer rechtsmedizinischen Untersuchungsstelle fiir Opfer von Gewalt am Institut
fiir Rechtsmedizin des UKE. So bot sich erstmals allen Opfern von Gewalt eine 24-stiindige,
fachkompetente, korperliche Untersuchung, Dokumentation und Spurensicherung an. Im An-
schluss an die Untersuchung erfolgt eine Beratung im Hinblick auf eine weitere Betreuung,
sowohl durch medizinische, als auch durch psychosoziale Einrichtungen.

Insgesamt erfolgte eine rechtsmedizinische Begutachtung bei 51 Patienten (17,6%). Ein sol-
ches Gutachten beinhaltet sowohl Angaben des Geschidigten hinsichtlich des Auftraggebers,
des Untersuchungszeitpunkt, der Tat, des Tatortes, des Titers, des Tatablauf, des Tatwerk-
zeugs, als auch eine einheitliche Dokumentation der rechtsmedizinischen Untersuchung. Ab-
schlieBend erfolgt eine rechtsmedizinische Stellungnahme zu den erhobenen Befunden. Ge-
gebenenfalls wird eine ergédnzende fotographische Dokumentation der Verletzungen durchge-
fiihrt. Das erstellte Material kann dann entweder zu einer umgehenden Anzeige verwandt,
einem Rechtsanwalt tibergeben, oder fiir ein mogliches Strafverfahren im Institut fiir Rechts-
medizin aufbewahrt und bei schriftlicher Anforderung aushéndigt werden.

In unserem Patientenkollektiv kam es in einem Fall zur Sektion mit duflerer- und innerer Lei-

chenschau und einem erstellten Sektionsgutachten

5.17.1 Auftraggeber der rechtsmedizinischen Untersuchungen

17,9% (52/290) der Geschédigten waren rechtsmedizinisch untersucht worden. 22 Geschédig-
te stellten sich auf Empfehlung der chirurgischen Notaufnahme eigenstiindig vor, bei 14 Pati-
enten fungierte die Behorde fiir Inneres in Gestalt von Landeskriminalmtern, Polizeikommis-
sariaten oder der Kriminalpolizei als Auftraggeber. Bei wenigen Geschiidigten waren Arzte
des Universitétsklinikums Hamburg-Eppendorf Auftraggeber der rechtsmedizinischen Unter-
suchung. Darunter war in sechs Fillen die chirurgische Notaufnahme und einmal die Klinik
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde vertreten. Im Fall der verstorbenen Patientin ermittelte
die Staatsanwaltschaft und veranlasste eine Obduktion. Niedergelassene Arzte und andere im
Krankenhaus titige Arzte kamen als Auftraggeber nicht vor. Wihrend bei dem Modellprojekt
zur Implementierung eines rechtsmedizinischen Kompetenzzentrums fiir die Untersuchung
von Opfern von Gewalt die Polizeidienststellen in 45,5% (484/1063) sowie das Landeskrimi-
nalamt in 18,7% (199/1063) hiufigste Auftraggeber waren, veranlassten in unserer Studie am
hiufigsten die Geschidigten selbst mit 43,1% (22/52) eine rechtsmedizinische Untersuchung,

wobei anlassgebend die Anregung des Personals des Unfallzimmers gewesen war.
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5.17.2 Vergleich chirurgischer und rechtsmedizinischer Untersuchungen

Bei den 51 Patienten, die ergidnzend zur chirurgischen Untersuchung auch rechtsmedizinisch
konsultiert worden sind, haben wir einen Vergleich der Untersuchungsergebnisse beider Fach-
richtungen vorgenommen. Dabei haben wir sowohl die Lokalisation der Verletzungen als

auch die Héufigkeit von dokumentierten Einfach- und Mehrverletzungen gegeniibergestellt.

