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1 Einleitung

1.1 Gewalt und ihre Bedeutung

Gewalt ist ein allgegenwértiges Problem unserertitpen Gesellschaft. Es
begegnet uns zu jeder Zeit im Leben, ob in den Btedm Alltag, auf der Stral3e
oder sogar im eigenen Zuhause. Und auf3ert sichnzudevielfaltiger Weise.
Insgesamt ist Gewalt weltweit eine der Haupttodssthren von Personen im Alter
von 15 bis 44 Jahren (World Health Organisation OWYH20039. Nahezu jede
Minute, taglich bis zu 1500 und jahrlich eine hatie zu finf Millionen Menschen
sterben weltweit durch Gewaltverbrechen, davonreuwoa zehn in bewaffneten
Konflikten (Welt 2011, Lob et al. 2008). Die intergonelle Gewalt verursacht
tber 73 000 Tote pro Jahr in den europdischen Regjdbedarf einer 20 bis 40-
mal hoheren medizinischen Versorgung in Krankeng@isdavon etwa drei
Millionen Gewaltopfern und fihrt unterdes zu finmtien Verlusten fur die
Gesellschaft (WHO 2005). Dabei ist die Gefahr dufgawalt zu sterben in
Landern der europaischen Region mit niedrigen Emken 14-mal héher als in
denen mit hohem Einkommem Deutschland starben im Jahr 2004 Uber 500
Menschen (0,7/100.000) durch tatliche Angriffe {(iStesches Bundesamt 2006).
Der Anteil der registrierten Gewaltkriminalitat ist fast allen hoch entwickelten
demokratischen Staaten seit Mitte des vorigen Jdaigidrts ziemlich kontinuierlich
angestiegen (Gartner 1990, Eisner 2002, 2003). @dnrmst die interpersonale
Gewalt seit Beginn der Neuzeit rucklaufig (mit Uiieechungen und
Gegenbewegungen). So kam es seit dem 15. Jahrhimsleur Mitte des vorigen
Jahrhunderts in den europdischen Kernregionen zenmei Rickgang der
Totungsdelikte von durchschnittlich 28 auf 0,8 &&pro 100.000 Einwohner
(Eisner 2002). Auch in der Stadt Hamburg hat laamihalstatistik die Gewalt in
den letzten Jahren abgenommen, es kam insgesabnt 741128 Straftaten, einem
Ruckgang um 3,2 Prozent zu 2007. Jedoch bleibt Gewgenwartig ein Problem
(Polizeiliche Kriminalstatistik 2008). Im Widersmiu dazu stehen die fast
gleichbleibenden Patientenzahlen durch Gewaltekumy des Hamburger
Hafenkrankenhauses aus einem Zehnjahreszeitrauni 9 bis 1989 (Vogel et
al. 1997). Das Hamburger Abendblatt schrieb im AiI009 Uber eine Zunahme
der StralBengewalt mit schweren Korperverletzungdmestimmten Bezirken der
Hansestadt Hamburg und im gesamten Stadtgebiet sogaeun Prozent (Fengler
2009).




Bislang existierten flr Deutschland keine Daten Aummal3 von korperlicher und
sexueller Gewalt im  Erwachsenenleben, die einen assehden
Geschlechtervergleich in Bezug auf unterschiedlidrieropfer, Kontexte im
Allgemeinen, sowie auf héausliche Gewalt in Paaddaangen im Besonderen
ermdglichen.

In den Jahren 2002 bis 2004 wurde im Auftrag desdgaministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) eine erstgegleutsche reprasentative
Studie zu Gewalt gegen Frauen in Deutschland defdhg (Schrottle 2005). Die
Studie bestétigt das hohe Ausmald des bisherigerkdlfatus und forderte die
Bemihungen dem Problem Gewalt entgegen zu wirkenBDndesregierung gibt
weitere Untersuchungen in Auftrag, es werden Hidgpamme finanziert, jedoch
besteht bei all diesen Bemuhungen die Frage, @us®icht und ob die Richtigen
damit erreicht werden. Pravention und Interventioma Bereich Gewalt stecken
noch immer in den Kinderschuhen. Dabei wird demu@dkeitssystem eine immer
groRere Rolle zugeschrieben.

Das Thema Gewalt ist angst- und schambesetzt usttatiein der Offentlichkeit
kaum prasent (Hannig-Pasewald 2012, WHO 2005, BMJ-Sbpfer einer Straftat
kann jeder werden, weder Beruf noch gesellschhéliStellung gewéhren Schutz
davor (Polizeiliche Kriminalstatistik 2004). Gewétigkeit ist keine spezifische
Erscheinung der heutigen Zeit, jedoch ist die mboage Anerkennung von
Grundwerten im menschlichen Umgang miteinander sbwei Jugendlichen als
auch bei Erwachsenen ein Grund fir die beéngstgenegrminderte
Hemmschwelle gegeniber der Anwendung von Gewadtglieh sind dabei die
Zunahme héauslicher Gewalt und der Missbrauch &ltglenschen, vor allem in
Heimen (Sethi et al. 2006). Ob es sich dabei ume &arschiebung der Gewalt
oder um die Aufhellung des Dunkelfelds handelh@th nicht zu erkennen.

Die Gewalt in der Familie, zu der Misshandlungem vidindern und alten
Menschen, sowie die Gewalt zwischen Intimpartnéimen, entzieht sich oftmals
dem offentlichen Einblick. Das Vorgehen durch Ralliand Gerichte ist vielerorts
nicht verbreitet und stellt eine Uberforderung &aiHO 2003).

Seit Anfang der 90er wurde Gewalt im hauslichen el zunehmend
enttabuisiert. Mit nationalen Aktionsplanen Gewgdigen Frauen, Platzverweis,
Gewaltschutzgesetz, Gesetze zum zivilrechtlichehu@cvor Gewalttaten und
Nachstellungen versucht man dem Problem habhafiezden und die Gesellschaft
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in der Haltung zu Gewalt in der Ehe und Partnefscheu einem
Paradigmenwechsel zu bewegen (Winterer, Frankie 20@4, EDI 2008).

Um Gewalt und seinen Folgen Einhalt zu gebietennotigt man ein
funktionierendes Rechtssystem, das Verbrechen umdgelien mal3geblich
verurteilt. Denn die Anerkennung der Strafbarkeitiéutet die Anerkennung, das
Unrecht geschehen ist (Reemtsma 2003). Diesesd@mnur funktionieren, wenn
ausreichende und stichhaltige Beweise, sowie Aeretter Gewaltopfer gegen die
Tater vorhanden sind. Daraus ergeben sich mehrefgdeie, wie zum Beispiel
die Beweissicherung, der Mut der Opfer sich zu &ufdad die Tat zur Anzeige zu
bringen, und der Zuspruch derer, die ein Gewaltogikennen und diesem
Beistehen. Die erste Anlaufstelle der gewaltbedingVerletzten, ob nun von
Schlagereien auf der StraRe, Uberfallen oder dhélsliche Gewalt, ist der Arzt.
Entweder die Arztpraxis oder die zu jeder Zeit ielieare Notaufnahme eines
Krankenhauses. Daher ist dieser Bereich entschetidamwr Aufhellung des
Dunkelfelds. Dabei wird dem Arzt in der Notaufnahmme besondere Rolle
zugeschrieben. Einerseits die Einschatzung undoviguiag der Verletzung, sowie
ein empathischer Umgang mit den Patienten. Andeitersdie Kompetenz
Gewaltverbrechen zu erkennen oder zu erfragen. d&i derzeit erhohten
Arbeitsbelastung, einem vorherrschenden Personakehasowohl bei Arzten als
auch beim Pflegepersonal, ist es jedoch nur scimdgglich ausreichend Zeit fur
jeden Patienten zu finden. Genligend Empathie adfgén um das Vertrauen
eines verstorten Opfers zu erlangen, ihm die Gritdedie Verletzungen zu
entlocken und ihm adaquate Therapie und Hilfe ehipfe zu kdénnen.Das
hinzuziehen der Rechtsmedizin, die auf die Beumegil von Koérperverletzung
spezialisiert sind, ist zumindest in Grof3stadteh rexchtsmedizinischen Instituten
ein leichtes. Jedoch besteht das Problem darindeieUmgang mit ambulanten
Patienten einhergeht. Dabei ist die Schulung voansHeten und Kinderarzten auf
die Problematik der hauslichen Gewalt und Kindeshaadlung einzugehen eine
wichtige Voraussetzung. Ebenso die Informationen Baratungsstellen und
Einrichtungen wie dem rechtsmedizinischen Institeiterzugeben.

Fur die Stadt Hamburg gibt es noch keine relevaiia@men, um diesen Bereich
der Gewalt zu erfassen. Die beiden vorausgegangBwesertationen, tber die
chirurgischen Notaufnahmen der Uniklinik Hamburgp&pdorf (UKE) und des
Asklepios Krankenhauses St. Georg (AK St. Georgiclem in weitem Malie
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auseinander. So liegen die gewaltbedingten Vemgzanteile im UKE bei 3,5
Prozent und im AK St. Georg bei 13,1 Prozent. Ddéii im AK St. Georg die
Relevanz der Nahe zu dem Stadtteilbezirk Mitte dagsen Gewaltanteile auch in
den Polizeikriminalstatistik des Jahres 2004 hey@boben wird. Dort fallen 40
Prozent der Gewaltkriminalitat der gesamten StadtUan fur die Stadt Hamburg
reprasentativ zu sein, wurde eine weitere Klinik einbezogen. Das Allgemeine
Krankenhaus Barmbek (aktuell Asklepios Klinik Baekl(AK Barmbek)) wurde
ausgewabhlt, da es eine grol3e Stadtteilrelevanz hat.

1.2 Definition des Begriffs Gewalt

Die Schwierigkeit und Uneinigkeit der Begriffsbasthung des Phanomens Gewalt
wird immer wieder in der Literatur erwahnt. Es kotraua erheblichen Verstandnis-
und Interpretationsproblemen, entzieht sich eingak&en wissenschaftlichen
Definition und solle eher dem Einzelnen tberlasserden (Heitmeyer und Hagan
2002, WHO 2003, Kiihne 2007, Suf3e 2008).

Grob zusammengefasst ist Gewalt der absichtlicheraeeh von angedrohtem
oder tatsachlichem koérperlichem Zwang oder physisélacht gegen die eigene
oder eine andere Person, gegen eine Gruppe odeeitamaft, der entweder
konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Vemetgen, Tod, psychischen
Schéaden, Fehlentwicklung oder Deprivation fihrt. w@k besteht in einer
gleichzeitigen Bezeichnung wie Mobbing, Gewaltknalitat, Vandalismus und
Fremdenfeindlichkeit (WHO 2002, Gugel 2008).

Der Begriff Gewalt leitet sich her aus dem althcaltdchen Verb waltan, stark
sein, herrschen. Dabei umfasst es die rohe, g8gén und Recht verstol3ende
Einwirkung auf Personen (lateinisch violentas) urahdererseits das
Durchsetzungsvermdégen in Macht und Herrschaftsheagen (lateinisch
protestas) (gewalt-online). Im deutschen werdesali®iden Aspekte vereinigt. In
der Konfliktforschung, die seit 1960 besteht, g¥steine Gegenuberstellung von
struktureller (indirekter Gewalt) und personelledirékter Gewalt) (Meyers
Enzyklopadisches Lexikon 1974). Desweiteren wirdiseiven verletzender,
ordnender und politischer Gewalt differenziert. Derletzende Gewalt ist dabei
Tatbestand des Strafrechts.

In unserer heutigen Gesellschaft haben die Gewaltemalitat, die eine
Aufforderung zu Gewalttatigkeit sowie die Verharhling von Gewalt beinhaltet,
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einen hohen Anteil. Durch die Gewaltdarstellung den Medien wird die
Toleranzbereitschaft gegeniuber Gewalttatigkeit leghéor allem dann wenn eine
Identifikation mit dem Gewalttater moglich ist. @as ist auch die Problematik der
Berichterstattung von erweitertem Suizid verstadli (Brockhaus Die
Enzyklopadie 1996). Im soziologischen Sinne ist &éewine Quelle der Macht.
Die Schadigung durch physische und psychische Bmwg wird hier als letzte
Funktionswirksamkeit machtbezogener Kommunikatits lateraktion zwischen
Menschen verstanden. Reemtsma unterscheidet 2063 Glwalttypen. Die
lozierende Gewalt, die einen anderen Korper entfeseil er der Verfolgung
eigener Interessen im Wege steht (z.B. im KriegRaaib und Mord), zum anderen
die raptive Gewalt, die sich des anderen Koérpersdoatigt, um ihn fir seine
Interessen zu benutzen (vor allem in Formen sexuélewalt), und schliel3lich die
autotelische Gewalt, die im Unterschied zu den deiderstgenannten
Gewaltformen keinem aul3erhalb der Gewalthandluriggenden Zweck dient,
sondern vielmehr um ihrer selbst Willen angewandt yzum Beispiel Lustgewinn
durch Gewaltanwendung (Reemtsma 2008). Der Entselgawalttatig zu handeln
basiert nicht nur auf individuellen Uberlegungen nd&rn auch auf
gesellschaftlichen Rollenerwartungen. Dabei steik Gewalthandlung einen
Ausdruck der Verneinung der im Allgemeinen in ei@asellschaft anerkannten
Werte dar (Malti 2003). Heutzutage wird die Offaitkeit vermehrt zum Thema
Gewalt sensibilisiert. Gewaltanwendung als Erzigjsumttel wird weitgehend
abgelehnt, deren Ausmalf} in der Kindesmisshanditndurch hohe Dunkelziffern
jedoch kaum fassbar. Ahnlich verhalt es sich mit @ewalt in Paarbeziehungen.
Zwar ist seit 1850 das Zuchtigungsrecht des Ehemamcht mehr gesetzlich
verankert, jedoch gibt es immer noch Diskussiondxer Udie strafrechtliche
Normierung der Vergewaltigung in der Ehe.

Der Begriff ,Gewalt* wird haufig auch synonym zu rdeBegriff ,Aggression®
gebraucht. Mit Aggression werden haufig minder satewWerletzungen oder die
Ubertretung von sozialen Normen verstanden, wahrerid Gewalt schwere
Verletzungen und Ubertretung von Geboten und Gesetrezeichnet werden.
Aggression ist somit eine Vorform von Gewalt (Gug2008, Brockhaus
Multimedial 2003, gewalt-online). Buchta fasste 2@®gression als einen Instinkt
auf. Ein motivierendes Verhalten, von Reflexen autofmatismen und versucht
damit Freuds Triebtheorie von 1915 zu widerlegesdiBof 1985).
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1.3 Griinde fir Gewalt
Trotz des weltweiten Problems von Gewalt und Vedegen sind bestimmte

Personen mehr betroffen als andere. Dazu gehorhesonit geringem und
mittlerem  Einkommen. Dabei ist der schlechtere Zgga zu
Praventionsmdglichkeiten, qualitativ guten kurativeund rehabilitativen
Behandlungen ausschlaggebend (Lob et al. 20083enLiteratur wird jedoch
immer  wieder darauf verwiesen, dass es keine Sghiclund
Bildungszusammenhange gibt (Schrottle 2005). Ddsvexi sind einige
Risikofaktoren allen Erscheinungsformen von zwischenschlicher Gewalt
gemeinsam. Dazu zéhlen eine von familiarer Gewalttd uzerritteten
Familienverhaltnissen gepragte Kindheit, AlkohakduDrogenmissbrauch, soziale
Isolation, strenge Geschlechterrollen, Armut undkBmmensungleichheit sowie
personlichkeitsbedingte Merkmale wie fehlende Affikekitrolle, geringe
Selbstachtung und fehlende Zukunftsperspektivennddeen die Gewalt in der
Herkunftsfamilie oder friher Gewalt in Kindheit uddgend erlebten, tendieren
dazu Gewaltstrategien bei Konflikten in der Familieederzugeben (Gugel 2008,
Anders et al. 2006, Schréttle 2005, WHO 2003, Himixe1986).

Arbeitslosigkeit und Alkoholkonsum des Taters kdmreanen gewaltférdernden
Einfluss haben, insbesondere bei schwerer Gew&tarbeziehungen. 55 Prozent
der Gewalt austibenden Partner haben in den Steatibaufig oder gelegentlich
unter Alkohol oder Drogenbeeintrachtigung gestandtachgefahrdet fir Gewalt
sind Frauen in Trennungs- und Scheidungssituati¢@enrottle 2005).

Aus physiologischen Ansatzen dient Gewalt als VYebias Bildungszentrum wird
aktiviert und es macht gltcklich, auRerdem kanmzieginer Konditionierung und
positiven Verstarkung kommgiMalti 2003). Das Gehirn lernt au3erdem, dass es
durch Gewalt Erfolge erzielt. Emotionale Prozesse wWass begiinstigen das
Auftreten von Gewalt. Freud sah im aggressiverh@ieen eine Art Beimengung
zur Libido (Studt 1996). Fur Thomas Hobbes sind eeinvalisierende
Auseinandersetzung und Winsche um Macht und Esfluder den Menschen
angeboren und unausrottbar und filhren zu StreihdBehaft und Krieg (1651,
Leviathan). Im Gegensatz dazu ist fir RousseauNdi®ir des Menschen priméar
friedfertig und hat ein soziales Interesse innestEdie Kultur und die
Menschheitsgeschichte hat ihm sekundar Aggressibaindseligkeit und
Selbstentfremdung anerzogen (Diderots Enzyklopatdiejeranderem stellte Adler
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1908 fest, dass Aggressivitat erziehungs- undukeddingt sei, Erziehungsstile
der Verwohnung und der Harte und Strenge Charaksersbriten, die fir
Kooperation und Sozialinteresse nicht zugéanglictd Diderots Enzyklopadie).
Aggressives Verhalten entspringe daher einer sbelisFehlentwicklung und einer
Charakteranomalie. Wenn missglickte Erziehung odeprimierende und
entmutigende Umwelt- und Kultureinfliisse, die Aldiang beziehungsweise
Aufrechterhaltung des Gemeinschaftsgefiihls behmdesrd zur Eréffnung von
Minderwertigkeit fihren, greift der Einzelne zu Nd@nismen der Sicherung seiner
Ideale. Wut, Hass, Zerstdérung und Aggression siadhits der Versuch des
Individuums seine eigene Subjekthaftigkeit zu re{t®artre 1943). Der Kontrahent
wird seiner Freiheit, Autonomie und seines Bewwssssberaubt. Dieses fihrt zur
Sicherung der eigenen gefahrdeten Souveranitalbedegenheit.

Unterdes besteht die Hypothese, dass ein Mensch agigessiver werde, je mehr
Kontakt er mit anderen aggressiven Personen hadmber Jerne anhand von
Vorbildern, welche Reaktion in bestimmten Situatibnangemessen ist, das
sogenannte Modelllernen (Bandura 1973). Dabei nahdie Medien durch ihre
Gewalt verherrlichenden Darstellungen eine entsieimele Rolle ein (Migi 2007).
Ein hoheres Risikopotential wird im Besonderen damgenommen, wenn die
Gewalt als gerechtfertigt dargestellt wird, die Kequenzen der Gewalt nicht
gezeigt werden, die Anwendung von Gewalt belohmr @limindest nicht bestraft
und der Gewalttater als attraktiv in den Mediengdatellt wird. Gewalt erscheint
haufig in einem humorvollen Zusammenhang und wistluich verharmlost
(Schrottle 2005). In Brasilien sieht Moreiro 20d& Grinde fir Gewalt in
vielfaltiger Weise. Der Mannlichkeitswahn sei eimdiAomen, dass Manner glauben
lieBe Frauen hatten die Verpflichtung, sie bediemed immer flr sie erreichbar
sein zu mussen. Dies wird durch die Frauen selb& durch kulturelle
Eigenschaften, finanzielle Sorgen und Alkohol \é@nlgt (Kury et al. 1996, Wetzels
et al. 1995, Senn 1993, Schmidt, Noack 1994, Zedd2 2Zinsmeister 2003).

Die Grunde fir Gewalt in Pflegeheimen sieht Galtungden strukturellen
Faktoren, wie inhumanen Arbeitsbedingungen, mamdielh Lebensraume,
unzureichende Personalschliissel sowie mangelhafédifi@erung des Personals
und zuletzt die direkten personellen Faktoren (@aft1975, 1993, Hirsch 2012).
Der Bielefelder Sozialforscher Heitmeyer sieht aldauptursache der
Gewaltanwendung bei Jugendlichen, die jeden Herelmsesnden bedrangende
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Angst, im taglichen Konkurrenzkampf um Arbeit, Bgfaind sozialen Status, nicht
bestehen zu kénnen (Vogel et al. 2000). HeutigddErkgsanséatze gehen davon
aus, dass weder genetische Vorgaben noch soziodksctee Bedingungen allein

das Zustandekommen von Misshandlungen erklarenaleetw eher ein Ausdruck

von Benachteiligung, Hilflosigkeit und Unfahigkeimit den Bedurfnissen des

Gegentbers angemessen umzugehen (Remschmidt 1986).

1.4 Gewaltformen

Gewalt ist nicht nur die Austibung korperlicher Gwsondern kennt wesentlich
subtilere Formen. Der Ruckgriff auf die brachialeewalt zeugt in vielen

Beziehungen meist lediglich davon, dass ein Gewdi8ltnis, das bereits zuvor
bestand, vermeintlich nur noch mit der AusibungselieForm von Gewalt

aufrechterhalten werden kann (Duncker 1999, Altbusk975). Gewalt ist ein

komplexes Phanomen, welches nicht nur eine zwisobhaschliche Handlung
darstellt, sondern in dem auch religibse, kulterelind gesellschaftliche
Legitimationssysteme und gesellschaftliche Strdaurberticksichtigt werden
missen. Unter korperlicher Gewalt verstent man schw physische

Misshandlungen, durch deren Verletzungen bleibekidiperliche, geistige und
seelische Schaden davongetragen oder in ExtremféddéleTod die Folge ist (WHO
2002, Jacobi 1995). Dazu zahlen Ohrfeigen, Fadsigeh Stol3e, Ful3tritte,
Wirgen, Fesseln, sowie tatliche Angriffe mit Gegé@nden (Brzank 2009).
Seelische und psychische Gewalt stellen Haltun@efijhle und Aktionen dar, die
zu einer schweren Beeintrachtigung einer vertrawmien Beziehung zwischen
Bezugsperson und zum Beispiel Kindern fiuhren undsel® geistig-seelische
Entwicklung zu einer autonomen und lebensbejaheiaonlichkeit behindern
(Eggers 1994). Dazu gehoren Ablehnung, Demitigungperforderung,

Liebesentzug, Gleichgiltigkeit und Ignorieren. Audhberbehttendes und
Uberfursorgliches Verhalten kann zur seelischen &lewerden, wenn es
Ohnmacht, Wertlosigkeit und Abhangigkeit vermittelDesweiteren fiihrt

Vernachlassigung mittels mangelnder Erndhrung, nenzivender Pflege oder
gesundheitlicher Firsorge zu starker Beeintrdchggder Beziehung zwischen
Eltern und Kind (Hauser et al. 2012, Brzank 2008gwalt in der Erziehung

betrifft etwa zwei bis drei Millionen Kinder (Gug2008). Das US — amerikanische
Centers for Disease Control und Prevention (CDCinmet Misshandlung in
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Kindheit und Jugend (child maltreatment) als je@mdilung oder Unterlassung von
Eltern oder anderen Erziehungsberechtigten, dieimem mdglichen, drohenden
oder tatsachlichen Schaden des Kindes flihren (lHatusé 2011).

Sexualisierte Gewalt ist die Befriedigung sexueBedtrfnisse, das Ausleben von
Macht-, Dominanz- und UberlegenheitsanspriichensMeird sie von Personen
aus der Familie oder dem sozialen Nahbereich beganmd sind eher als
korperliche Taten geplant (Gugel 2008). Dazu gemosexuelle Notigung,
Vergewaltigung und Zwang zur Prostitution (Brzai@d2)

Okonomische Gewalt stellt sich als Arbeitsverbotrbeitszwang, alleinige
Verfigungsmacht tber finanzielle Ressourcen undéAglgkeit dar. Daraus folgt
meist die Soziale Gewalt, die eine soziale Isohgrdurch Kontrolle und Verbote
ihrer Kontakte darstellt (Brzank 2009).

Der Friedensforscher Johann Galtung beschriebTdneen von Gewalt. Bei der
personalen Gewalt sind Opfer und Tater eindeuggtifizierbar und zuzuordnen.
Die strukturelle Gewalt produziert ebenfalls Opfaver dafir sind nicht Personen,
sondern spezifische organisatorische oder gesaftiche Strukturen und
Lebensbedingungen verantwortlich. Die kulturellew@k wird mit Ideologien,
Uberzeugungen, Uberlieferungen und Legitimatiortssge beschrieben, mit deren
Hilfe direkte oder strukturelle Gewalt erméglichhdu gerechtfertigt und somit
legitimiert wird (Galtung 1960).

1.5 Gewalttypologien
1.5.1 Gewalt gegen die eigene Person gerichtet
Darunter wird suizidales Verhalten und die Selbbsisogung verstanden.

1.5.2 Zwischenmenschliche bzw. Interpersonelle GeWwa

Zu dieser Gewaltform zéhlen Gewalt in der Familigter Intimpartnern, sowie die
von Mitgliedern der Gemeinschaft ausgehende Gewadtz.B. Kindesmissbrauch
und die Misshandlung alter Menschen. Unter gedwditlicher Gewalt versteht
man die Gewalt unter Jugendlichen, sowie willkindic Gewalttaten,

Vergewaltigung oder sexuelle Ubergriffe durch Fremadind Gewalt im

institutionellen Umfeld (WHO 2003).
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1.5.2.1 Hausliche Gewalt

Zu Hauslicher Gewalt, oder Gewalt im sozialen Nahra werden Gewaltdelikte
im familiaren Nahbereich, Gewalttaten in der Famnilzwischen Eltern und
Kindern), ehedahnlichen Gemeinschaften und gleidideshtlichen
Lebensbeziehungen gezahlt (Winterer, EDI 2011)tbéiicksichtigt werden dabei
korperlicher und sexuelle Misshandlung, Beschimg&m Demitigung und
Bedrohung, Isolierung und 6konomische Gewalt ausigat Menschen, mit denen
der Tater zusammenlebt, wie durch Ehemann, Frewudky Lebenspartner.
Hausliche Gewalt ist die haufigste Ursache fur #tring bei Frauen, haufiger als
Verkehrsunfalle, Uberfalle und Vergewaltigungen armamengenommen. lhr
eigenes Zuhause ist der gefahrlichste Ort fir Enael (Terre des femmes). In 95
Prozent der Falle h&uslicher Gewalt sind FrauerOgiger und Manner die Tater,
Jahrlich fliehen rund 40.000 Frauen mit ihren Kimden Frauenh&user. Die
Pravalenz von hauslicher Gewalt gegen Frauen iriddkland liegt bei 40 Prozent
(Brzank 2009). Nachbarn, Bekannte oder auch digazétohaben Hemmung
Position zu beziehen und den Téater zu verurteilemré des femmes). Kriterien fur
eine Anklageerhebung und Antrag auf Erlass eingaflfétfehls sind massive
Verletzungsfolgen, bekannte frihere Vorfalle undsehlagige Eintragungen und
das fehlende Problembewusstsein des Taters (Wihtere

1.5.3. Kollektive Gewalt

Kollektive Gewalt ist sozial, politisch und 6konaoh. Sie ist gegen eine Gruppe
oder mehrere Einzelpersonen gerichtete instrumemidé Anwendung durch

Menschen, die sich als Mitglieder einer anderenp@eubegreifen um damit

politische, wirtschaftliche oder gesellschaftlicdeele durchsetzen wollen. Sie
stellen damit jede Eigenschaft einer Kultur dart woheren Hilfe direkte oder

strukturelle Gewalt legitimiert werden kann (Gagut®60, WHO 2003). Sie aul3ert
sich in Krieg, Terrorismus, Volkermord, Unterdrtioky Folter und organisierten
Verbrechen. Dabei geht die WHO davon aus, dasse?maudsgepragtesten Falle
direkt oder indirekt fir den Tod von 191 Milliondenschen im 20. Jahrhundert
verantwortlich sind. Im Jahre 2000 kamen dadurch.(10 Menschen in der

Europaischen Union um (WHO 2002).
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1.6. Rechtsmedizin

Ehemals noch als Gerichtsmedizin bezeichnet, bketlger medizinische Bereich
die forensische Medizin und wird als Fachgebietdigr Entwicklung, Anwendung
und Beurteilung medizinischer und naturwissenstibbélr Kenntnisse fir die
Rechtspflege gebraucht. Das Mitwirken als Sach&edstjer an der Rechtspflege
ist uralte Tradition. Die alteste Rechtsgrundlage Fatigkeit von Medizinern bei
Gericht stammt aus der Zeit des Babyloniers Hambiwetava 2200 vor Christus
(Kater 2008). Im China des 13. Jahrhunderts existein umfangreiches Lehrbuch
der Gerichtsmedizin. Der arztliche Sachverstandigeé jedoch erst im 16.
Jahrhundert auf. Dort finden sich erste gesetzli@estimmungen Uber das
Hinzuziehen von Arzten zur Ermittlung von Tatbesi&m wie Totung, Kindsmord,
Abtreibung und Kunstfehler (Kater 2008). 1686 tmit erste behdrdliche
Verordnung zur Durchfiihrung gerichtlicher SektiomerKraft. Sie bewahrte viele
Mdatter tot geborene Kinder vor der Todesstrafenéuester Zeit wurde mit der
Genomanalyse ein Verfahren zur exakten kriminatsin Identifizierung von
Personen gefunden dessen Zulassung als Beweismitt8kraf- und Zivilrecht
auch in Deutschland angestrebt wird. Der medizZim@s&achverstandige wird
herangezogen, weil dem Richter insbesondere aufdien Hauptgebieten der
Tatigkeit des Sachverstandigen die Fachkunde fBlazu gehdren die Erhebung
medizinischer Befunde sowie deren Ordnung und Bewgr die Mitteilung
medizinischen Erfahrungswissens und die Anwendumgsed Wissens und
Schlussfolgerungen im vorliegenden Fall (Kater 2008

Die Aufgaben der forensisch klinischen Medizin sida rechtsmedizinische
Beurteilung von Korperverletzung, der Haft- und Namdlungsfahigkeit von
Angeklagten, die Erstellung von Gutachten der iShikleitsdelikte, zur Ermittlung
der Geschlechtszugehdrigkeit und der Abstammung. fBiensische Pathologie
befasst sich mit Leichenschausektionen, Todesueséesistellung, auch im
Zusammenhang mit kriminellen SchwangerschaftsahlerijcKindesmisshandlung
und der Alkoholbestimmung bei Delikten.

Es gibt eine enge Kooperation bei Totungsdelikt@ns@hen Kriminalpolizei,
Mordkommission und Rechtsmedizin. Dabei werden di#agen nach
Geschehensort, Todeszeiteinschatzung, Interpretatialer  biologischen
Spurenbilder und Rekonstruktion des Geschehendabdenalysiert (Plschel und
Schréer 2001). Haufig kommt es auch vor, dassQuier von Gewaltdelikten aus
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verschiedensten Grinden zundchst gegen eine Stesden entscheiden,
beispielsweise bei hauslicher Gewalt, wenn derrTate Familie gehort. Haufig
sind die Opfer der Ansicht, das Ausmal} der Verlegzaei zu geringfligig und
daher vor Gericht nicht aussagekrattig. In  rechtimmischen
Untersuchungsstellen haben Geschadigte die Moglithkzur kostenlosen
Untersuchung, Spurensicherung und BefunddokumentatiEs erfolgen
Ganzkorperuntersuchungen,  schriftiche  Protokallgen, photographisch
umfassende Spurensicherung von Korper und Kleidumesweiteren werden
Alkohol-, Drogen- und Medikamenteneinfluss objeldi. Im Strafverfahren
gehort es Uberdies zu den Aufgaben des arztlichaochv@rstandigen, die
medizinischen Grundlagen fir die rechtliche Quadifion von Verletzung
darzulegen. Die Verletzungsbegutachtung im DiepstREechtspflege zahlt zu den
klassischen Feldern der forensischen Medizin (Bnakn und Madea 2004).
Problematisch wird die rechtsmedizinische Begutaugweise jedoch, wenn
Verletzungen an bereits medizinisch versorgteneRen zu beurteilen sind.
Grundlage sind entweder klinisch-rechtsmedizinisdhéersuchungen Stunden bis
Tage nach der Erstversorgung oder reine Aktengtgachmit Auswertung der
Krankenunterlagen. Eine vollstandige Rekonstrukilen Verletzungen ist meist
durch interdisziplindre Kooperation zwischen Recf@dizin und den primar
behandelnden Arzten moglich (Verhoff et al. 2012).

1.7. Die Unfallchirurgie

Die Unfallchirurgie umfasst die Pravention, Erkengu die konservative und
apparative Behandlung von Verletzungen und derégeEostanden einschliel3lich
der Nachsorge und Rehabilitatioki€rkegaard) Die Chirurgie ist die alteste aller
Heilmethoden (Brunn 1948). Schon vor 5000 Jahrerdem Frakturen gepolstert
geschient und wieder eingerichtet. Der Prophetjdelsaschrieb um 1400 vor
Christus den praktischen Arzt der Wunden verndhtélalmud aus dem dritten bis
funften Jahrhundert ist vom Chirurgischen vielfdol Rede (Brunn 1948).

Die Begrindung der wissenschaftlichen Anatomie lluAndreas Vesal (1515-
1564) qilt als Voraussetzung der chirurgischen &ystik, praktische Erfahrung
wurde auf den europaischen Kriegsschauplatzen gesiinDabei kam es darauf
an das der Mensch jederzeit voll funktionsfahig .wi&#18 erschien von Lorenz
Heisters das erster Lehrbuch der Chirurgie. 189 ke zur Grindung der
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Abteilung fur Unfallheilkunde, darauf folgte died€heinung neuer Sektionen, was
daraufhin deutete, dass sich die Medizin nicht mahr fir klinische Aspekte
interessierte, sondern auch der staatliche undialsoBereich an Bedeutung
gewann (Kierkegaard). Die wichtigste der Unfallkeride liegt in der
Wiederherstellung und Erhaltung der durch Unfalktgungen gefahrdeten
Arbeitskraft. Nach dem Zweiten Weltkrieg haben Bierufsgenossenschaften im
gemeinschaftlichen Handeln Unfallkliniken in ganeubschland errichtet. Diese
Kliniken entwickelten sich alsbald zu Zellen der falichirurgischen
Maximalversorgung. 1982 wurde deutlich, dass defallierletzte mehr bedtrfe
als lediglich der akuten Versorgung, sondern awahRtavention, Diagnostik und
Therapie bis zur sozialen Wiederherstellung, wabeianderen Themenbereiche
wie Orthopadie, Innere Medizin, Neurologie, Reclgdinin und andere
Fachgebiete notwendig fir die Unfallchirurgie sedm 1. Januar 1991 wurde die
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie gegriin@eivacz 2007).

1.8. Auswirkung von Gewalt auf das Gesundheitssyste

Auf gesellschaftlicher Ebene haben Verletzungen ubewalt eine enorme
medizinische, soziale und finanzielle BedeutungrcBulen Ausfall im Beruf oder
in der Schule und den dadurch bedingten Sozialkdsbenmt es zu einer grof3en
finanziellen Belastung fur die Gesellschaft (Lolaet2008, WHO 2005).

Die tatsachlichen Kosten von Gewalthandlungen imasen Nahraum sind kaum
Offentlich oder registriert. Schatzungen zu Folgesiehen jahrlich 14,5 Milliarden
Euro Kosten durch h&usliche Gewalt (Brzank 2009rirbenthalten sind Kosten
fur Justiz, Polizei, arztliche Behandlung und Alg&@ten am Arbeitsplatz
(Hannig-Pasewald). Hausliche Gewalt fuhrt zu elridreren Inanspruchnahme von
medizinischen Versorgungseinrichtungen und som#t @esundheitswesens und
1,6 bis 2,3-fach hohere Kosten im Vergleich zu dra&n mit gleicher
Komorbiditatsstruktur (Anders et al.).