5.17.2.1 Einfach- und Mehrfachverletzungen und Verletzungslokalisatio-

nen in den chirurgischen Untersuchungen
87 mal wurden bei den chirurgisch untersuchten Geschidigten, die spéter rechtsmedizinisch
gesehen worden sind, Verletzungen von unterschiedlichen Korperregionen diagnostiziert,
darunter auch Mehrfachverletzungen.
Am héufigsten kam es in 64,3% (56/87) zu Schiden im Bereich des Kopfes inklusive des Ge-
sichtsbereiches, gefolgt von Verletzungen der oberen Extremititen mit 13,8% (12/87) und
unteren Extremitidten mit 9,2% (8/87). Auch der Thorax wurde mit 9,2% (8/87) relativ hdufig
beschidigt. Der hohe Anteil an Kopfverletzungen mit fast zwei Drittel, war aufgrund vorher-
gehender Untersuchungen mit dhnlichen Ergebnissen zu erwarten gewesen (Makower et
al.1995), (Wright 1997). Auch in Bristol waren Kopfverletzungen, unter denen sich 89% aller
Frakturen, 70% der Wunden und 60% der Himatome befanden, am h#ufigsten vertreten
(Shepherd et al 1988).
Bei den chirurgischen Untersuchungen traten mit 49% (25/51 Fille) hauptsichlich Einzelver-
letzungen, gefolgt von Verletzungen an zwei verschiedenen Lokalisationen mit 23,5%
(12/51), Dreifachverletzungen mit 19,6% (10/51) und Vierfachverletzungen mit 3,9% (2/51)
auf. In jeweils zwei Fillen konnten keine sichtbaren Verletzungen erhoben werden.
In den chirurgischen Untersuchungen werden in der Regel die schmerzenden und verletzten
Korperregionen und deren angrenzende Gelenke in Augenschein genommen, d.h. auf eine
Inspektion des gesamten Korpers wird meist verzichtet. Deshalb kann mehrheitlich nur eine
Einfachverletzung als Regelverletzung festgestellt werden. Mit Zunahme der verletzten Kor-
perregionen ist eine deutliche Abnahme der Héufigkeit des Vorkommens verbunden.
Auch in dem schottischen Paisley erlitten die meisten Opfer (57%) nur eine Verletzung, 31%

hatten eine Doppelverletzung (Wright 1997).
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5.17.2.2  Einfach- und Mehrfachverletzungen und Verletzungslokalisati-

onen in den rechtsmedizinischen Untersuchungen

Bei 51 Patienten wurden insgesamt 155 verletzte Korperregionen im Rahmen der rechtsmedi-
zinischen Untersuchungen diagnostiziert. Dabei kam es zu 59 Kopf- und Gesichtsverletzun-
gen (38,1%), gefolgt von Verletzungen der oberen Extremititen mit 25,8% (40/155). Der
Thorax wurde in 14,8% (23/155) verletzt, die unteren Extremitédten in 14,2% (22/155) und der
Hals in 5,2% (8/155). Der Verletzungsort der dokumentierten Schiden mit einer Dominanz
im Bereich des Kopfes kam nicht unerwartet, sondern analog zu den Ergebnissen von Wright
u. Kariya (1997) und Makower (1995). Auch Anders et al. (2006) beschreiben, dass die am
hiufigsten von Gewalt betroffenen Korperregionen der Kopf- Halsbereich, die oberen Extre-
mitédten sowie der Oberkorper sind, dhnlich unseren Ergebnissen.

In den rechtsmedizinischen Untersuchungen wurden Mehrfachverletzungen deutlich hiufiger
dokumentiert. Zwar dominierten Einfachverletzungen mit 27,5% (14/51), es fanden sich aber
auch Fiinffachverletzungen mit 15,7% (8/51), gefolgt von Zweifachverletzungen und Drei-
fachverletzungen mit jeweils 13,7% (7/51). Alle weiteren Mehrfachverletzungen waren in
einer Hiufigkeit von unter 10% vertreten. Letztendlich ldsst sich im Vergleich zu den von
Chirurgen dokumentierten Verletzungen eine deutliche Verschiebung in Richtung der Mehr-
fachverletzungen erkennen. Das liegt daran, dass es im Rahmen der rechtsmedizinischen In-
augenscheinnahme unabdingbar ist, sowohl eine vollstindig umfassende Anamnese zu erhe-
ben, als auch den gesamten Korper zu inspizieren. Ein besonderer Schwerpunkt wird dabei
auch auf die Dokumentation von Begleit- oder Abwehrverletzungen gelegt, die sich in der
Regel vom Hauptverletzungsort unterscheiden. Sie sind ein wichtiges Indiz dafiir, dass es sich
einerseits um keine Selbstverletzung handelt, andererseits, dass der Geschédigte bei Bewusst-
sein und handlungsfihig war. So wird beispielsweise durch schiitzendes Vorhalten der Arme
und Hinde versucht, Verletzungen des Kopfes und des Oberkorpers abzuwehren. Schlige und
Tritte des Téters fithren dann hauptséchlich an Armen und Beinen zu Himatomen und Schiir-
fungen (Troger 2003). Insbesondere an den oberen Extremitidten des Geschiadigten kommt es
durch Fixation der Arme zu Festhalteverletzungen und Griffspuren des Téters. Diese konnen
um so ausgeprigter sein, je mehr das Opfer Widerstand leistet und sich zu befreien versucht.
Bei einem Vergleich chirurgisch und rechtsmedizinisch dokumentierter Verletzungen ist dar-
auf hinzuweisen, dass viele Begleitverletzungen klinisch-medizinisch ohne Relevanz sind und
somit nicht, oder nur bei Schmerzangabe, auffallen.