Die jahrlichen Behandlungskosten fir letztlich tédé Verletzungen betragen
nach Schatzungen ein bis sechs Milliarden Euro (WELD5), die fir nicht
todliche Verletzungen 80 bis 290 Milliarden Eurce8 et al. 2006). Fur die
europaische Region aus dem Jahr 2002 ist Gewallicjahfir circa 257.000
Todesfalle und ein Verlust von 6,5 Millionen berenahgsfreien Lebensjahren

(DALY, disability-adjusted life years) verantwodh (Sethi et al. 2006). Die
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kalkulierten jahrlichen Kosten liegen bei 9-555 &wpro Kopf des jeweiligen
Landes. In den USA schatzt man circa 2.000 US-Dojihrlich hohere
Versorgungskosten durch Gewaltbetroffene Frauerzafide 2009). Der Verein
Terres des femmes kalkulierte die Kosten der Saelaeinschaft fir
Mannergewalt gegen Frauen sogar auf jahrlich 14)Bakdlen Euro. Schatzungen
der Schweiz gingen 1998 auf circa 400 Millionenrfken pro Jahr (entspricht 320
Millionen Euro). Diese Kosten entfallen auf Poljzdustiz und Strafvollzug,
Krankheitskosten, Sozial- und Opferhilfekosten sowiorschungsprojekte (EDI
2008, Terres des femmes, Brzank 2009).

Am teuersten sind die Krankenhausbehandlungen wdgvon Verkehrsunfallen
(2.330 Euro), Gewaltfolgen (730 Euro) und Selbstiear (670 Euro) (Lob et al.
2008). Kindesmisshandlung und Kindsmord fihrenlighrzu 1.500 unter 15-
jahrigen Toten. Die Folgen der Misshandlung matidgesn sich im spateren Leben
und fuhren unter anderem zu gewalttatigen Verhalied zu einer vier bis
zwolffach  hoheren Rate an psychischen Erkrankungemedrigeren
Bildungsabschluss und erh6hen das Risiko fir Ashosigkeit und sozialen
Abstieg (Hauser et al. 2011).

Durch Morde sterben jahrlich etwa 5200 Frauen inteiAlvon 30-45Jahren.
Mordversuche erhéhen das Risiko von SuizidverhaltedDepressionen,
Angststorungen und psychosomatischen Stérungers@i@t al. 2011). 55 Prozent
aller Frauen, die korperliche Gewalt und 44 Prozatdér Frauen, die sexuelle
Gewalt erlebt haben, haben korperliche Verletzunges diesen Situationen
davongetragen. Bei etwa einem Drittel der Frauenh \ferletzungsfolgen waren
diese so schwer, dass medizinische Hilfe in Andpgenommen werden musste.
Das Risiko, kdrperliche Verletzungen aus den Sitnah davonzutragen, war dann
am hochsten, wenn es sich um Gewalt durch Pavti@rEx-Partner gehandelt hat
(64 Prozent durch Ex-Partner). Alle erfassten Forren Gewalt gingen in hohem
MalRe mit psychischen Folgebeschwerden einher,Sgldafstérungen, erhéhte
Angst, vermindertes Selbstwertgefihl, Niedergeg®riaeit, Depression,
Selbstmordgedanken, Selbstverletzungen und Eseg&mySchrottle 2005).

1.9. Gewaltpravention
Die Voraussetzung fur Interventionen gegen Gewvalieine Gewalthandlung zu
erkennen und wahrzunehmen. Die gesellschaftlichketuhg von Misshandlung
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und der Schutz der Gemeinschaft flur schwachere pgeérupist einer der
Bestandteile. Eine nicht reflektierte Misshandlumigd haufig wiederholt. Daher
besteht die Notwendigkeit darin, dort wo man ihgdgnet, sie nicht als notwendig
oder sinnvoll abzutun, es zu bagatellisieren oderezhtfertigen sondern es ernst
zu nehmen und auf Veranderungen hinzuwirken (Hiwswh Fussek 1999). Fir die
Gewaltpravention ist vor allem relevant, dass nsdhtsehr die Handlung, sondern
vielmehr die Absicht und Motive der eigentliche Atmpunkt der MaRnahmen sein
sollte (Gugel 2008). Eine genaue Untersuchung ddtifaktoriellen Genese von
Gewalt wiirde ernsthafte Praventionsansatze schgdgmwvartz 2003).

Allerdings ware es eine unrealistische Zielvorataj zu glauben, dass eine
optimale Pravention zu einer Misshandlungsfreifi@iren kdnnte, es wirde zur
Resignation fuhren (Hirsch 2012). Die Grundlagedi& Verletzungspravention ist
eine gesellschaftliche Gesamtverantwortung. Dakigtidie Erarbeitung nationaler
Plane, wie Gesetze, Sicherheitsnormen und Vorsehr{Sethi et al.2006, WHO).
Nationen mit hohem Einkommen zé&hlen zu den sickenst der Welt und haben
gezeigt, dass es viele kostenwirksame Strategie®Ayvention von Verletzungen
gibt. Hauptbestandteil sind dabei sektoribergrdée@usammenarbeit und die
Beteiligung der Buirger. Gesundheitsversorgung vameh Qualitat fuhrt zu
besseren gesundheitlichen Ergebnissen bei Behanam Verletzungen und hat
in einigen Landern einen Ruckgang der Verletzungshtit um 30 Prozent
bewirkt (WHO 2005). Ein Erreichen der niedrigstererlgtzungsbedingten
Sterblichkeitsraten in allen Landern konnte jalrliccine halbe Million
Menschenleben in der Region retten. Die MenschetemLandern mit niedrigen
und mittleren Einkommen sind einem beinahe viersmhohen Risiko tédlicher
Verletzungen ausgesetzt wie die Bevolkerung dedeamit hohem Einkommen
(WHO 2006).

Zwischen 40 und 50 Prozent der Frauen, die Gewadtbagen erlebt haben,
sprechen mit niemandem dartber. Wenn dann wurtieegier Freundin oder dem
engsten Familienkreis anvertraut, daher ist dasakozZUmfeld von grol3er
Bedeutung. Wenn Hilfen eingeschaltet werden, dams &s am haufigsten Arzte
und Arztinnen. Die Kenntnisse (ber psychosozialdseinrichtungen sind nicht
allzu groR, wie angesichts der intensiven OffehKaitsarbeit der Frauen- und
Hilfsprojekte zu vermuten wéare. Nur 62 Prozentrabbefragten Frauen und 68
Prozent aller gewaltbetroffenen Frauen gaben aifsadgebote fir Menschen zu
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kennen. Lediglich 13 bis 29 Prozent der gewaltlifsn@en Frauen schalteten
psychosoziale Hilfseinrichtungen oder die Polizénr. €16 Prozent erstatteten
Anzeige gegen ihre Tater. Spezifische Hilfseinucigen haben vielfaltige
Angebote. Es besteht die Notwendigkeit, dass asglchmsoziale Angebote, die
nicht auf die Gewaltproblematik spezialisiert sirsgnsibel und qualifiziert mit
gewaltbetroffenen Frauen umgehen und diese wertariteln. Das Statistische
Bundesamt registrierte im Jahr 2006 eine Zunahme [@&vention des
Gesundheitsschutzes auf Uber 9.000 Millionen Ediio, &rztliche Leistungen
entfielen knapp 65.000 Millionen Euro.

1.10 Nationale und internationale Modelle

Seit Uber 25 Jahren existieren Frauenhauser irBdedesrepublik Deutschland.
Sie gelten als unverzichtbarer Bestandteil deradeaziInfrastruktur zum Schutz
von Frauen und deren Kindern vor Mannergewalt. Zh®im ist es bis heute nicht
gelungen eine flachendeckende angemessene und resickénanzierung
durchzusetzen. Das Daphne Programm dient der Steflang des Schutzes der
korperlichen und psychischen Gesundheit von Kinddagendlichen und Frauen
vor Gewalt. Es stellt die europdische Zusammen@rbai der Ebene der
nichtstaatlichen und gemeinnitzigen Organisatioden Dabei Ubernehmen sie
haufig Aufgaben, die die Behdrden nicht leistenriém

Informationskampagnen Uber Medien wollen die Offenkeit fiur die
Gewaltproblematik in Familien, sozialen Gruppen umd der Gesellschaft
sensibilisieren. Diese Projekte sollen bewusst machvelche personlichen und
sozialen Schaden Gewalt fur Opfer, Familien, Geswiaften und die Gesellschaft
insgesamt zufolge haben. Unter den Aktivititen tsthb Bekédmpfung sexueller
Gewalt, Verhitung und Schutz vor Gewalt, Behandlu®g Opfer, und die
Schaffung von Netzwerken. Die Haushaltsmittel féis @aphne Programm im Jahr
2003 wurden auf 20 Millionen Euro festgelegt. Dasgflamm Daphne 1l zielt
darauf ab, jegliche Form von Gewalt gegen Kindegehdliche und Frauen durch
Praventionsmafl3nahmen und durch Unterstiitzung dér @p verhiten und zu
bekampfen. Von 2004 bis 2008 wurden fir das Progra®® Millionen Euro
aufgewendet. Fur die Jahre von 2007 bis 2013 wutd&nMillionen Euro fur das
Programm Daphne lll, dessen Ziel die Verhinderumgl iBek&dmpfung aller
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Formen von Gewalt auf dem gesamten européischeriGsth investiert (Daphne
Programm 2003 — 2013).

Ein nationales Programm stellt der Beratungsang&atzA dar. Es dient der
Aufklarung, Information und Anleitung zur Selbsteittion gepaart mit einem
Erfahrungsaustausch sowohl psychischer als augielih schwer misshandelter
Frauen in der Anti-Gewalt-Beratungsarbeit in Dellged (Brandfall et al. 2009).
In der Stadt Dusseldorf wurde eine Gewaltopferaantmiind ein interdisziplinares
Versorgungsnetz am Universitatsklinikum eingerithteur Forschung im
Schwerpunkt Gewalt, Geschlecht und Gesundheit (@GralRitz-Timme 2006).
Fur Opfer von Gewalttaten in Hamburg gibt es s@@8ldie Moglichkeit sich einer
klinisch-rechtsmedizinischen Untersuchung zu urieen, unabhangig von einer
Anzeige bei der Polizei. Dabei werden neben derudwatation auch Angebote
zur Krisenintervention dargelegt. Schon im Jahr2@@rden tber 1.000 Patienten
untersucht (Seifert et al.).
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2 Fragestellung und Arbeitshypothese

Um ein Problem adaquat bewaltigen zu kénnen, bgingtan dessen Grinde und
deren Ursachen. Bezogen auf das Thema Gewalt bestels der Probleme darin,
dass keine exakten Zahlen vorhanden sind. Seigexindahren bestehen viele
Bemihungen diese durch Befragungen zu erfassen. Ma@blematik der
Kriminalstatistik liegt jedoch darin, dass in dieSgatistiken nur der Polizei,
anderen Behorden und/oder privaten Sicherheitsgienbekannt gewordene
Straftaten einflieRen. Daher kann die Kriminalé@svicklung nicht die
tatsachliche Zahl der begangenen Gesetzesverstidléespiegeln sondern ist nur
die Summe vom Anzeigeverhalten der BevolkerungwoerdKontroll-, Melde-und
Registrierungsverhalten der Behdrden und Sichestngiérnehmen. Das Ziel der
vorliegenden Arbeit liegt darin, das Dunkelfeld d&riminalstatistiken zu
beleuchten und detaillierte Fakten vorzulegen. Diotaufnahme eines
Krankenhauses ist dabei ein primarer Anlaufpunkt fBewaltgeschadigte.
Abgesehen von den medizinischen MalRhahmen die zedafherstellung der
Gesundheit erforderlich sind, gibt es die Mogliahkadaquate Hilfestellung
anzubieten. Um die medizinisch relevanten Bereiche ergriinden, wurde
besonderes Augenmerk auf die Bereiche der Ursadti@sm, Ausmald und der
Inzidenz von gewaltbedingten Verletzungen in deruchischen Notaufnahme des
AK Barmbeks gelegt. Auch der saisonale Verlauf Gewalt in einem einjahrigen
Zeitraum wurde bertcksichtigt. Um einen Bezug zun deosten fur das
Gesundheitssystem zu nehmen, wurden die jeweilljagnosen, Liegedauern der
stationdr aufgenommenen Patienten und die thelapkeah Interventionen
dokumentiert.

Einen weiteren Aspekt bietet die Darstellung kriafistischer Sachverhalte, wie
z.B. Opfer-Tater-Beziehung, Tatorte, Art der Gewatd das Ausmal und der
Bereich von Verletzungen. Unter anderem wurde edngléich der chirurgischen
Aufnahmebefunde mit den rechtsmedizinischen Karsilenst aufgefihrt, um die
Relevanz fur die strafrechtliche Verfolgung aufzisea. AbschlieRend sollen die
erhobenen Daten und Ergebnisse mit den vorhergegangDissertationen der
Stadt Hamburg zu diesem Thema verglichen werden, danaus eine
Schlussfolgerung fir die Gewalt in einer deutsoBeni3stadt zu ziehen.
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3 Material und Methoden
Material

Um fur die Gro3stadt Hamburg eine darstellungsvg@dinalyse aufweisen zu
kbnnen, wurde zu den beiden vorausgegangenen fagseen, in der
Universitatsklinik Hamburg Eppendorf und im AK &eorg, zusatzlich eine dritte
Klinik bendtigt. Das Untersuchungskollektiv bestahis den im Zeitraum von 1.
November 2003 bis 31. Oktober 2004 in der chirctigm Notaufnahme des
Allgemeines Krankenhaus Barmbek (derzeit Asklepigdinik Barmbek)
behandelten Patienten, von denen ein gewaltbedingimtstehen ihrer
Verletzungen angegeben beziehungsweise analysiedew Entsprechend dieser
Vorgaben wurden die im Krankengeschichtenarchivtaligierten Patientenakten
des AK Barmbek retrospektiv analysiert. 1997 wuide AK Barmbek das
Computerprogramm SAP ISH med. eingefuhrt, um digeDaund Akten der
Patienten zu digitalisieren. Seit 2001 werden siionaren Akten und seit dem
Umzug im Dezember 2006 alle stationdren und ambemarPatientenakten
gescannt und danach vernichtet.

Grundlagen der Datenerhebungen sind chirurgischterlagen. Diese beinhalten
die Aufnahmebehandlung und Berichte der chirurggacNotaufnahme, in denen
die unfallchirurgische Versorgung im Unfallzimmerokdimentiert wird,
Entlassungsbriefe und Laborberichte, sowie Befundhie der bildgebenden
Verfahren. Beigefiigte Konsile der erganzenden Hkedung wurden mit
ausgewertet. Bei stationdr aufgenommen Patienterdemudie Krankenakten,
sowie gegebenenfalls Operationsberichte und Napkos®olle hinzugezogen.
Medizinische Unterlagen, wie zum Beispiel das Ndfaotokoll, wurden nicht in
die Auswertung mit einbezogen. Die angegebenenrfBataurden soweit maglich
dem Einsatzort im Protokoll und der Anamnese im fallilogen entnommen.
Unter anderem wurden die jeweiligen Postleitzalden Wohnorte dokumentiert
um mittels einer Karte der Stadt Hamburg eine Agessier das Verteilungsprofil
der betroffenen Gewaltopfer auf die jeweiligen 8tk machen zu konnen.
Erganzend erfolgte eine Auswertung der gegeberenfalngeforderten
rechtsmedizinischen Konsile. Diese erfolgten tebweu einem spateren Zeitpunkt
ambulant, so dass sie retrospektiv anhand der &irdeungsprotokolle evaluiert
wurden. Die rechtsmedizinischen Untersuchungen ewrdinerseits Utber die
Konsiliaranordnungen in den chirurgischen Untenagarmittelt, andererseits
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wurden alle gewaltbedingt Verletzten namentliclden Datenbank des Instituts flr
Rechtsmedizin in Hamburg gesucht.

Methoden

Zur Erfassung der Daten wurde ein Erhebungsbogen bme -tabelle erstellt
anhand derer personenbezogene Daten kriminalistis€esichtspunkte, wie
Verhaltnis von Tater und Opfer, Art der Gewalteirking und Verletzungen
sowie das Ausmal’ diagnostischer und therapeutidéaBnahmen erfasst wurden.
Um eine Vergleichbarkeit mit den medizinischen Brsationsarbeiten von Kihne
2007 und SuRe 2008 gewahrleisten zu konnen, wuilde Grol3teil der
Erhebungsbdgen zur Analyse tUbernommen. Aus Datetmgpiinden wurden die
Bdgen anonymisiert und mit fortlaufenden Identifitasnummern (Id.-Nr.)
versehen.

Die Daten wurden elektronisch mittels des Datembeitungsprogrammes
Microsoft Office Excel 2007 erfasst und mit zur fiilgestelltem Programm zur
Auswertung der Statistik ausgewertet. Zuséatzlichrdeo die ausgefihrten
rechtsmedizinischen Konsile anhand der Aufnahmedatich jeweiligen Institut,
mit den chirurgischen Dokumenten verglichen und die Auswertung mit
einbezogen.

Kriterien zum Analyseeinschluss

Der Analyseeinschluss der Patienten erfolgte dudid Informationen des
Aufnahmebogens, anhand derer entweder eine Gemaitkung vermerkt wurde
oder die Art der Verletzungen, beziehungsweise efmuhgsmuster und
Begleitverletzungen, Rickschlisse auf eine Gewalliping zulieBe. Unter
anderem wurden suizidale Handlungen sowie Verlgigandurch Tiere mit
einbezogen. Ein Ausschluss der Patienten von deedtng lag vor, wenn kein
Anhalt auf ein gewaltassoziiertes Geschehen odar umeindeutige sowie
unzureichende Informationen aus den eingeseheniem Dastanden.
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Tabelle zur Parametererhebung
Anhand dieser Tabelle, wurde eine Excel- Tabelste#it, womit die gefundenen
Daten digitalisiert wurden.

Gewalteinwirkung

Ja

nein

Identifikationsnummer

Alter zur Tatzeit

Dekadeneinteilung

Geschlecht mannlich
weiblich
Behandlungsdatum Monat
Wochentag
Behandlungszeitpunkt Uhrzeit Tagesrhythmus
Weiterbehandlung ja
nein

Zusatzinformationen

Behandlung verweigert
verlegt
selbst entlassen

Behandlungsstatus ambulant
stationdr
Liegedauer in Tagen
Lebensgefahr keine
potentielle
akute
Anamnese/ Sachverhalt Freitext
Tatort StraBe

Nahverkehrsmittel
Offentliche Plitze
Wohnung
Gastronomie
Sonstiges

Transport Notaufnahme

Privat / Taxi
RTW

NAW / HUB
Polizei

Keine Angaben

Alkoholeinfluss

ja
nein
keine Angaben

Alkoholisierungsgrad

Mundgeruch
Rausch
Volltrunken
keine Angaben

Alkohol- /Drogenbestimmung

It. Labor (g/1)

Taterangabe ja
nein
Taterbeschreibung Unbekannter
Familie
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Lebenspartner
Freund

Kollege
Sonstige
Selbstverletzer

Tater

Freitext

Gewalteinwirkung

direkt
indirekt
keine Angaben

Gewaltart 1

stumpf
scharf
Schuss
sonstiges

Gewaltart 2

stumpfer Schlag
stumpfes Werkzeug
scharf

thermisch

Schuss

Biss

Werkzeug

Flaschen- und Glaswerkzeug
Stichwerkzeug
Schusswaffen
Schlagwerkzeug
Gelegenheitswerkzeug
Pfefferspray

Thermisches Werkzeug
Unbekanntes

Begleitverletzungen

Ja

nein

Spezifizierte Verletzungen

Abwehrverletzungen

Griffspuren

Kratzspuren

Fesselspuren

Wiirgemale

Abwehrverletzungen & Kratzspuren

Diagnostik

Rontgen
Computertomographie
MRT

Sonographie

EKG

Labor

Urinstix

Mikrobiologie
Konsiliardienste

Diagnose

Freitext

Verletzte Kérperregion

Gehirnschéadel Gesichtsschadel
Nacken Hals

Thorax Rucken

Wirbelsdule Abdomen

Becken Flanke

Gesal Geschlechtsorgane
Obere Extremitaten Untere Extremitaten

Verletzungsart

Platzwunde Schirfungen
Hamatom Prellung
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Fraktur Distorsion
Stich- und Schnittverletzungen
Schussverletzung

Verbrennungen

Infektion und Entziindung

Parese

Commotio

Therapie

Freitext

Spezielle Therapie

Wundversorgung
Gips

Reposition
Drainage
Punktion

oP

Keine Therapie

Andsthesie

Lokal
Leitungsanasthesie
Vollnarkose

Tetanusimpfung

Ja
Nein
Keine Angaben

Impfstoffe (aktiv/
passiv)

Verletzung durch Tiere Freitext
Rechtmedizinische Untersuchung Ja
Nein

Tab. 1: Tabelle zur Datenerhebung
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4 Ergebnisse

4.1. Anteil an gewaltbedingten Verletzten in der dnurgischen Notaufnahme

In dem einjahrigen betrachteten Zeitraum vom 1. aévalver 2003 bis 31. Oktober
2004 wurden in der chirurgischen Notaufnahme desB&kKmbeks 1536 Patienten
untersucht. Davon waren 950 (61,8 %) Patienten lighibund 586 (38,2 %)

mannlich. Der Anteil derer, die Gewalt bedingt e&rt wurden betragt 2,21
Prozent (34 Patienten). Zu dem Untersuchungskaollekit hinzugezogen wurde
ein Patienten, dessen Verletzungen zwar diagnedtizvurden, jedoch kein

genauer Tathergang zu identifizierbar war. Aufgrded Verletzungsformen wurde
er aber zum Kollektiv mit dazu gezéhlt. Unter aedgerwurden Patienten mit
einbezogen die sich selbst verletzten oder von emieverletzt wurden.

Geht man jedoch nur von interpersoneller Gewalt smsermindert sich der Anteil
der gewaltbedingt Verletzten auf 1,95 Prozent (&beRten).

Okeine Gewaltopfer

B Gewaltopfer

2.2%

Abb. 1: Gewaltbedingte Verletzungen in der Chirurgechen Notaufnahme (01.11.2003 — 31.10.2004) (n=1536
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4.2. Geschlechteranteil an Gewaltopfern

Im Vergleich zur Geschlechterverteilung des Gesahaktivs, betragt der Anteil

der weiblichen Patienten 61,8 Prozent, von denéb @rozent Gewalt bedingt
verletzt wurden. Der Anteil der mannlichen Patienteetragt 38,2 Prozent, von
denen 1,56 Prozent Gewalt bedingt verletzt wurd@araus folgt, dass aus dem
Untersuchungskollektiv der 34 Patienten, die Gewallingt verletzt wurden 10
weiblich sind, 29,4 Prozent und 24 mannlich, 70@&zEnt.

Gesamtkollektiv mit Gewalt

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

weiblich mannlich
Geschlecht

Abb. 2: Geschlechteranteil des Gesamtkollektivs mi¥ergleich des Anteils der Gewaltopfer bezogen aufas
Geschlecht (n=1536)

Geschlechteranteil an Gewaltopfern

mannlich;
70,6% weiblich:
29.4%

Abb. 3: Geschlechteranteil der Gewaltopfer (n=34)
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4.3. Altersstruktur
4.3.1. Dekaden bei Gewaltopfern

Altersgruppen nach charakteristischen Altersstufen
Die altersabhangigen Dekaden wurden eingeteilt im Bereiche 0-15 Jahre
(Kinder und Jugendliche),16-29 Jahre (Heranwachsend Jungerwachsene),
30-40 Jahre ,41-50 Jahre ,50-65 Jahre und Ubext68.INormalerweise wiirde der
jungste Altersabschnitt noch unterteilt werden 16 0ahre, da jedoch das jlingste
Gewaltopfer 15 Jahre jung war, ist dieses nichtvaatlig. Das Alter in dem am
haufigsten gewaltbedingte Verletzungen auftrategyt Imit 38,24 Prozent (13/34)
zwischen 30 und 40 Jahren. Darauf folgt mit fasesi Drittel der Altersbereich
von 41-50 Jahren, 29,41 Prozent (10/34). Etwas m&h20 Prozent die 16-29
jahrigen, mit 20,59 Prozent (7/10) und 5,88 ProZ2f84) die 50-65 jahrigen. Die
Altersbereiche der unter 16 jahrigen und tber G&gén unterlagen am wenigsten
gewaltbedingten Verletzungen mit jeweils 2,94 PnbZ&/34).

Dekaden bei Gewaltopfern

o0-15
016-29
@30-40
m41-50
m50-55
mU65

5,88%

2.94% 2,94%

Abb. 4: Dekadenverteilung der Gewaltopfer nach chaakteristischen Altersstufen (n=34)
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Dekaden bei Gewaltopfern

50,00%

38,24%
40,00%

29,41%

30,00%
20,59%
20,00%

10,00%

0,00%
0-15 16-29 30-40 41-50 50-65 U 65

Abb. 5: Einteilung der Gewaltopfer nach zuvor definerten Altersbereichen (n=34)
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4.3.2. Altersverteilung mannlich und weiblich im Vegleich

Von den 34 Gewaltopfern sind 10 weiblich und 24 nt@h. Das
Durchschnittsalter der mannlichen gewaltbedingtenlétzten liegt bei 35 Jahren.
Das jungste méannliche Opfer ist 15 und das altésie Jahre. Bei den
Quartilgrenzen von 25-75 Prozent, liegen die Baeeimvischen knapp 30 und 42
Jahren, daraus resultiert ein Altersmedian der Ménron 35,5 Jahren. Das
Durchschnittsalter der weiblichen gewaltbedingtegri®&tzten liegt bei knapp 41
Jahren. Das jungste weibliche Opfer ist 16 undalteste 85 Jahre alt. Dies fuhrt
bei den Quartilgrenzen von 25-75 Prozent zu einereiBh von tber 30 bis 46
Jahren, daraus resultierte ein Altersmedian dardfraon 37,5 Jahren.

Mediane Altersverteilung

100

20

80 o

70

50

50 +

AlterinJahren

40 37.5

30

20 A ‘ ‘

10

mannlich weiblich

Geschlecht

Abb. 6: Altersverteilung gesamt (n=34)
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4.4. Einweisungszeiten

4.4.1 Wochentagabhangig

Fast ein Viertel der Gewaltopfer wurden am Dienstagdie chirurgische

Notaufnahme eingewiesen 23,5 Prozent (8/34), mveijs 17,6 Prozent (6/34)
folgten der Donnerstag, Freitag und Sonntag. View&topfer kamen am
Mittwoch 11,8 Prozent und jeweils zwei Patiented Brozent kamen an Montag
und Samstag.

Um einen moglichen Zusammenhang, zwischen Gewhal®enen und dem
wochentlichen Verlauf zu sehen, wurde ein Zeitrdiimwerktags (Montag 6:00
Uhr bis Freitag 17:00 Uhr) und dem Wochenende {&gel7:00 Uhr bis Montag
6:00 Uhr) definiert. Daraus ergab sich, dass 64pzdéht (22/34) der Gewaltopfer
werktags in die chirurgische Notaufnahme kamen 88@ Prozent (12/34) am
Wochenende.

30.0%

20,0%

Anteil der 17,6% 17,6%
Wochentage in %

10,0%

0,0%

Montag Dienstag MittwocHDonnerstagFreitag Samstag Sonntag

Abb. 7: Anteil der Gewaltopfer an Wochentagen (n=3%
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@\Werktags

oWochenende

Abb. 8: Anteil der Gewaltopfer im Vergleich Werktags zum Wochenende (n=34)

4.4.2. Ankunftszeit in der chirurgischen Notaufnahne

Die dokumentierte Ankunftszeit in der chirurgisch&wotaufnahme ist nicht

gleichzeitig auch der Behandlungszeitpunkt, sondediglich das Eintreffen und

Registrieren des verletzten Patienten. Die Ankuaeften in der Notaufnahme
wurden in folgende Bereiche unterteilt: Morgensividtags (6.00 bis 12:00 Uhr),

nachmittags (12:00 Uhr bis 17:00 Uhr), abends ({$728:00 Uhr), nachts (22 bis
2:00 Uhr) und frihen Morgenstunden (2:00 bis 6:00)U

Aus dieser Einteilung ergab sich, dass uber eittdDdrler Patienten 35,3 Prozent
(12/34) abends in die Notaufnahme eingeliefert warddarauf folgt knapp ein

Viertel 23,5 Prozent (8/34), die morgens beziehwegse vormittags kamen.

Weitere 20,6 Prozent (7/34) erreichten die Notaoufma nachmittags und die
restlichen circa 20 Prozent, kamen nachts 11,8efto@/34) und in den frihen

Morgenstunden 8,8 Prozent (3/34).

Der Zeitraum von 17:00 Uhr abends bis 6:00 Uhr ransg wurde farblich (blau)

hervorgehoben, der Anteil derer, die in diesem rZeih eingewiesen wurden
betragt 55,9 Prozent.
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Uhrzeit der Einweisung

m6-12
m12-17
m17-22
m22.2
m2-6

8,8%

Abb. 9: Behandlungszeitraum/ Zeitpunkt der Einweisung der gewaltbedingten Verletzten in definierten
Tageszeitraumen (n=34)

4.4.3. Saisonaler Verlauf

Durch die Beobachtung eines einjahrigen Zeitralkagn eine Schlussfolgerung
der gewaltbedingten Verletzungen auf die jeweillgbreszeit gemacht werden.
Die Verteilung des Gesamtkollektivs (1536), alsderalPatienten, die vom
1.11.2003 bis 31.10.2004 in die chirurgische Noatabfme des AK Barmbeks
kamen, auf die jeweiligen Monate liegt im Durchsthioei 8 Prozent. Die Anzahl
der Gewaltopfer (34) die in den jeweiligen Monatem Vergleich zum Jahr
eingewiesen wurden, stellt sich wie folgt dar:

Saisonaler Verlauf in % November | Dezember Januar Februar Marz
Gesamtkollektiv pro Monat % 8,46% 7,88% 9,96% 7,23% 8,20%
Gewaltopfer pro Monat in % 11,76% 5,88% 14,71% 11,76% 8,82%
April Mai Juni Juli August September Oktober
7,29% 8,85% 8,66% 8,20% 8,92% 7,62% 8,72%
2,94% 5,88% 8,82% 2,94% 11,76% 5,88% 8,82%

Tab. 2: Saisonaler Verlauf (n= 1536 erste Zeile, 134 zweite Zeile)

Der Monat mit den meisten Gewaltopfern ist der damait 14,7 Prozent (5/34),

daraufhin folgen November, Februar und August stgils 11,76 Prozent (4/34).

Marz, Juni und Oktober haben eine Rate von 8,8Zdprito(3/34), sowie 5,88

Prozent (2/34) im Dezember, Mai und September. ilewer eine gewaltbedingte

Verletzung trat auf in den Monaten April und J(g& 2,94 Prozent). Um ein
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Vergleich mit dem jeweiligen Kollektiv des Monatardtellen zu kdnnen, wurden
die Gewaltopferzahlen im Vergleich zum monatlichéasamtkollektiv gesetzt,
daraus ergab sich die Gewaltopferbasis pro MoramniDist zum Beispiel gemeint,
dass von den 130 Patienten die im November eingewid Patienten Opfer von
Gewalttaten geworden sind, somit 3,08 Prozent. Datievanken die Zahlen im
Jahresverlauf, mit Mindestwerten im Juli von 0,%9Z@nt, bis zu Maximalwerten
im Februar von 3,6 Prozent.

16,00%

14,00% /
12,00% A \
7\ —+— Gesamtkollektiv pro Monatin %

10,00%

8,00% N WM A —B— Gewaltopferpro Monatin %
6,00% v /

Gewaltopfer Basis Monat pro
Monatin %

4,00%
2,00% - - — - —

0.000/6 I I I I I I I I I I

Nov Dez Jan Feb Mrz Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt
03 03 04 04 04 04 04 04 04 04 04 04

Abb. 10: Saisonaler Verlauf der gewaltbedingten Vdetzten (n=34) mit Bezug auf denen saisonalen Verla
des Gesamtkollektivs (n=1536)
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4.5. Behandlungsstatus

Der Behandlungsstatus der jeweiligen Gewaltopfergale sich aus den

Entlassungsbriefen und Uberweisungsschreiben. Rikrivit der Patienten wurde
stationar aufgenommen 91,2 Prozent (31/34), lattigtine Person wurde ambulant
versorgt 2,9 Prozent. Bei zwei weiteren Patient®®9 (Prozent) war der

Behandlungsstatus aus den jeweiligen Akten niclsicletlich. Bis auf einen

Patienten, bei dem aufgrund einer fehlenden Ak &Veiterbehandlung nicht
analysiert wurden konnte, wurden alle Patiententewvebehandelt. Darunter
versteht man entweder die stationare Aufnahme alier Uberweisung bzw.

Weiterbehandlung durch einen anderen Arzt.

Ostationar
B Ambulant

Ounbekannt

59%  2.9%

Abb. 11: Unterteilung der Gewaltopfer in den jeweilgen Behandlungsstatus (n=34)
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4.6. Zusatzinformation

Unter diesem Punkt werden die gewaltbedingten Yade bertcksichtigt, die
maoglicherweise die Behandlung verweigerten, verigrden oder sich selbst
entlassen beziehungsweise gegen arztlichen RakKithé verlassen haben. 5
Patienten wurden verlegt, in zwei der funf Féllerdan sie innerhalb des
Krankenhauses verlegt, beide hatten sich selbkttzerdie anderen drei Patienten
wurden in andere Krankenhauser verlegt. In eineth iRa Unfallkrankenhaus
Boberg zur Gefal3chirurgischen Intervention bei minBelbstverletzten. In den
anderen beiden Fallen wurden die Patienten ins AKG®org fir eine ZMK-
Intervention und fur ein HNO-Konsil verlegt.

Drei gewaltbedingt Verletzte entlie3en sich sellbbsich einem, zwei und sechs
Tagen.

Kein Patient verweigerte die Behandlung.

4.7. Anamnese/ Sachverhalt

Der Tathergang wurde den Angaben aus den Notfadipdg den
Anforderungsscheinen der diagnostischen Untersggnind den Krankenakten
entnommen. In 2 der 34 Falle gewaltbedingter Veulegen (5,8 Prozent) konnte
aus den Akten kein Tathergang hergeleitet werdemn.eBiem weiteren Patienten
lediglich durch den Anforderungsschein der Rontgggmbstik und ein weiterer
Patient konnte durch erschwerte sprachlicher Vieds§aing keine genaueren
Angaben zur Anamnese machen. Bei den 32 gewaltiedirVerletzten kam es
auch zu Mehrfachnennung der Gewalteinwirkung. BasHalfte der Gewaltopfer
43,2 Prozent (19/44) erhielt von ihren Peinigerhl&ge, wobei in 10 Fallen 22,7
Prozent die Schlage ins Gesicht und in 2 FallerP4cgzent die Schlage gegen die
Brust bzw. den Thorax nadher bezeichnet werden konnti4 Prozent der
GewaltmalRnahmen (6/44) waren Tritte, wobei eint8r{2/6) gegen den Schédel,
ein weiteres Drittel (2/6) gegen die untere Exttémund jeweils das restliche
Drittel gegen Ricken oder gegen, bzw. in einem Eall Tritt auf den Arm,
gerichtet war. In 9 Prozent der Falle (4/44) kanbeisn Tathergang zum Sturz des
Opfers. In einem Fall 2,3 Prozent wurde das Opter seinem Mann gegen eine
Wand geworfen. Zwei Gewaltopfer zogen sich Bissd BuProzent, in dem einen
Fall ein Krankenpfleger durch einen Patienten, watr der Verrichtung
pflegerischer Tatigkeiten. In einem weiteren Falh ®anemarkurlauber durch
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einen Schlangenbiss. Desweiteren erfolgte in 1ipZdnt der Tatvorgange (5/44)
eine Verletzung durch Messerstiche. Bei drei wertdPatienten 6,8 Prozent konnte
der Tathergang nicht genauer erlautert werden, Beownte oder wollte sich der

Patient nicht dazu auf3ern, und wurde damit alskarbe deklariert.