Auch wenn im Rahmen der rechtsmedizinischen Untersuchung keine frischen, duflerlichen

Verletzungen festgestellt werden konnen und somit Zeichen duflerer Gewalteinwirkung feh-
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len, spricht das nicht zwangsldaufig gegen die Angaben der Geschidigten. So ist bei einem
Patienten, bei dem die Untersuchung lediglich sechs Stunden nach dem gegensténdlichen
Vorfall stattfand, nicht auszuschlieBen, dass sich zu einem spiteren Zeitpunkt noch Himato-

me und Blutergiisse entwickeln.

5.17.3 Spezielle Verletzungen bei der rechtsmedizinischen Untersuchung

69 spezifische Verletzungen wurden bei den von Rechtsmedizinern untersuchten Patienten
gefunden. In zwei Fillen gab es keine duBerlich sichtbaren Verletzungen. Ein Grofteil mit
53,6% (37/69) erlitt Kopfverletzungen, unter denen sich hauptsichlich Prellungen in 29 Féllen
fanden. Dreimal kam es zu Wiirgeverletzungen, bei denen der Hals mit den Hénden kompri-
miert wurde. In fiinf Féllen kam es zur Anwendung von scharfer Gewalt.

Es ist besonders wichtig, fiir bestimmte Ubergriffe typische Verletzungsspuren oder Verlet-
zungsmuster zu erkennen. Ein Grofteil der Hautwunden, in Form von Schiirfungen oder Ha-
matomen, ist jedoch uncharakteristisch geformt. Charakteristisch fiir Verletzungen nach
Schldgen mit der flachen Hand sind insbesondere Hautr6tungen, wihrend parallele Fingerna-
gelkratzspuren und sich in Gruppen befindende kleine Hamatome auf Festhalteverletzungen
mit den Hénden deuten. Dariiber hinaus gibt es Verletzungslokalisationen und -
kombinationen, die fiir Stiirze eher untypisch sind. Die Hutkrempenregel besagt beispielswei-
se, dass Verletzungen, die sich oberhalb einer gedachten Hutlinie befinden, in der Regel pri-
mér nicht auf einen Sturz zuriickzufithren sind. Auch eine Mehrzahl unterschiedlich alter

Hautverletzungen spricht gegen einen einmaligen Sturz (Troger 2003).

5.18 Selbstbeigebrachte Verletzungen

Selbsttotung steht weltweit an der 13. Stelle der zum Tod fithrenden Ereignisse. Die meisten
Selbsttotungen sind Ergebnis von selbstbezogener Gewalt und werden im Uberlebensfall
hauptséchlich in chirurgischen Notaufnahmen behandelt. So machen SelbsttGtungsversuche
ca. 2% der Behandlungszahlen in Notaufnahmen aus (Steljes 2005). Bei der Betrachtung in-
ternationaler Suizidraten lassen sich starke Unterschiede feststellen. In Deutschland gibt es
14,3 Suizide auf 100.000 Einwohner. Sowohl die Stadt und das Land, als auch das Ge-
schlecht, die Kultur, Rasse und ethnische Herkunft sind wichtige Faktoren in der Epidemiolo-
gie der Suizide. Die Risikofaktoren sind zahlreich und interagieren untereinander. Multiple
Studien haben den protektiven Effekt von intakten Familien (Wichstrom 2000), sozialem Um-
feld (Wichstrom 2000), Selbstvertrauen (Botsis 1997) und Unterdriickung des Ego (Pfeffer et
al. 1995) festgestellt.
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Eine andere Form von selbstbezogener Gewalt ist die Selbstverletzung. Darunter wird die
direkte und vorsitzliche Verletzung von Korperteilen ohne bewusste suizidale Intention ver-

standen.