Anamnese/ Sachverhalt Anzahl der Falle Anteil in %
Schlage allgemein 19 43,2
Schlage néher differenziert:

ins Gesicht 10 22,7

gegen Thorax 2 4,5
Tritte allgemein 6 13,6
Tritte ndher differenziert:

gegen Schéadel 2 4,5

gegen Bein 2 4,5

gegen/ auf Arm 1 2,3

gegen Ricken 1 2,3
Sturz 4 9
Wurf gegen Wand 1 2,3
Messerstichverletzung 5 11,4
Biss

durch Mensch 1 2,3

durch Tier 1 2,3
Selbstverletzung 3 6,8
Unbekannt 3 6,8

Abb. 12: Erlauterung des Tathergangs im Hinblick ad bestimmte Gewaltanwendung (n=44)
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4.8 Liegedauer bzw. Verweildauer

Von den 34 Opfern von Gewalttaten wurden 31 staticmufgenommen. Einer
dieser Patienten wurde gleich darauf verlegt, d&oente die Liegedauer nicht
mehr bestimmt werden. Das Kollektiv besteht somis 80 Patienten. Die 30
Gewaltopfer verbrachten insgesamt 208 Tage im Kaah&us, wobei die
durchschnittliche Liegezeit bei knapp 7 Tagen lag.

Bei den Quartilgrenzen von 25-75 Prozent, liegen Bireiche zwischen 1 und
8,75 Tagen Verweildauer, daraus resultiert ein siedion 5 Tagen.

Die maximale Liegedauer eines Gewaltopfers lagddeTagen und die geringste
Liegedauer bei einem Tag, dazu z&hlt auch die Ubemang iber eine Nacht.

Median der Liegedauer

60

50

40 A

30 H

Anzahl der Tage

20 A

10

Liegedauer

Abb. 13: Liegedauer bzw. Verweildauer der stationaraufgenommenen Gewaltopfer (n=30)
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4.8.1. Aufteilung der Liegedauer anhand individuekr Diagnosen

Anhand der Kombination aus Verweildauer und Diagndsann ein Ruckschluss
auf die Schwere bestimmter Verletzungen und detdfofirs Gesundheitssystem
gemacht werden. Zwei Drittel der stationar aufgemamen Gewaltopfer

verbrachten weniger als oder genau eine Woche iamké&nhaus, wobei fast ein
Drittel 30 Prozent (9/30) nur einen Tag behandedt iberwacht wurde. Knapp ein
Viertel 23 Prozent (7/30) verweilte zwischen eiftéoche und zwei Wochen auf
Station, und lediglich zwei Patienten verbliebeneai langeren Zeitraum (23 und
47 Tage).

Verweil- bzw. Diagnose Identifikationsnummer
Liegedauer in
Tagen
1 Schnittverletzung beider Handgelenke, Verletzung A. 4
radialis, akute Blutungsanamie
Commotio cerebri 8
Commotio cerebri, Platzwunde 16
HWS- Distorsion, Nasenbeinfraktur 19

Commotio cerebri, Nasenbeintrimmerfraktur, Infrakti 23
Collum mandibulae und Margo infraorbitalis (verlegt

Humerusschaftspiralfraktur 24
Commotio cerebri 29
Dislozierte metacarpale Schaftfraktur 1V/V 30
Thorakale Messerstichverletzung 31

2 Schlangenbif3, Lymphddem 20
Commotio cerebri, Gesichtsschadelprellung, 33
Nasenbeinfraktur, Alkoholintoxikation

3 Thorakale Messerstichverletzung, retroperitoneales 3

Hamatom, dislozierte Mittelphalanxbasisraktur,
Schéadelprellung
Rippenserienfraktur, oberflachliche Kopfverletzung 5

Commotio cerebri, Nasenbeinfraktur, Monokelhamatorh7
Lidplatzwunde,
5 Weber C Fraktur 6

Komplexer Kniebandinnenschaden, Auf3enband- und 7
vordere Kreuzbandruptur, Fibulakopfabrif3
6 Orbitabodenfratur, frontale Cephalgie 15

Galeazzifraktur (Radiusschaftfraktur mit Luxatioerd 27
distalen Ulna)
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10

11
13

23

47

Mandibulafraktur, Rippenfraktur 28

Nasenbeinfraktur, Gesichtschadelprellung, 32
Hyposphagma (Bindehautblutung), Rippenfraktur
Schnittverletzung Handgelenk in suizidaler Absicht, 11
Medikamentenintoxikation

Multiple Schadel- und Gesichtsschadelfrakturen, 12
offene Wunde Handgelenk, Zahnluxation, Hiftprejjun
Messerstichverletzung Flanke, retroperitoneale 2

Einblutung, Verletzung abdomineller Blutgefale

Thorakale Messerstichverletzung, Partialpneumotfjora 34
Nierenverletzung

Thorakale Stichverletzung, Mantelpneumothorax, 21
Lungenparenchymverletzung, Mediastinalemphysem
Orbitabodenfratur, Alkoholentzugssyndrom 26

Gesichtsschadelverletzung, Nasenbeinfraktur, Camtus 1
bulbi, Brillenhdmatom

Multiple offene Schadel- und Gesichtsschadelfrakiyr 9
Le Fort lll, Binokelhdamatom mit Emphyem

Offene distale Unterschenkelfraktur, supracondylare 18
Femufraktur, Exkoriation lateraler Femur

Hamatom Oberschenkel mit 25
Kompartementsyndromausbildung

Abb. 14: Einteilung der Liegedauer anhand der indivduellen Diagnosen (n=30)
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4.9. Tatort

Der Tatort des Gewaltverbrechens wurde den Aktegr dbtfallobgen, anhand
der Aussagen der Patienten, des Rettungspersodeisdarch andere (wie z.B.
Bekannte der Opfer) entnommen. Die Unterteilunglgté in folgende Bereiche:
Nahverkehrsmittel, U- und S-Bahn, sowie Bahnhofdfeniliche Platze

(Marktplatz, Konzert), die Stral3e, die Wohnung wodstiges (wie zum Beispiel
das Krankenhaus). Genauere Angaben zum TatortderieStadtteil, konnten aus
den bearbeiteten Daten nicht herausgefunden weiEn4 der 34 Gewaltopfer
11,8 Prozent konnte entweder aufgrund von fehlendekumenten (3/5) oder
aufgrund der mangelnden Dokumentation, beziehunigeweicht in Erfahrung

bringen (1/5), keine naheren Informationen zum fa¢obracht werden. Daher
besteht das Kollektiv aus 30 gewaltbedingten Vetdet

Der Grof3teil der Gewaltverbrechen mit fast der tédlaller Tatorte, ist die

Wohnung mit 43,3 Prozent (13/30), der zweithauéigsatort ist die Stralle mit
26,7 Prozent (8/30). Die restlichen circa 20 Prozeiben sich mit 13,3 Prozent
(4/30) die offentlichen Platze und 10 Prozent (3/B@ Nahverkehrsmittel. Wie
schon oben bemerkt entstand bei einem GewaltoEevetletzung wéhrend seiner
Arbeitszeit im Krankenhaus (3,3 %). Bei einem wreitePatienten (3,3 %) konnten
keine Angaben zum Tatort gemacht werden.

50,0%

40,0%

30,0%
Tatortein %
20,0%

10,0% 3,3% 3,3%

0,0%

Abb.15: Haufigkeit der Tatorte der Gewaltverbrechen(n=34)
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4.10. Transport

Zum Erreichen der Chirurgischen Notaufnahme des B#rmbek benutzten
Transportmittel, -arten, wurden in 5 Bereiche ueiir Die private Anfahrt, z.B.

mittels Taxi; die eingelieferte Art, entweder peetRngswagen (RTW), mit
notarztlicher Begleitung via Notarztwagen (NAW) otubschrauber (HUB) oder
durch die Polizei oder es wurde keine Angabe gemaalfgrund der fehlenden
Akte eines Patienten, bestand das Kollektiv nurdu&ewaltopfern.

Knapp die Halfte der Gewaltopfer erreichte die N&tahme mittels

Rettungswagen 48,5 Prozent (16/33), etwas wenigeatPbzw. mit Taxi 45,5

Prozent (15/33). Lediglich zwei Patienten wurdenniotarztlicher Begleitung,
mittels NAW eingewiesen (6,1 %). Anhand der Dokutagan von Anamnese und
Sachverhalt, konnte in drei Fallen zu dem Transpoittels RTW auch die
Begleitung durch die Polizei angegeben werden 2d1i0(3/33), in den restlichen
Fallen waren keine weiteren Angaben dazu gemactdemo

oNAW + HUB

@ Privat/ Taxi

ORTW

Abb. 16: Genutzte Transportmittel in die chirurgische Notaufnahme (n=33)
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4.11 Alkohol- oder Drogeneinfluss

Die Angaben zum Alkoholeinfluss waren ersichtlicarah die Anamnese- und

Aufnahmebdgen. In zwei der 34 Falle durch Gewaturgachte Verletzte, waren

keine Akten, in einem der Félle nur die Rontgenaddoung, vorhanden, so dass
das Kollektiv in diesem Punkt aus 32 PatientendmestBei fast der Halfte der

Patienten 43,8 Prozent (14/32) wurde Alkoholkonsbepaht, entweder durch

Fragen des medizinischen Personals an das Gevaltodfigehorige, Begleiter

oder durch das Wahrnehmen von verandertem Veratie€28,1 Prozent der Falle

(9/32) wurde die Benutzung von Alkohol verneint ubei den restlichen 28,1

Prozent (9/32) fanden sich keine Angaben.

Oja
Enein

Oksine
Angaben

Abb. 17: Angaben zum Alkohol- oder Drogeneinflusshzw. Drogenkonsum (n=32)
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4.11.1. Alkoholisierungseinschatzung

Die Angabe der Alkoholisierungseinschatzung wunatsveder anhand vom Foetor
ex ore (Mundgeruch) oder dem Zustand bzw. Verhates Patienten, wie durch
lallende Sprache oder Gangunsicherheit dokumentrmrtFall von 68,6 Prozent
(22/32) der Gewaltopfer wurde keine Anmerkung demuDokumentationsbogen
vorgenommen bzw. konnte keine Aussage daruber figrtraverden. Ein Viertel
der Patienten war entweder im Rausch 12,5 ProZé82) oder Volltrunken 12,5
Prozent (4/32) und bei lediglich zwei Patienten rikenAlkoholgeruch in der
Atemluft wahrgenommen werden (6,3 %).

Okeine
Angaben

OMundgeruch

ORausch

6,3% @olltrunkesn

Abb. 18: Einschéatzung des Alkoholisierungsgrads dwh das medizinische Personal (n=32)
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4.11.2. Alkoholbestimmung durch Blutentnahme

Im Blut gemessener Alkohol wird Ublicherweise ina@m Alkohol pro Liter
Vollblut (g/l) bzw. in Volumenprozent (%) angegebeGemessen wird die
Alkoholkonzentration im Labor aber in der RegelRtasma. Bei der Umrechnung
missen die Dichte von Plasma bzw. Serum (1.206) iesovder
Wasserverteilungskoeffizient (1.2) berlcksichtigerden, daraus folgt das der
Blutalkohol in Volumenprozent gleich der Plasmaifgalkohol (g/l) durch 1.206
mal 1.2 ist.

Bei 19 Patienten wurde laut gespeicherter Aktere élutentnahme angeordnet
und durchgefuhrt. Bei sieben Gewaltopfern (36,8 %%urde zwar Blut
abgenommen aber keine Alkoholbestimmung vorgenomni einem der
Gewaltopfer wurde zusétzlich ein Drogenscreening@eommen, dessen Resultat
die Einnahme von Benzodiazepinen (1@ffl) und Cannabinoide (7{1g/l) ergab.
10,5 Prozent (2/19) hatten einen Blutalkoholspiegel unter 0,1g/l. Ein weiteres
Gewaltopfer (5,3 %) lag in dem Bereich von 0,1 bi® g/l. Uber 1/5 der
Gewaltopfer 21,1 Prozent (4/19) hatten einen Bhotablspiegel zwischen 1,0 und
2,0 g/l, weitere 10,5 Prozent (2/19) von 2,0 bi@ 8/l und die restlichen 10,5
Prozent (2/19) hatten Werte von Uber 3,0 g/I. Eaibliches Gewaltopfer gab an, 4
Liter Bier sowie 10 Kapseln Distraneurin und 40+8§ Diazepam eingenommen
zu haben.

40,0%

O0<0,1gl
00,19/ <1,0 g/l
01,0<2,0g/
@2,0g/1 <309/
@>=3,0g/
Qkeine Angaben

30,0%

20,0%

10,5% 10,5%

10,0%

0.0% Bandere

<0,1¢g/l 019/l 1,0<20204¢g/l<>=3,09/l keine andere
<1,0g/1 gl 3,09/ Angaben

Abb. 19: Alkoholbestimmung durch Blutentnahme (n=19
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4.12 Taterangaben

Anhand der Anamneseprotokolle konnten Angaben zo déatern gefunden

werden. Diese unterteilen sich so, dass Uber zw#eDder Gewaltopfer Angaben
zu lhren Tatern machen konnten 70 Prozent (24fa6),ein Viertel verneinte die

Tatereingabe 23,5 Prozent (8/34) und bei zwei Ratrekonnten keine Angaben
gefunden werden (5,9 %). Eine Patientin konnte baollte keine Taterangaben
machen, jedoch wurde seitens ihrer Freundin derehsiefahrte als Téater
vermutet. Da die Patientin selbst keine Angabenhtea@ehdrt die Taterangabe
somit verneint.

Taterangaben

Oja
Enein

Okeine
Angaben

5.9%

Abb. 20: Angaben zum Tater (n=34)
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4.12.1. Taterbeschreibung
Die Unterteilung der von den Gewaltopfern gemachtaterbeschreibung erfolgte
in den unten angegebenen Bereichen.

Familie Eltern, Kinder, Geschwister, Verwandte

Lebenspartner Ehepartner und Ex- Ehepartner
Lebensgefahrte und Ex- Lebensgefahrte
Freund und Ex- Freund

Freunde

Kollege Arbeitskollege

Unbekannter Tater ist dem Geschadigten nicht bekannt
Selbstverletzer

Sonstige Nachbarn, Mitbewohner, Bekannte, Tiere,

Institutionen (Polizei)

Tab. 3:Unterteilung der Taterbeschreibung

24 der 34 Gewaltopfer machten Taterangaben, daeschbeben 41,7 Prozent
(10/24), dass der oder die jeweiligen Verursacheen nicht bekannt sein. Es
konnte aber in vier Fallen durch die Opfer angegeberden, dass es mindestens
zwei oder mehrere Tater waren, in einem Fall segaParchen. Eine altere Dame
wurde von einem Einbrecher angegriffen, zwei weitgaren Opfer eines Uberfalls
beziehungsweise beschrieb eines der Gewaltopfell ém als Unbekannt, konnte
ihn aber als Bekannten eines Freundes naher beeeicBei drei Gewaltopfern
handelt es sich um Selbstverletzer (12,5 %). Di&anstigen zusammengefassten
16,7 Prozent (4/24) teilen sich auf in ein Patieptger durch ein Tier verletzt
wurde, einen Haftinsassen, der durch einen Mitingftiverletzt wurde, einen
Krankenpfleger, der durch einen verwirrten Patiergrgegriffen wurde und einen
weiteren Patienten, der in einem Mannerwohnheineridovon einem dort auch
Wohnenden angegriffen wurde, daher am ehesten ddeartélung eines
Mitbewohners. Vier der Gewaltopfer (16,7 %) gaben dlebenspartner als Tater
an. Dabei handelte es sich um einen Ehemann, esbensgefahrtin und zwei
weitere Lebensgefahrten, wobei der eine als Drogemd Alkoholabhéangig
bezeichnet wurde. Eine Patientin wurde von dem Oihiker Tochter angegriffen,
dieser zahlt zum néheren Familienumfeld 4,2 Prozéwei Gewaltopfer gaben
eine tatliche Auseinandersetzung mit Freunden abeweine Patientin von |hrem

Freund und der andere Patient durch mehrere Frawgnligzt wurde (8,3 %).
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Taterbeschreibung

Abb. 21: Taterbeschreibung aus Opfersicht (n=24)
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4.13. Art der Gewalteinwirkung

Anhand des geschilderten Tathergangs und des Yenigsmusters kann die Art
der Gewalteinwirkung in direkte und indirekte Getwalterteilt werden.

Von einem Patienten war keine Akte vorhanden. Dadirestand das Kollektiv
aus 33 Patienten. In einem Fall konnte aber eineki@ und indirekte
Gewalteinwirkung ausgemacht werden, daher kommtzes34 Formen der
Gewalteinwirkung. In tber drei Viertel der durclev@lteinwirkung verursachten
Verletzungen handelt es sich um direkte Gewalt Fadzent (26/34), die unter
dem nachsten Punkt weiter differenziert wird. Umtelirekter Gewalt versteht man
z.B. den Sturz aufgrund eines Schlags. 14,7 Prqz¢sd) der Gewaltopfer waren
davon betroffen. Von den restlichen drei Patier{&8 %) konnte weder anhand
der Verletzung, noch anhand der Anamnese eine @asséber die
Gewalteinwirkung gemacht werden.