Favazza (1999) unterscheidet dabei drei Hauptkategorien:
1. GroBe Selbstverletzung und Amputationen von Fingern, Hand, Arm, Fuf}, Gliedmalen
und Genitale.
2. Stereotype Selbstverletzung wie Kopfschlige, Sich selbst beiBen, mit dem Arm gegen
Gegenstinde schlagen, an den Haaren ziehen, thermisches Abtragen an den Augen o-

der am Hals

3. Oberflichliche Selbstverletzung wie sich schneiden, kratzen, die Haut verbrennen,

Nadeln in die Haut stecken oder sich zwanghaft das Haar ausrei3en.

In dem beschriebenen Zeitraum traten 0,3% (25/8274) selbstbeigebrachte Verletzungen auf,
bei denen es sich der Klassifikation von Favazza (1999) nach, fast ausschlieBlich um stereo-
type- und oberflachliche Selbstverletzung handelt. Der GroBteil der Verletzungen wurde mit
einer chirurgischen Wundnaht versorgt, die restlichen Verletzungen konnten mit Steristrips
und einem Wundverband ausreichend therapiert werden. Unter den schwereren Verletzungen
gab es eine Arterienverletzung, die eine therapeutische End- zu Endanastomose erforderte. In
keinem Fall wurde eine akute Lebensbedrohung festgestellt.

Relativ wenige Linder haben verldssliche Daten iiber nichtfatales suizidales Verhalten. Der
Hauptgrund dafiir sind die Schwierigkeiten in der Datengewinnung. Nur eine Minderheit
nimmt medizinische Versorgung in Anspruch. Es gibt einige Daten aus denen hervorgeht,
dass ca. 25% derjenigen, die suizidale Handlungen begehen, Krankenhéuser aufsuchen (Sayer
et al. 1996) (Kjoller u. Helveg- Larsen 2000).

Da in dieser Arbeit ein anderer Schwerpunkt gewihlt ist, wurden diese Daten lediglich zur
Erfassung eines vollstindigen Bildes zahlenmiBig registriert, jedoch nicht weitergehend aus-

gewertet.
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5.19 Verletzungen durch Tiere

Das Risiko im Laufe des Lebens eine Bisswunde zu erhalten, sei es durch einen Mensch oder
Tier betrigt ca. 50%. Etwa 1% aller in der Notaufnahme behandelten Verletzungen ist auf
Bisswunden zuriickzufiihren. Der Grofteil der Bisswunden entsteht dabei durch Hunde und
Katzen (Yaqub et al. 2004). Analog zu dieser Veroffentlichung wurden auch in unserer Studie
die meisten Bisswunden durch Hunde und Katzen erzeugt. In zwei Fillen jeweils waren Pfer-
de und Kaninchen, in einem Fall war jeweils ein Affe und eine Ratte Verursacher der Verlet-
zung. Dabei handelte es sich einerseits um Haustiere, die ihren Besitzer angriffen, andererseits
um Tiere, die freilaufend in Parkanlagen fremde Menschen angriffen und insgesamt in 28
Fillen zu gewaltbedingten Verletzungen fiithrten. Yaqub beschreibt ein hoheres Auftreten in
den Sommermonaten, wobei Hundebisse etwa 80% und Katzenbisse etwa 15% ausmachen.
Diese Ergebnisse konnten wegen unserer im Herbst und Winter durchgefiihrten Studie nicht
iiberpriift werden. In der Literatur wird beschrieben, dass Verletzungen durch Hunde eher
beim minnlichen Geschlecht auftreten, was in unserer Studie bei ausgewogenem Verhiltnis
nicht gezeigt werden konnte. Verletzungen durch Tiere wurden lediglich zur Erfassung eines

vollstindigen Bildes mitaufgefiihrt, jedoch nicht weitergehend ausgewertet.
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5.20 Schlussfolgerungen

Gewalt ist alltidgliches Geschehen. 444.343 Korperverletzungen weist die Statistik des Bun-
deskriminalamtes (BKA) fiir das Jahr 2002 aus, das sind rund 25.000 mehr als im Vorjahr.
Diese statistische Zunahme belegt zwar nicht automatisch einen Anstieg dieser Verbrechen,
sondern, so das BKA, eine Zunahme der Bereitschaft, Gewalt als Straftat zu sehen, sie anzu-
zeigen und so das Dunkelfeld zu erhellen (www.medizin @ Artikel 3580.de).

Die Forschungslage auf dem gesellschaftlichen und medizinischen Gebiet der Gewalt ist zu-
mindest im deutschsprachigen Raum, verglichen mit der Bedeutung, die diesem Problem zu-
gemessen wird, diirftig. Mehr als 95% derjenigen Menschen, die wegen gewaltbedingter Ver-
letzungen drztliche Hilfe in Anspruch nehmen, suchen medizinische Notaufnahmen auf (Siva-
rajasingam u. Shepherd 1999). Intention dieser Studie war es, einen Eindruck iiber das Ge-
waltaufkommen in einer deutschen GrofBstadt und die Auswirkungen auf das Gesundheitssys-
tem zu bekommen. Aufeinanderfolgende internationale Studien konnten zeigen, dass ein we-
sentlicher Teil von gewalttitiger Kriminalitiit nicht in offiziellen Kriminalstatistiken auftaucht
(Mayhew u. van Dijk 1997). Bestitigt wird dieser Sachverhalt durch eine Studie in Lancashi-
re, UK, in der nur 50% der in Notaufnahmen registrierten gewaltbedingten Angriffe auch po-
lizeilich registriert worden sind. Aber das Gesundheitssystem hat Kontakt zum kriminalisti-
schen Dunkelfeld von Gewaltopfern. Darin zeigt sich die fast einzigartige Bedeutung der Not-
aufnahmen beim Erstkontakt von Gewaltopfern. Dies beinhaltet die verantwortungsvolle
Aufgabe des dort titigen Personals Gewaltopfer von Unfallopfern zu unterscheiden, eine aus-
reichende Dokumentation durchzufiihren (Spurensicherung, Fotodokumentation etc.) und
entsprechende rechtsmedizinische Untersuchungen und psychosoziale Unterstiitzung anzubie-
ten und einzuleiten. Die medizinischen Ersthelfer und Berater nehmen eine entscheidende
Schliisselfunktion ein. Die Notaufnahmen fungieren als Schnittstelle zwischen medizinischer
Versorgung, rechtsmedizinischer Konsultation, psychosozialen Angeboten und Einrichtungen
sowie ggf. der Polizei. Um eine addquate Unterstiitzung im Interesse der Patienten zu gewihr-
leisten, bedarf es der Kooperation und Vernetzung zwischen diesen Einrichtungen. Eine poli-
zeiliche Unterstiitzung sollte den Patienten schon in der Notaufnahme angeboten werden. Er-
ginzend konnten Konzepte geschaffen werden, die Patienten den Weg von der Notaufnahme
zur Polizei erleichtern und umgekehrt (Downing et al.2003). Rechtsmedizinische Einrichtun-
gen und deren Regularien miissen bekannt sein, aber auch empfohlen werden, um rechtswirk-
same Dokumentationen zu erzielen. Um dies leisten zu konnen, sind Einblicke in die Verbrei-
tung und Erscheinungsformen von Gewalt essentiell. Es besteht ein dringender Bedarf, Arzte

hinsichtlich des Vorkommens von Gewalt und deren spezifischen Verletzungen zu schulen.
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Dabei sind insbesondere Kenntnisse tiber hdufige Lokalisation von gewaltbedingten Verlet-
zungen und deren langfristigen Folgen in Form von gesundheitlichen Storungen und Krank-
heiten notwendig. Eine spezifische Untersuchung, Asservierung von Spuren und eine ausrei-
chende Dokumentation ist erforderlich. Die diagnostische Sensitivitit und die Weiterleitung
der Opfer an entsprechende Hilfseinrichtungen kann stark verbessert werden, wenn medizini-
sches Personal iiber Gewalt und dessen Risikofaktoren besser informiert ist. Das erfordert,
dass Arzte mit lokalen Angeboten sozial- und sozialmedizinischer Einrichtungen und juristi-
schen Gegebenheiten vertraut sind. Kompetenz und Sensibilitéit der beteiligten Berufsgruppen
spielen bei der Aufdeckung von Gewalt eine entscheidende Rolle. Die Gréenordnung des
Gewaltproblems in der Welt und die Schwere der Verletzungen sind so immens, dass das
Thema Gewalt in die medizinische Ausbildung integriert sein sollte.