Gewalteinwirkung

Odirekt

. Bindirekt
I Ounbekannt

Abb. 22: Unterteilung der Gewalteinwirkung (33 Patenten, n=34)
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4.13.1. Gewaltart 1. Form

Bei 30 Patienten konnte eine weitere Differenzigrusher Gewalteinwirkung
gemacht werden, dabei kam es zur Mehrfachnennudgsamit zu einer Menge
von 33 Gewaltformen. Die Gewaltformen werden ueittrin scharfe, halbscharfe
und stumpfe Gewalt sowie in Schussverletzungen, die diesem
Untersuchungszeitraum aber nicht auftraten. Sieemvazu dem Bereich der
sonstigen Gewaltformen gezahlt worden. Uber zwétitddder Geschadigten 66,7
Prozent (22/33) erhielten ihre Verletzungen dutcmgfe Gewalt, fast ein Viertel
der Gewaltopfer 24,2 Prozent (8/33) durch scharfew#@t. Die weitere
Unterteilung in halbscharfe Gewalt war nicht notdignda es keine grenzwertigen
Falle gab. 9,1 Prozent (3/33) der Patienten wurdéarch sonstige
Gewalteinwirkung beeintrachtigt. In drei Fallen @Wen zwei Gewaltformen zur

Verletzung des Opfers verwendet, zweimal stumpfsostige und einmal stumpf
und scharf.

Gewaltart 1. Form

Oscharf

= stumpf
% O Sonstiges

Abb. 23: Differenzierung der direkten und unbekannen Gewalt (30 Patienten, n=33)
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4.13.2. Gewaltart 2. Form
Zur weiteren Differenzierung der jeweiligen Gewalthen wurden die Sonstigen

weiter unterteilt. Bei einem der 30 genauer defteie Gewaltformen konnte im
weiteren Verlauf keine Angabe mehr gemacht werdahger besteht das Kollektiv
aus 29 Patienten, aber durch eine dreimalige Zemif@nnung aus 32
Gewaltformen. Zwei Drittel der 32 Gewaltformen warstumpfe Schlage bzw.
Tritte 65,6 Prozent (21/32), in einem Viertel deill& war es scharfe Gewalt 25
Prozent (8/32), eine Frau erlitt Verletzungen dutedtrmische Gewalt 3,1 Prozent
und 2 weitere Patienten wurden gebissen (MensciigrdSchlange)).

Gewaltart 2. Form

70,0%

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Biss scharf stumpfer Schlag thermisch

Abb. 24: Weitere Differenzierung der Gewaltformen g9 Patienten, n=32)
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4.13.3. Zur Gewaltaustbung benutze Werkzeuge

In 9 Fallen der gewaltbedingten Verletzungen komnentweder durch die

Gewaltopfer selbst, durch Zeugen oder durch Herlgit Angaben zum

Tatwerkzeug gemacht werden. Uber zwei Drittel dextwBrkzeuge waren

Stichwerkzeuge (66,6%), wobei diese sich unteneiteregulare Stichwerkzeuge
und solche die als Gelegenheitswerkzeuge dienareviga der Verletzten wurden

Gelegenheitswerkzeuge (22,2%) wie in dem einendtad Brotmesser und in dem
anderen Fall eine Teppichmesser beschrieben. Inveereeren Fallen wurden auch
Gelegenheitswerkzeuge zur Verletzung benutzt (2p,2%r eine wurde von

seinem Angreifer mit einer Thermoskanne und einéam&sch beworfen In dem

anderen Fall versuchte sich ein Suizidaler mit min&patel Verletzungen

zuzufiigen. Lediglich in einem Fall wurde ein thesohies Werkzeug, namlich eine
Kerze verwendet, um dem Gewaltopfer Verbrennungezubringen (11,1 %).

Gewalteinwirkung durch Werkzeuge

50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

. ‘:\kze\}g . ‘:\(z_ v ) K \,\g\
\egenhe\iswe St\the enhe\‘swe s\ erkzeug
Ge e

Abb. 25: Beigebrachte Gewalteinwirkung mittels Wekzeugen (n=9)

4.14 Begleitverletzungen und spezifizierte Verletagen
Zu den Begleitverletzungen und den daraus reseittean spezifizierten
Verletzungen zahlen Abwehrverletzungen, Griffspui@matzspuren, Fesselspuren,
Wirgemale und deren Kombination. Von den 26 Gewédto, bei denen anhand
der Dokumentation eine Aussage zu Begleitverletenrgemacht werden konnten,
wurden 50 Prozent bejaht (13/26). Allerdings wurdetediglich
Abwehrverletzungen bei den 13 Patienten dokumentier
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4.15. Diagnostisch angewandte Verfahren

Bei 31 gewaltbedingten Verletzten wurden diagnokBsVerfahren angewandt,
aufgrund der Mehrfachnennung kommt es dabei zusange 104 Verfahren. Uber
die Halfte der diagnostischen Verfahren setzt satls Rontgen 26,9 Prozent
(28/104) und Labor, wie z.B. Blutentnahme 24 PnvZ85/104) zusammen. 13,5
Prozent der Untersuchungsformen waren Konsiliasie(i14/104), knapp genauso
viel Anteil nehmen die Computertomographischen Basgikmalnahmen (CT) ein
12,5 Prozent (13/104). Desweiteren entfallen 8,8z&mt auf Sonographische
MalRnahmen (9/104) und 5,8 Prozent auf Elektrokgrdimme (EKG) (6/104).

Viermal wurde eine Urinanalyse angefordert (3,8%d un drei Fallen eine

mikrobiologische Untersuchung (1 Vaginalabstrichdu2 undifferenzierte

Abstriche) (2,9%). In zwei Fallen wurde das diadisobe Verfahren des MRT
(Magnetresonanztomographie) angewandt (1,9 %).

Diagnostikverfahren

30,0%

25,0%
20,0%
15,0%

10,0%
5,0%
0,0%

Abb. 26: Angewandte diagnostische Verfahren (n=104
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4.15.1 Differenzierung der bildgebenden Diagnostilerfahren auf die
Korperregion
Insgesamt wurden 44 bildgebende diagnostische Neria bei 31 Patienten
angewandt. Fast zwei Drittel 63,6 Prozent (28/44)jen Rontgenaufnahmen, fast
ein Drittel CT-Aufnahmen 31,8 Prozent (14/44) und destlichen 4,5 Prozent
entfallen auf die MRT-Aufnahmen (2/44). Bei der teetn Differenzierung der
bildgebenden MalRnahmen auf bestimmte Korperregiomaerden insgesamt 32
Rontgenverfanren bei 28 Patienten durchgefiihrt. 4 34Prozent der
réntgenologischen Verfahren wurden vom Thorax gdémnétl/32), 28,1 Prozent
vom Schadels (9/32) und das restliche Drittel detérsich wie folgt auf die
Extremitatenaufnahmen: 9,4 Prozent Schulteraufnah3/82), jeweils 6,3 Prozent
Hand, Bein und Beckenaufnahmen (je 2/32) und jeweihe Aufnahme der
Halswirbelsaule (HWS), Unterarm und HandgelenkR¥,dzent (1/32). Es wurden
insgesamt 15 Computertomographische Diagnostiken I8 Gewaltopfern
vorgenommen. Dabei entfallt der Grol3teil mit 53y8Zént auf das Schadel-CT
(CCT) (8/15), in drei Fallen wurden Abdomen-CTangeht (20 %), in zwel
Fallen Thorax-Aufnahmen (13,3 %) und weitere 13@&Pnt entfallen auf die CT-
Diagnostik mit zusatzlicher Kontrastmittelgabe &)/1

Bildgebende Diagnostik

aCT
sMRT

CRaéntgen

Computertomographie

e f
2%
2%
1ok
19
5%
0,0

Abb. 27: Weitere Unterteilung der bildgebenden Diagostik bezogen auf die untersuchte Kérperregion
(Gesamt n = 44, Rontgen n = 32, Coatprtomographie n = 15)
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4.15.2 Konsiliardienste der jeweiligen Fachrichtungn

14 der 34 Gewaltopfer wurden einer oder mehrerem dhirurgischen
Fachabteilung fremden Fachabteilung vorgestellt,dass es zu insgesamt 25
angeordneten Konsilen kommt. Der Grof3teil der Kensnit Uber ein Drittel
entfallt auf die Neurologie 36 Prozent (9/25), kna&mn Viertel der Konsile auf die
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde (HNO) 24 Prozent5piihd weitere 16 Prozent
auf die Augenheilkunde (4/25). Knapp das restlidwttel entfallt auf zwei
Untersuchungen, einmal durch die Zahn-, Mund-, &igésichtsheilkunde (ZMK)
8 Prozent und eine weitere Untersuchung wurde woene Zahnarzt, Internisten,
Psychiater und Gynakologen vorgenommen (je 4%).

Konsiliardienst

40,0%
35,0%
30.0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

4,0% 4,0% 4,0% 4,0%

Abb. 28: Unterteilung der Konsiliardienste in die jeweiligen Fachrichtungen (n=25)
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4.16 Diagnosen

In diesem Kapitel sind die Lokalisation der verdetz Kérperregion, die Art sowie

die Schwere der Verletzungen aller Gewaltopfer, avbbulant oder stationér

behandelt, beschrieben. Zuséatzlich werden nebernhdeapeutischen Malihahmen
der stationaren Patienten auch die dazugehorigeezifschen Diagnosen

beschrieben.

4.17 Lebensgefahrlichkeit der Verletzungen

Anhand der Diagnose und dem Zustand des Patieotaniek eine Schluf3folgerung
auf die korperliche Beeintrachtigung und die dawgrbundene Lebensgefahr
gemacht werden. Bei lediglich einer Person bestamel akute Lebensgefahr (3 %),
diese wurde auch kurz darauf zur Behandlung inSRIKGeorg verlegt. Bei 14 der
33 Gewaltopfer (42,4 %) konnte keine Beeintrachiiggules Lebens festgestellt
werden. Bei den restlichen Opfern von Gewalttatéd,5 %) konnte eine
potentielle Gewalt nicht ausgeschlossen werderdemnachsten Tabelle werden
die potentiellen und aktut lebensgefahrdenden Risgm naher bezeichnet.

Lebensgefahr

M akute
Okeine
Opotentielle

3,0%

Abb. 29: Einstufung der Schwere von Verletzungen @33)
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4.17.1 Einteilung der Schwere der Verletzungen animal der dokumentierten

Diagnosen

In einem der 34 gewaltbedingt verletzten Félle wurdie zuvor nicht
lebensbedrohliche Diagnose im Krankheitsverlauf ziner potentiell
lebensbedrohlichen Gefahrdung (siehe Abbildung B8chtsmedizinische und
Chirurgische Begutachtung, Identifikationsnumme). 25

Lebensgefahr Diagnose Id.-Nr.
Akut Multiple offene Frakturen der Schadel- und Gesmttisidelknochen, Le Fort 9

I, Binokelhamatom mit Emphysem
Potentielle schwere Gesichtsschéadelverletzungen Nasenbeinfr&kamtusio bulbi 1

beidseits, Brillenhamatom , Polytoxikomanie , riplét zum Teil verblasste
Hamatome an Armen streckseitig, frische HamatonteSehirfwunden
(Knie), alte Verbrennungen durch Kerze apikal lthksakal, ventral

Messerstichverletzung rechte Flanke mit retropeetder Einblutung, 2
Verletzung mehrerer Blutgefalle im Abdomen, Lumbragkgend, Becken
Messerstichverletzung am linken Riicken mit Iliopsdablutung, 3

retroperitoneales Hamatom, dislozierte Mittelphakmsisfraktur 4. Finger,
Schadelprellung

Suizidversuch Schnittverletzung beider Handgeleklgletzung A.radialis, 4
Akute Blutungsanamie, Hypothermie, Psychose

Commotio cerebri 8
Suizidale Handlung mit Schnittverletzungen, Medikateneinnahme und 11
Alkoholabusus (2 Tage bewuf3tlos)

multiple Frakturen der Schadel- und Gesichtsknocb#ane Wunde 12
Handgelenk, Zahnluxation, Prellung der Hifte

Fraktur des Septum Sinus Os frontalis, Fraktur@esasale bds., Fraktur de 14
Maxilla mit Dislokation, Mehrfraktur des Septum abes Orbitabodenfraktur
links, erhebliche Weichteilschwellung

Commotio cerebri, frontale Platzwunde, Hamatomdi@rmuschel, 16
retrourikulare Platzwunde links

Commotio cerebri nach Schadeltrauma, Monokelhamgatplatzwunde 17
links, nicht dislozierte Nasenbeinfraktur

Z.n nach Kreuzotterbiss, ausgepragtes Lymphddem 20
Thorakale Stichverletzung rechts (ca. 4 cm), mihiMipneumothorax, 21
Lungenparenchymverletzung rechter Mittellappen, isligtithalemphysem

spritzende arterielle Blutung distaler Unterarnkdin 22
Commotio cerebri , Nasenbeintrimmerfraktur, Infiaktiefes Collum 23

mandibulae links u. Margo infraorbitalis

Commotio cerebri (kurzzeitige Bewusstlosigkeit nerograde Amnesie, U + 29
E, schlafrig verlangsamt), Borderline Symptomatik autoaggressiven
Tendenzen

Nasenbeinfraktur, Gesichtsschadelprellung, fragliombitaprellung, 32
Hyposphagma links, dislozierte Fraktur 7. u. 8.dRipmultiple Schurfungen

und Prellungen, retrograde Amnesie
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Commotio cerebri, Gesichtsschadelprellung, Naserfitzédtur, 33
Alkoholintoxikation

4 Messerstichwunden linke Rickseite mit Partialpmetinorax links-ventral u. 34
pracordial, Nierenverletzung links

Keine Rippenserienfraktur 7. -9. Rippe rechter Thoraxerfiichliche Verletzung des 5
Kopfes
Weber C # links 6
komplexer Kniebandinnenschaden links, AuRenbaratdere 7
Kreuzbandruptur, Fibulakopfabriss, interligamenfBeéruptur des hinteren
Kreuzbandes
Fraktur des Ulnaschafts 10
Fraktur basale Metaphyse des Os metacarpale \Disldkation des distalen 13
Fragments
Orbitabodenfraktur links, frontale Cephalgie aufgiwon kdrperlicher 15

Misshandlung, Alkoholabusus ohne Entzugssymptomatik
offene distale US-Fraktur, supracondyldre FemutfmralExkoriation lateraler 18

Femur

HWS-Distorsion, Nasenbeinfraktur 19
proximale Humerusschaftspiralfraktur rechts 24
Hamatom linker Oberschenkel mit Kompartementsymdmasbildung 25
Orbitabodenfraktur, Alkoholentzugssyndrom, AlkoHdiangigkeitssyndrom 26
Galeazzifraktur links 27
Fraktur der Mandibula links, Fraktur 11. u 12.Rippe 28
Dislozierte Metacarpale IV / V Schaftfraktur re 30
Messerstichverletzung rechts thorakal im Bereiahvdederen Axilliarlinie 31

von ca. 20 cm langer klaffend bis ins subcutanggEetebe reichend, keine
Dyspnoe, bds. beliiftete Lungen

Tab. 4: Diagnosen in Bezug auf die Lebensgefahrlighit (n=34)
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4.18.1 Verletzte Korperregion

Aufgrund multifaktorieller Verletzungen der Gewnldfer erhoht sich die Menge
der verletzten Kérperregionen auf 52. Den gesardtgrfbereich betrafen fast 40
Prozent der Verletzungen, wobei 25 Prozent der i@esaletzungsregionen auf
den Gesichtsschadel entfallen (13/52), weitere 1Rrbzent (6/52) auf den
Gehirnschadel und in einem Fall wurde der Kopfledrenicht ndher bezeichnet
(1,9%). Fast 1/3 der verletzten Korperregionendieam sich auf die Extremitaten,
wobei der obere Teil mit 19,2 Prozent (10/52) eenig mehr betroffen ist als der
untere mit 13,5 Prozent (7/52). Bei 8 Verletzundé&b,4 %) war der Thorax
geschadigt worden, in drei Féllen der Ricken 5@&é&ht, und in jeweils einem
Fall der Hals 1,9 Prozent und das Becken 1,9 Ptozen

S~ Gehirnschidel (11,5%)
Koph ety ¢ Gesichtsschadel (25,0%)
Hals(L9%) |

Riicken (5,8%)

obere Extremitat (19,2%) _-'I | i Thorax (15,4%)
Abdomen (3,8%)

Becken (1,9%) u ¥

untere Extremitit (13,5%) | )

Abb. 30: Einteilung der verletzen Kérperregionen va cranial nach kaudal sortiert (n=52)
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4.18.2 Verletzungsart

Um die individuellen Diagnosen vergleichbarer datelien, wurden diese in ihre
jeweiligen Verletzungsarten differenziert. Dabeihd@rt sich die Anzahl der
Verletzungsmuster auf 72, wobei es auch bei den aBepfern zu

Mehrfachnennung kommt.

Die haufigste Verletzungsart mit fast der Halfte deterschiedlichen Verletzungen
ist die Fraktur 43,1 Prozent (31/72). In acht Féllkam es zu Stich- und
Schnittverletzungen 11,1  Prozent, genauso wie zu mdidmen

(Blutunterlaufungen) 11,1 Prozent, darauf folgesm Erellungen mit 9,7 Prozent
(7/72). Desweiteren wurde in 8,3 Prozent der Vedegsarten eine Commotio
cerebri (Gehirnerschitterung) dokumentiert (6/7@yie Platz- und Risswunden
6,9 Prozent (5/72) und Schirfungen 5,6 Prozen@j4/Jistorsionen, Infekte und
Entzindungen wie auch Verbrennungen wurden jeweifsnal erwdhnt 1,4
Prozent.

Verletzungsarten

Abb. 31: Einteilung der Diagnosen in die jeweiligeVerletzungsarten (n=72)
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4.19 Rechtsmedizinische Untersuchung

Die Rechtsmedizinische Untersuchung wurde in ketar chirurgischen Akten
vermerkt, durch die namentliche Suche der 34 Gewtdtn in den Archiven des
rechtsmedizinischen Institituts konnten dann dusiatzlich Untersuchte ausfindig
gemacht werden.