Ein Grofteil der Patienten steht konkreten Fragen hinsichtlich der Ursache ihrer Verletzungen
positiv gegeniiber. Studien in den USA haben gezeigt, dass die meisten weiblichen Opfer
hiuslicher Gewalt deshalb unerkannt bleiben, weil sie die Arzte nicht iiber das Ereignis in-
formieren, aber auch, weil sie von den Arzten nicht auf den Entstehungsweg angesprochen
werden (Abbot et al. 1995). In einer anonymen schriftlichen retrospektiven Befragung, an der
sich nahezu die Hilfte aller Untersuchten beteiligte, gaben nur 84 % der in einer Notaufnahme
behandeltem Patienten an, den wahren Grund der Verletzung genannt zu haben (Steen u.
Hunskaar 2004). Von enormer Bedeutung ist der Rahmen, in dem eine &rztliche Untersu-
chung stattfindet. Eine Atmosphire soll geschaffen werden, in der ein Patient iiber Gewalt als
Ursache von Verletzungen leichter sprechen und angebotene Hilfe und Begleitung besser an-
nehmen kann. Es kann sinnvoll sein, dass sich ausschlieBlich der Arzt mit dem Patienten in
einem Raum befindet. Am giinstigsten ist es, Informationen schon kurz nach dem Vorfall zu
gewinnen, wenn das Ereignis bei dem Geschidigten noch in priasenter Erinnerung ist (Sivara-
jasingam u. Shepherd 2001).

Um effektive Pridventionsstrategien zu verabschieden, sind die Identifizierung des Gesund-
heitsproblems, die Beurteilung von dessen Dimension und die Charakterisierung der Hauptri-
sikofaktoren erforderlich (Sivarajasingam u. Shepherd 2001). Dabei sind die Methodik, die
benutzten Gewaltdefinitionen und die Vorgehensweisen des Interviewers verantwortlich fiir
ein sehr unterschiedliches Ausmal des festgestellten Gewaltvorkommens (Boyle et al. 2004).
Diese Studie zeigt, dass erhobene Daten in der Notaufnahmen wertvolle Informationen zur
offentlichen Sicherheit beisteuern konnen. Auch wenn sich unsere Ergebnisse nur auf eine
einzige Notaufnahme beziehen, nehmen wir an, dass vergleichbare Ergebnisse in anderen

Krankenhéusern zu erzielen sind. Wir hoffen, dass dhnliche Studien konzipiert werden, um
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damit einen Beitrag zur Gewaltprivention zu leisten. Da gewaltbedingte Verletzungen mit
dem Alter und der geographischen Lage variieren, muss ein exaktes Verstehen der Epidemio-
logie dieser Verletzungen gegeben sein, um entsprechende primire, sekundidre und tertidire

Priventionsstrategien zu entwickeln.

5.21 Funktionalitiit eines rechtsmedizinischen Konsiliarsystems

Eine rechtsmedizinische Untersuchungsstelle kann nur dann effektiv sein, wenn sie in das
Opferhilfekonzept der Umgebung ausreichend eingebunden ist. Dabei ist, ausgehend von der
chirurgischen Notaufnahme, die Etablierung eines funktionierenden rechtsmedizinischen
Konsiliarsystems essentiell. Wihrend bei chirurgischen Arzten in der Notaufnahme das
Hauptaugenmerk auf einer verletzten, schmerzenden Korperregion liegt, ist aus rechtsmedizi-
nischer Sicht die Inaugenscheinnahme des gesamten Korpers eines Gewaltopfers unabding-
bar. Dieser Sachverhalt wird durch die Erkennung hiufigerer Mehrfachverletzungen und spe-
zifischeren Lokalisation in den rechtsmedizinischen Untersuchungen widergespiegelt und
belegt die Wichtigkeit einer zusitzlichen, rechtswirksamen, niederschwelligen Begutachtung.
Rechtsmediziner, die Gewaltopfer untersuchen, miissen Kenntnisse iiber Kooperationspartner
besitzen, denn eine alleinige medizinische Versorgung ist nicht ausreichend und muss durch
eine umfassende Beratung des Opfers erginzt werden. Durch eine stirkere Einbindung
rechtsmedizinischer Arzte konnte eine erginzende, in manchen Bereichen umfassendere Ver-

sorgung von Gewaltopfern erreicht werden.
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6 Zusammenfassung