Daraus folgt, dass 8,8 Prozent der gewaltbedinifenetzten rechtsmedizinisch
untersucht wurden. Diese wurden entweder im Vertharf stationdren Genesung
untersucht, bei einer Patientin wurde die Untersaghnoch in der chirurgischen
Notaufnahme vollzogen und wieder ein andere Patigntde ambulant im
rechtmedizinischen Institut nach Anmeldung untdnsuc

Rechtsmedizinische Untersuchung

Bja

Onein

Abb. 32: Darstellung der rechtsmedizinischen Untenschung auf das Gesamtkollektiv (n=34)
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4.19.1 Differenzierung der Rechtsmedizinischen und Chirurgischen
Untersuchung

Um die erlauterten diagnostischen Sachverhalte beiden medizinischen
Fachrichtungen besser auswerten zu kénnen, wureligle Erkenntnisse einander
in der folgenden Tabelle gegentiber gestellt.

Id.-Nr.  Rechtsmedizinische Diagnose Chirurgische Rgnose

25 Stationare Untersuchung im AK Barmbek
8 Tage nach Aufnahme

Anamnese/ Sachverhalt
Familienstreit, Auseinandersetzung zwischen Ehemar Angriff und Tritt durch Familienangehdrige
Schwiegersohn und Onkel, Cousin der Tochter (Onkel) gegen Unterschenkel
- gewaltsames Tur aufstof3en Tatort: Wohnung
- Ehemann wurde von Onkel angegriffen, beim
dazwischen gehen:
- durch Onkel Tritt gegen linken Unterschenkel
und rechten Oberschenkel erhalten
- Faustschlage gegen Unterarm
- Sturz im Treppenhaus
- Verstandigung der Polizei
- weder Alkohol- noch Drogenkonsum

Verlauf:

Operativer Eingriff 2 und 6 Tage nach Aufnahma, b
zweitem operativen Eingriff erfolgte die Gabe von
Blutkonserven

Hamatomausraumung, -entlastung,
Vacusealverband

Untersuchungsbefund:

Kopf: keine sichtbaren/ tastbaren Verletzungen
Rumpf tber LWS eine 4x3 cm durchmessende
Hautunterblutung mit zentraler Nadelsticheinstelle
(Spinalanasthesie), keine Verletzungen

Arme: am rechten Unterarm mehrere gelbliche
Hautunterblutungen

Schwellungen an Zeige- und Mittelfingerkndchel (evt
durch Sturz im Treppenhaus)

Rechte Ellenbeuge tastbarer, strangformiger
Hamodialyse- Shunt, alte Nadelstichstellen
Ruckseite linker Oberarm 1,5cm groRRe gelbliche
Hautunterblutung

Linke Ellenbeuge vielfache Hautunterblutung mit
unterschiedlichen Verfarbungen

Ruckseite linker Unterarm vielfache Hautunterbligfeim
Handriicken blau-braunliche Hautunterblutung

Hamatom linker Oberschenkel mit
Kompartementsyndromausbildung
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31

Beine AuRRenseite linker Oberschenkel 8x8cm grol3es
Areal mit mehreren Hautunterblutungen mit zentraler
Nadeleinstichstelle

Bandagierter linker Unterschenkel, innenseitig idees
flachige Hautunterblutung (trat schon kurz nacht Buf)
Komplett einbandagiertes rechtes Bein

Weitere Dokumentatian

Photos der Untersuchung

Photos von der Tochter zur Verfiigung gestellt eifiag
nach Auseinandersetzung: stark angeschwollener
Unterschenkel, deutliche Unterblutung, schuppige
Oberhautablésung zentral gelegen

Postoperatives Photo: mit mehreren Nahten
verschlossene Operationswunde, stark gerétete und
klaffende Wundrander, Drainage

Beurteilung:
Durch mehrmalig ungeformte stumpfe Gewalt

entstandene Schwellungen und Unterblutungen an ér

und Beinen. Operative Ausraumung zur

Gewebeentlastung und Vermeidung weiterer

Komplikationen (lebensgefahrlicher Schock), didsic

aus einem Kompartementsyndrom entwickeln kénnen Anfanglich keine Lebensgefahr

- Potentielle Lebensgefahr
Verletzungen sind mit geschildertem Geschehen und
erheblicher Gewalteinwirkung vereinbar

Vor Gutachtenfertigstellung erfolgten 2 weitere Qs
einwo6chiger Unterbringung auf der Intensivstation

Ambulante Untersuchung im Rechtsmedizinischen
Institut 2 Tage nach Aufnahme

Anamnese/ Sachverhalt

2 Geschadigte, mit Verweis auf den zweiten Bei Streit um Pkw-Parkplatz von Gegner mi
Untersuchten einem Teppichmesser verletzt worden
- Von 3 Schwarzafrikanern verletzt worden, es sei
zu einemStreit gekommen, weil die Taterangaben: Unbekannter

Geschadigten mit einem Lieferwagen vor ein
Geschétft fahren wollten und die 3 nicht aus dem
Weg gehen wollten

- Verbaler Streit sei eskaliert, Schlagerei

- einer der Schwarzafrikaner habe ein
Teppichmesser gezogen und auf beide
Geschadigte eingestochen

- beide erlitten Schnittverletzungen

Untersuchungsbefund:
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32

an der rechten Kérpervorderseite vordere
Achsellinie, in Langsrichtung verlaufende
(20cm) Schnittverletzung, Umgebung blau-griin
unterblutet

an Vorder-/ Innenseite des rechten Oberarms 2
fingerkuppengroR3e, blau-violette
Hautunterblutungen -
10cm groRRe Schwellung rechter Unterschenkel
Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit der

linken GroRzehe

Beurteilung:
Einmalig scharfe und mehrfach stumpfe

Gewalteinwirkung, wobei ein Teppichmesser fur die
Beibringung der Schnittverletzung am Oberkdrper in
Betracht kommt (n&here Riickschlisse auf Tatwaffe
durch chirurgische Wundversorgung nicht machbar)

Insgesamt sind die Verletzungen mit dem beschrieden
Sachverhalt in kausalen Einklang zu bringen

Stationare Untersuchung im AK Barmbek
5 Stunden nach Aufnahme

Anamnese/ Sachverhalt

Mit Kollegen zusammen gewesen, dann nachts zum
S-Bahnhof aufgebrochen, dort mit einem Mann ins
Gesprach gekommen, ein anderer Mann habe das

offenbar nicht gut gefunden und es sei zu eindralen
Auseinandersetzung zwischen den beiden Méannern
gekommen, Patient habe den Weg fortgesetzt und ha
dann keine Erinnerung mehr, an Bushaltestelle tidge
vorgefunden / Alkoholkonsum

Untersuchungsbefund:

Kopf:

Sichtliche Beeintrachtigung
Druckschmerzhafigkeit am Kopf, Kopfhaut
wirkt im Scheitelbereich teigig angeschwollen
Kopfhaut am oberen Haaransatz geschiirft
Monokelhamatom links mit erheblicher
Schwellung und dunkelbraun-violetter
Unterblutung linkes Oberlid, Auge ist
zugeschwollen, rétliche Flissigkeit rinnt aus
auleren Lidwinkel

Linke geschwollene geschirfte Schlafe und
Jochbeinbogenregion

Links deutliche flachenhafte Unterblutung des
Augenweil3es (Hyposphagma)

Stirn: Hautunterblutung und —schiirfung
Rechtes Auge, geschwollen und unterblutet
Streifige Hautrétungen dreiecksférmig tber de
linken Wange

Auf Heimweg Uberfallen und
zusammengeschlagen worden, in Blutlach
an Bushaltestelle erwacht

Foetor ex ore

Messerstichverletzung rechts
thorakal im Bereich der vorderen
Axiliarlinie von ca. 20cm Lange,
klaffend bis ins subkutane
Fettgewebe reichend, keine
Dyspnoe, bds. Bellftete Lungen
Operative Wundversorgung mit
10er Septopal-Minikette und
Redondrainage

Nasenbeinfraktur
Gesichtsschadelprellung links meh
als rechts

Monokelhamatom, Orbitaprellung
mit Hyposphagma links
(Augenkonsil)

D
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Abb. 33: Gegeniberstellung der Rechtsmedizinischamd Chirurgischen Untersuchung (n=3)
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4.20 Therapie

Bei 32 der 34 gewaltbedingten Verletzten konnteaadhder vorliegenden Akten
eine Therapie nachvollzogen werden. Dabei kam eas Mahrfachnennung

verschiedener Therapien und zu insgesamt 47 Mal@rahRast die Halfte aller

Mallnahmen waren konservativ-chirurgische MalRnahmendenen z.B. die

Versorgung von Wunden, Kihlung sowie Analgetikaggeadrte 40,4 Prozent
(19/47). In vier Féllen 8,5 Prozent wurde Uberbdiuk ein Gips angelegt bis es
dann in 27,7 Prozent der Falle zu einem operatisagriff (Plattenosteosynthese,
Laparotomie, Fixateur externa) kam (13/47), welcheisand von OP-Protokollen
dokumentiert wurde. In 12,8 Prozent der MalRnahmeam eas Anlegen einer
Drainage, beispielsweise einer Redon-, Robinsom ®derax- (Bulau-) Drainage

(6/47) notwendig. In jeweils einem Fall war einepBs&ition und eine Punktion

notwendig jeweils 2,1 Prozent. Bei weiteren 6,4 zBrd wurden keine

Therapiemal3nahmen eingeleitet.

Therapieformen

50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Abb. 34: Angewandte Therapieformen (n=47)
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4.20.1 Spezielle Therapie

In bestimmten Fallen der Gewaltopfer erfolgten sglez Therapieformen. So
wurde bei einem Patient nach Aufnahme eine Enthegspie mit Distraneurin
eingeleitet. Ein weiterer Patient der nach einenizi®wersuch in die Klinik
eingeliefert wurde, musste per Sofortmallnahme maddél, Lamictal und
Phenytoin ruhig gestellt werden. Bei 2 weiterendpagn war eine psychologische
oder soziale Betreuung notwendig. Bei einem akbenegefahrlich verletzten
Gewaltopfer wurde eine Suchhardt-Schienung angelssytor er verlegt wurde.
Desweiteren wurde ein Patient per Laparotomie warstwrgt (Wunddrainagen,
Robinson-Drainage) und erhielt im weiteren Verlaufgrund einer Nachblutung
eine Wundrevision. Genauso musste auch eine Hatm@etrmals operiert werden,
da sich durch die Hamatomausraumung ein Kompartesymarom entwickelte
und dieses chirurgisch saniert werden musste. Beine weiteren Gewaltopfer
wurde zur Wundversorgung eine Antibiotikakette (1(&eptopal Minikette)
eingelegt.

4.21 Anasthesieformen

Zu den Anéasthesieformen gehoren die lokale Behaggdldie Leitungsanasthesie
und die Vollnarkose. Allerdings wurden diese kanmdén Akten dokumentiert, bei
einigen Patienten konnte sie allerdings aufgrund @mperationsprotokolle

nachvollzogen werden. Somit kam es bei 11 Gewadtoptzur Anwendung einer
Vollnarkose und 3 erhielten eine Leitungsanasthesie

4.22 Tetanusimpfung

Drei der der gewaltbedingten Verletzten wurden @#ir8,8 Prozent (3/34). Bei
einem gewaltbedingten Verletzten mit unklarem Tesschutz erfolgte eine
simultane aktive und passive Immunisierung mit fiekaind Tegretal. Ein weiteres
Gewaltopfer erhielt eine Immunisierung mit Tetanggnauso wie ein anderer
Patient, der nach der Antiserumgabe im Ausland €kapTAB, European Viper
Antiserom) zusatzlich geimpft wurde.

4.23 Weiter- und Nachbehandlung
Aus den Akten war nur in wenigen Fallen der gevealtbgten Verletzten eine
Weiter- bzw Nachbehandlung nachvollziehbar. Jedegide jedem Patienten mit
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der Mitgabe des Entlassungbriefs eine Aufsuchung dmenen Hausarztes
angeraten. Bei Schnittverletzungen wurde den Gepfain die Fortfihrung der
Antibiotikaeinnahme, Fadenziehung sowie die reg8igg Wundkontrolle durch
einen Mediziner empfohlen.

4.24 Selbstverletzendes Verhalten

Drei der 34 Gewaltopfer 8,8 Prozent wurden in slalar Absicht in die
chirurgische Notaufnahme des AK Brambek eingewieBaiei handelt es sich um
zwei Manner und eine Frau. Bei einem Patienten élanes sich um einen
mannlichen 53-jahrigen der schon zweimalige suieiddandlung vollzogen hatte
und in diesem Fall eine gewalttatige Auseinandeusgf mit seiner Ehefrau hatte.
Dabei habe er seine Frau geschlagen und daraushier zur Hilfe gekommenen
Polizei Hausverbot erhalten. Der Patient habe dan&chuppen geschlafen und
120 Schlaftabletten eingenommen, nach 2 Tagerr sd@eder aufgewacht. Es kam
erneut zu einer Auseinandersetzung mit seiner Fraohei er sich selbst
Schnittverletzungen des linken Handgelenks zufudler andere mannliche
Selbstverletzter (47 Jahre) aulRerte ,mit dem Lebeht mehr klar gekommen zu
sein® und wurde in seiner Wohnung liegend, mit St\erletzung beider
Handgelenke, der Verletzung der Arteria radialisutar Blutungsanédmie und
Hypothermie aufgefunden. In seiner Vorgeschichtgtera sich eine Psychose,
sowie ein weiterer versuchter Suizid in Form eiResstersprungs vor Jahren. Die
weibliche Suizidpatientin ist zum Tatzeitpunkt 3he alt und schlug sich mit
scharfem Spatel in den Unterarm, aufgrund der mutUnfallkrankenhaus Boberg
maoglichen gefalichirurgischen Intervention, wurdedsirthin verlegt.

4.25 Verletzung durch Tiere

Von den 34 Gewaltopfern, war ein Patient durch@ar angegriffen worden. Er
erlitt einen Biss durch eine Kreuzotter beim Hamsneln im Urlaub. Die dortige
Behandlung erfolgte mittels Antiserumgabe. Im Veflagam es zur Ausbildung
eines Lymphddems, daraufhin begab sich der Patienveiteren Therapie ins AK
Barmbek. Dabei wurde eine Blasenertffnung, dieagaleines Lavaseptverbands
und die intraventse Antibiotikatherapie mit Stapy(Flucloxacillin), sowie die
Armhochlagerung und Kihlung eingeleitet. Der Patweerliel? gegen arztlichen
Rat nach 2 Tagen die Station.
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5 Diskussion

Gewalt ist ein grol3es Problem unserer heutigenl(Selsaft, aber es ist nicht erst
plotzlich aufgetreten, sondern es besteht seitrBeder Menschheit. Daher kann es
auch nicht méglich sein ein solches Thema, innbriaah wenigen Jahren zu l6sen.
Allerdings besteht die Mdglichkeit das Problem dassen, es zu kontrollieren und
es einzudammen. Traditionell wird Gewalt als einegélegenheit der Justiz
angesehen, dem Gesundheitssektor wird jedoch immeér Ansehen im Kampf
gegen die Gewalt geschenkt. Nicht nur die Resuliaie Gewalt, sondern auch
maoglichst viel Wissen dariber, die Untersuchung desachen und Vermittlung
und Wirksamkeit von Programmen sollen dem Gesutsfedtor durch Public-
Health Ansétze zugeschrieben werden (WHO 2010).

Die einst so kontinuierliche Bindung an einen Ardie gegebenfalls noch im
landlichen Bereich besteht, ist durch das groRe ebhofy an Arzten in
Ballungszentren aufgehoben. Der Verlust eines g&eti Arzt-Patienten-
Verhaltnisses wird durch haufige Arztwechsel geddtd wodurch
Vertrauenverhaltnisse aufgehoben werden. Dies fldut EinbuRung einer
kontinuierlichen Sichtung des Patienten. Der Umgamg Patienten die in die
Chirurgische Notaufnahme kommen sollte moglichddividuell und auf die
jeweilige Situation angepasst sein. Dabei werdem ®ilegepersonal und Arzten
neben fachlicher Kompetenz und einem zigigen Aeheitder behutsame und
sensible Umgang mit den Verletzten erwartet.

Die vorliegende Studie dient der Zusammenfassung @ewaltgeschehen und
deren Folgen im Untersuchungskollektiv dreier agischer Notaufnahmen der
Grof3stadt Hamburg. Die Darstellung des saisonalesrlaMfs Uber einen
zwolfmonatigen Zeitraum, sowie die Relevanz eineschtsmedizinischen
Konsiliardienstes sollte Gberprift werden. Vermwterde, dass das AK Barmbek
durch seine zentrale Lage innerhalb grofRer Wohrikeezeine Relevanz fir
hausliche Gewalt habe. In der folgenden Diskusgiorden die epidemiologischen
Zusammenhange von Alter und Geschlecht, sowie F@g#er-Beziehungen, Art
und Ausmald der Verletzungen und deren diagnostsaimal therapeutischen
MalRnahmen erértert. Dabei wurde mafigeblich Bezdigdi@uvorhergegangenen
Dissertationen von Kihne 2007 und Sul3e 2008 genamb@eranderem wurden
weitere nationale und internationale Studienergeniund wissenschatftliche
Arbeiten berticksichtigt und interpretiert.
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5.1 Kritik an Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit stellt eine rein retrospekti Betrachtung dar. Eine
Abhéangigkeit beziglich Vollstandigkeit und Qualité&r dokumentierten Daten
war somit vorgegeben. Es wurde ein zuvor festgetdgtagebogen (siehe Material
und Methoden) verwendet. Desweiteren wurden dieidssten Notfallbogen auf
entsprechende Informationen hin untersucht. Diesmkfiehensweise stitzt sich
zu allen weiteren Erhebungen auf die durch den rmdaden Arzt
niedergeschriebenen Informationen. Es besteht |Raragraph zehn der
,Berufsordnung fur die deutschen Arztinnen und Afzt eine
Dokumentationspflicht des behandelnden Arztes gégen seinen Patienten
(Bundeséarztekammer 2006) (SufRe 2008¢. Niederschriften dienen einerseits als
Gedachtnisstutze  fur den  Arzt und dokumentieren emud den
Behandlungsnachweis. Im Falle juristischer Auseieasetzungen erlangt der
zweite Teil an Bedeutung. Gerade die stichhaltig&Uubnentation in Anklage- und
Prozessfallen ist von Belang, z. B. der genaue€fgéng, Informationen Uber den
Tater und Wunddokumentation. Problematisch ist gabass es nicht mehr
nachvollziehbar ist, ob nur wenig dokumentiert wyraveil es nur wenig zu
dokumentieren gab, oder ob ein zeitlicher und paesoneller Mangel vorlag. Der
dazu fiihrte, dass lediglich die addquate medizneis¢ersorgung gegeben war und
nicht weiter auf die Ursachen oder exakte Dokuntgmtaeingegangen wurde.
Desweiteren muss von einem unterschiedlichen Bgduand Erfahrungsstand der
Mitarbeiter in der Notaufnahme ausgegangen wer8éfRd¢ 2008), so dass es dazu
kommen kann, dass gewaltassoziierte Verletzungentdackt bleiben. Auch ist es
nicht mehr nachvollziehbar, ob ein sensibler Umgamg wohlméglichen
Gewaltopfern erfolgte und eine darauf gerichteted®ging erfolgte.