Gewalt ist ein vielschichtiges Phianomen, das im 20. Jahrhundert in seiner Komplexitét in vie-
len Lindern von groBer gesellschaftlicher Relevanz ist, so auch in Deutschland. Medizinische
Notaufnahmen stellen fiir die Versorgung von Betroffenen eine wichtige Anlaufstelle dar. Das
Gesundheitssystem hat hieriiber viele Kontakte zum kriminalistischen Dunkelfeld.

Fiir den Zeitraum November 2003 bis April 2004 wurden die &drztlicherseits dokumentierten
gewaltbedingten Verletzungen in dem Patientenkollektiv der chirurgischen Notaufnahme des
Universitétsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) ausgewertet, um Erkenntnisse zur Hiufig-
keit gewaltbedingter Verletzungen, zu Verletzungscharakteristika (Art und Schwere) und zur
Behandlung von Gewaltopfern in Deutschland zu gewinnen.

In dem Untersuchungszeitraum wurden in der chirurgischen Notaufnahme 8.274 Patienten
untersucht. Davon berichteten 290 Patienten (3,5%) iiber gewaltbedingte Verletzungen,
73,45% der Betroffenen waren Minner. Fast die Hilfte der Geschédigten (49,7%) waren jun-
ge Erwachsene im Alter zwischen 20 und 35 Jahren.

Der grofite Teil der Verletzungen (84,95%) war als nicht lebensgefihrlich einzustufen. Bei
11% der von Gewalt betroffenen Patienten erfolgte eine stationidre Aufnahme mit einer Ge-
samtliegezeit von insgesamt 187 Tagen (durchschnittliche Liegezeit: 5,8 Tage). Bei 14,8%
der Patienten wurde der Bedarf fiir eine ambulante Weiterbehandlung gesehen.

In etwa der Hilfte der Fille (50,3%) existierte in den Unterlagen keine Angabe zum Titer. In
18,3% war der Téter ein Unbekannter, in 17,9% kam der Titer aus dem sozialen Nahraum
und in 10% aus dem direkten familiiren Umfeld des Patienten. Bei 91% der Betroffenen wur-
den Folgen stumpfer Gewalteinwirkungen diagnostiziert. Hierbei dominierten Schlige mit
Hinden oder Fausten (62,8%) sowie mit Gegenstinden (16,3%). Verletzungen durch scharfe
oder halbscharfe Gewalt fanden sich in 4,5%. Der Kopf mit 70,6% und die oberen Extremita-
ten (13,8%) waren am héufigsten betroffen. Fast jeder zweite Patient wies Mehrfachverlet-
zungen auf. Am hdufigsten fanden sich Prellungen; 89 gewaltbedingte Frakturen wurden di-
agnostiziert. Eine Patientin erlag ihren Verletzungen.

51 der 290 Patienten (17,6%) wurden zusitzlich rechtsmedizinisch untersucht. Da bei diesen
Untersuchungen zu rekonstruktiven Zwecken auch medizinisch nicht relevante Verletzungen
besonderes Augenmerk finden, war die Zahl der festgestellten Mehrfachverletzungen hier
deutlich groBer.

Diese Arbeit belegt, dass gewaltbedingte Verletzungen bei wenigstens 3,5% der chirurgischen
Notfallpatienten mit 32 resultierenden stationdren Aufnahmen ein relevantes Phinomen dar-

stellen. Es besteht daher die dringende Notwendigkeit, Arzte und Arztinnen hinsichtlich des

99



Vorkommens von Gewalt, spezifischer Charakteristika sowie geeigneter Dokumentation und
Spurensicherung zu schulen. In Ergiinzung hierzu miissen Arzte mit den lokalen Hilfsangebo-
ten fiir Gewaltopfer vertraut sein und diese zusitzlich zur medizinischen Untersuchung ver-

mitteln.
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