Zur Zeit der Datenerfassung, wurden die Patientemakm AK Barmbek zur
Archivierung digitalisiert. Die Akten werden eingasint und daraufhin vernichtet,
eine inhaltliche Prifung entféallt. Die Abteilungsemd fir die Vollstandigkeit der
Akten zustandig, nicht das Archiv. Da es leider m&ein Mahnverfahren gibt,
besteht die Mdglichkeit, dass die Akten unvollsigndd lickenhaft sind und auch
nach Abschluss der Behandlung in der Abteilungeiiregbnnten.

Wie auch schon in den vorhergegangenen Verdoffénitigen von Kihne 2007 und
Sufe 2008 bemerkt, kann es sich bei den erhobea#&sn D- bezogen auf das
untersuchte Gesamtkollektiv — nur um die unteren&edes Gewaltvorkommens
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handeln. Die Hauptgrinde daflr sind wohimoglich dex-Patienten-Verhaltnis,
mangelnde Kommunikation und Dokumentation aufgrnumal Zeitmangel.

5.2. Einordnung der vorliegenden Untersuchung in @ Literatur

Insgesamt wurden 1536 Patientenakten in dem eiggihiZeitraum ausgewertet.
Davon wurden 34 Félle in die Auswertung eingesddas Dieses sind Personen,
die sich aufgrund physischer Verletzungen durch &ewn medizinische
Behandlung, in diesem Fall in die chirurgische Mbotahme, begaben. Nicht in
dieses Patientenkollektiv mit aufgenommen werdennnken solche, die
psychischer Gewalt begegneten, wie zum Beispielrd@drohgen, Demutigungen,
Vernachlassigungen, da sie sich meist nicht in Nmtaufnahmen begeben,
bestenfalls traten diese Dinge als Begleitphanomeng (SuRe 2008).
Hauptsachlich sollen die Ergebnisse mit den vormgmggenen Arbeiten von
Kihne 2007 und SiRe 2008 verglichen werden um @inssage Uber die
Gewaltpravalenz der Stadt Hamburg treffen zu konkém Vergleich mit weiteren
nationalen und internationalen Studien scheintmiireinzelnen Fakten mdglich,
da sich die veroffentlichten Studien in ihrem Aufbanterscheiden. Ein weiterer
haufig erwahnter Faktor ist die inhomogene Defomtvon Gewalt (Heitmeyer und
Hagan 2002, WHO 2003, Kuhne 2007, SufRe 2008), alze iihrt, dass sich das
Patientenkollektiv verandert. In den Hamburger Btuchandelt es sich in allen
drei Kliniken um Opfer physischer Gewalt (Kihne 208&i3e 2008). Dabei geht
es um Fakten, die retrospektiv aus den Akten odaefaNb6gen hervorgingen und
mittels der Anamnesen der behandelten Arzte erfaastien. In internationalen
Studien wurden groR3tenteils prospektive Untersugbaondurchgefihrt, meist
mittels Gesprachen und Fragebdgen der Patientenr(ing et al. 2003, Howe und
Crilly 2002, Sivarajasingam und Shepard 2004, Wrigh al. 1997). In der
Schweizer Studie von Hofner et al. 2005 wurden $dwlee Opfer von physischer
als auch psychischer Gewalt beschrieben. DaughedyHoury untersuchten 2008
die Gewalt unter Intimpartnern, dabei wurden nuauen befragt. Und Alsaker
untersuchte 2002 in der Schweiz jugendliche Gewtdtaund deren Waffenbesitz.
Desweiteren unterscheiden sich die Studien in ilEelassungszeitraumen von
einem Monat (Hofner et al. 2005), zwei Monaten @Ntiund Kariya 1997), drei
Monaten (Howe und Cirilly 2002), einem Jahr (Downgtgal. 2003) bis zu drei
(Sivarajasingam und Shepard 2004) oder auch filmieda(Sivarajasingam et al.
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2008). Die Hamburger Studien aus dem UKE (Kuhne/R0mdd aus dem AK St.
Georg (SuRRe 2008) haben einen Erhebungszeitraurseais Monaten. Um einen
saisonalen Verlauf in der Stadt Hamburg darstekkenkénnen wurde dieser
Zeitraum in der Studie Uber das AK Barmbek aufJainr ausgeweitet.

Die in den Studien erfassten Daten erfolgten ausdestens einer bis zu 33
Notaufnahmen (Hamburg 2007, 2008, 2013, Sivarggasmund Shepard 2001).
Aus den unterschiedlich langen Erfassungszeitraunnenhden Differenzen in der
Masse der Notaufnahmen ergeben sich stark ausemnvesidhende Zahlen im
Gesamtkollektiv und dadurch auch divergierende &ahan gewaltbedingten
Verletzten.

Das Gesamtkollektiv betreffend, &ul3erte schon Kul2@®7 die schmale
Konzipiertheit der Studien von 8274 Patienten uladudter 290 durch Gewalt
geschadigte Patienten (Kihne 2007). Das Gesankkulledes AK St. Georg
bestand aus 3849 Patienten, davon waren 503 dugwlaltifitige Ubergriffe
betroffen (StRRe 2008) und nun 1536 Patienten gesatht34 Gewaltopfer. Ein
durchaus kleines Patientenklientel, summiert sgdleer fir den Hamburger Raum
nordlich der Elbe knapp 13.000 Patienten tGber albds Jahr gerechnet.

Anhand einer Tabelle soll ein Uberblick der natienaund internationalen
Arbeiten verschafft werden.

Autoren Land Studiendesign GroRRe des Anteil
_ . Gesamtkollektivs gewaltbedingter
Erscheinungsjahr Verletzungen
Wright undKariya  Schottlan Prospektive - 9.81¢ 2,4 % (235
monatige Studie in
1997 einer Notaufnahme
zu physischer Gewal
Hofner et a Lausanne Prospektive - 1602 11,4 % (183
Schweiz monatige Befragung Studienteilnehmer
2005 zu hauslicher Gewalt
Howe undCrilly East Prospektive - 11.861 Patiente 2,6 % (305
Lancashire  monatige Studie von
2002

2 Notaufnahmen zu

England physischer Gewalt
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Alsakel Berr Studie Uber Gewa 10 %
an Jugendlichen

2002 Schweiz

Boyle undTodc GroRbritanr  Pravalenzstudie einn 256 Patiente Akutpravalen:
en Notaufnahme zu 1,2%

2003 hauslicher Gewalt

Lebens-
zeitpravalenz 22 %

Kihne UKE Retrospektive - 8.274 Patiente 3,5 % (290
Hamburg monatige Studie in

einer Notaufnahme

zu physischer Gewalt

2007

Sivarajasingan England Prospektive -jahrige 203.818
und Sheperd Wales Untersuchung in 32
Notaufnahmen zu

physischer Gewalt

6,4 von 1000 der

2008 Wohnbevdlkerung



SunR AK St. Retrospektive - 3.849 Patiente 13,1 % (503
Georg monatige Studie

2008 einer Notaufnahme
Hamburg zu physischer Gewalt
MacMillian et al Ontaric 12-monatige 4,1 %- 17,7 %
prospektive Studie in
2009 Kanada Notaufnahmen und
Arztpraxen zu
hauslicher Gewalt
Grundel et al Hesse Prospektive - Klinik A: 145% (9
monatige Studie in 3 _
2012 Deutschland  \otaufnahmen 118 Patienten
mlttels PVS (Partner Klinik B 43% (23)
Violence Screen)
530 Patienten
Polac AK Barmbel Retrospektive - 1.536 Patiente 2,2 % (34)
jahrige Studie in
2013 Hamburg einer Notaufnahme

zu physischer Gewal

Tab. 5: Aufstellung nationaler und internationaler Studien

5.3 Anteil an gewaltbedingten Verletzten in der cliurgischen Notaufhnahme

Der Anteil der gewaltbedingten Verletzten schwainktinternationalen Vergleich
zwischen 1,3 und 34 Prozent (siehe Tabelle). In dexni Kliniken der Stadt
Hamburg liegt der geringste Anteil mit 2,2 Proz#/ 1536) beim AK Barmbek,
darauf folgt das UKE mit 3,5 Prozent (290/8274) amt deutlich h6herem Anteil
auch im internationalen Vergleich das AK St. Gemig 13,1 Prozent (503/ 3849)
(Kihne 2007, Stf3e 2008). Durch die InhomogenitéatStiedien liegen die Anteile
der physischen Gewalt weit auseinander, so be&theigie kanadische Studie den
Anteil speziell der hauslichen Gewalt mit von 4i4 b7,7 Prozent (MacMillian et
al. 2009). Eine deutsche Studie aus dem Jahr 2&tterkte 2,8 Prozent erlebte
korperliche Gewalt in Kindheit und Jugend (Haudeal€2011). Der Anteil von 2,2
Prozent gewaltbedingten Verletzten im AK Barmbekesat der vergleichbarste
Werte mit der internationalen Literatur zu sein.|&gen die Werte in Schottland
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bei 2,4 Prozent und in britischen Studien bei Ir@&ént bis 2,6 Prozent (Wright
und Kariya 1997, Boyle und Todd 2003, Downing et24103, Howe und Crilly
2002). In Norwegen und in einer weiteren britiscl&ndie zeigten sich lediglich
1,3 Prozent und 1,2 Prozent Gewaltopfer (Steen Himaskaar 2004, Boyle und
Todd 2003). Aber auch der hohe Anteil aus dem AKGgtorg mit 13,1 Prozent,
wird durch die nationale Studie von Grundel etat. 14,5 Prozent und Schweizer
Studien tUber Gewalt an Jugendlichen mit 10 Progewie hauslicher Gewalt mit
11,4 Prozent bestatigt (2012, Alsaker 2002, Hofnet al. 2005).
Uberdurchschnittliche hohe Anteile zeigten sictstadien zum Thema hauslicher
Gewalt, bei denen es in den USA zu 33 Prozent anfrasilien zu 34 Prozent
Verletzten kam (Daugherty und Houry 2008, Moreitaake 2008). Durch diese
unterschiedlichen Studienergebnisse lasst sich hemnd das Ausmall des
Gewaltproblems begreifen. Die mdglichen Ursachendem® in den weiteren
Kapiteln beleuchtet.

5.4 Die Grof3stadt Hamburg und der Standort der 3 Kiniken

Fur die Stadt Hamburg wurden 3 Kliniken ausgewa8ie gehodren zu den 3
grol3ten Kliniken in Hamburg und liegen alle nordlater Elbe. Die Einzugsgebiete
sind relevant fiur die Ergebnisse. Das EinzugsgetestAK Barmbek belauft sich
auf den Bezirk Hamburg Nord und Bereiche des Bezitamburg Wandsbek. Das
AK Barmbek wurde 1913 gegrindet und bezog 2005Mkurhau und vergrol3erte
sich somit auf 657 Betten. Die jahrlichen stati@maBehandlungen liegen bei circa
33.000 Patienten und ambulant tber 42.000 (Qusbhiédicht 2010). Mit 18
Fachabteilungen bildet sie das Schlusslicht darKineiken. Der Aufgabenbereich
liegt in der wohnortnahen medizinischen Grundveysng, sowie der
Schwerpunktversorgung und der Diagnostik und Belagd aller
Akuterkrankungen (Qualitatsbericht 2004). Anhands deeltweit anerkannten
Einstufungssystems ,Manchester Triage® wird jedatight von einer erfahrenen
und speziell geschulten Pflegekraft erst eingegthidid priorisiert.

Die Differenzierung zwischen Lage der Klinik undggkehen der Tat sind fur das
AK St. Georg von Relevanz. Dabei geschah der Gio@&r gewalttatigen
Ubergriffe 39,4 Prozent (137/348) im Stadtteil Bauli und nicht im Krankenhaus
gelegenen Stadtteil St. Georg. Dessen Anteil mif3 2Brozent (88/348) als
zweithaufigster Tatort in der Stadt Hamburg rartg{&tiRe 2008). Die regionale
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N&he zur Vergniugungsmeile, das ,Rotlichtmilieu* ufid ,Hausbesetzungsszene*
in St. Pauli bedingen dabei ein erhdhtes Aufkomr@ngewalttatigen Ubergriffen
(Vogel et al. 1997). So fanden 45,1 Prozent altesiftaten des Jahres 2005 in den
besagten Stadtteilen statt (PKS 2005). Der regor@dhwerpunkt des AK St.
Georg ist der Bezirk Mitte. Im Qualitatsbericht POdurde das Krankenhaus mit
625 Betten deklariert und knapp 27.000 vollstatiendFallzahlen, teilstationar
etwas mehr als 30.000 und fast 35.000 ambulantdenEdie Klinik hat ein
breites medizinisches Leistungsangebot mit 21 Haellangen (Hamburger
Krankenhausspiegel).

Kidhne nimmt in ihrer Dissertation kein Bezug zurartstort des UKEs und deren
Stellung in der Stadt Hamburg. Der Qualitatsbentgs UKE aus dem Jahre 2008,
spricht von einer Gesamtbettenzahl von circa 15@0von fast 60.000 stationaren
Patienten sowie Uber 30.000 ambulanten Fallen.UDieersitatsklinik Hamburg
Eppendorf ist mit thren 81 Fachabteilungen Ubegmtiert und in fast allen
Fachbereichen spezialisiert (Hamburger Krankenlpgegsl). Das Einzugsgebiet
ist damit nicht nur der Bezirk Eimsbuittel und Epgerf, sondern der
Gesamtbereich Hamburg aufgrund der SpezialisiedandKlinik.

Anhand kriminalstatistischer Erhebungen konnen lgéfne und schwere
Korperverletzung den jeweiligen Stadtteilen zugaeetdwerden. So stiegen im
Stadtteil St. Pauli die Taten auf 405 Delikte (28)1und in St. Georg auf 145
Taten (5,8%). Im Vergleich dazu stieg im gesamtezif® Mitte die Zahl jedoch
nur um 3,1Prozent an. Zu den weiteren BrennpunétézrStadt Hamburg gehoren
die Sternschanze (Bezirk Altona) mit 61 Fallen (Kade 1. Mai) und die Stadtteile
Lurup und Osdorf (Jugendgangs). Diese Bereiche evegitl3tenteils durch die
Unterbringung im AK Altona versorgt. Allerdings karmas auch zu einer
Verdopplung der Stralengewalt in Winterhude (183fuFalle). Strallengewalt ist
offensichtlich nicht nur ein ,Kiezproblem®* (Fengl@009). In der polizeilichen
Kriminalstatistik werden im Jahr 2004 knapp 40.@faftaten im Bezirk Nord, im
Bezirk Hamburg Eimsbuttel und Eppendorf Nord kn&dp000, aber im Bezirk
Hamburg Mitte (St. Pauli, St. Georg) mit 77.000t fdeppelt so viele Straftaten
verzeichnet (PKS 2004, LKA 141 2005). Dabei fielefeimsbuttel und im Bezirk
Nord fast gleich viele Korperverletzungen (1500 W@#@D0) an, wahrend es im
Bezirk Mitte Gber 5.000 mit steigender Tendenz ahré 2005 waren. Dadurch
mag sich die Mehrbelastung des AK St. Georgs miwdheerletzten, im
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Gegensatz zum UKE und dem AK Barmbek, erklaren. fdgnifikante Anstieg
aller gefahrlichen und schweren Koperverletzungktdelhdngt méglicherweise
aber auch mit der polizeilichen Prasenzverstarkungd der damit erhohten
Anzeigebereitschaft zusammen (Polizeibericht 2004).

5.5 Analyse des Opferkollektivs

5.5.1 Geschlechteranteil der Gewaltopfer

Die Geschlechtsverteilung der Gewaltopfer geht T0itProzent (24/34) zulasten
des mannlichen Geschlechts und nur 30 Prozent4L@ Geschadigten waren
Frauen, obwohl der Anteil der Frauen des Gesanatkiniis bei tber 60 Prozent
liegt. Ahnliche Zahlen ergaben sich bei Kihne n8t Frozent Manner und 27
Prozent Frauen, sowie in der britischen und norsedgin Literatur mit 74 Prozent
und 26 Prozent (Crilly 2002, Sivarajasingam 20000& Steen und Hunskaar
2008). Einen hoéheren Manneranteil gab es hingegenShfRe mit 85 Prozent
mannlichen Gewaltopfern 2008 und in SchottlandWaght und Kariya 1997 mit
80 Prozent Mannern. Laut der WHO machen Manner zWeittel der
Totungsdelikte aus (WHO 2003). Ein Pradiktor scéeinn der internationalen
Literatur junge, ledige, arbeitslose Manner zu ¢Kiihne 2007).

Damit liegt der Anteil mannlicher Gewaltopfer imtioaalen und internationalen
Vergleich eher am unteren Rand. Im statistischendBsamt sind Manner nur zu
geringem Mal3e etwa ein Funftel mehr durch tatlishgriffe umgekommen (0,8
auf 100.000 Einwohner) als Frauen (0,6 auf 100.B0@wohner) (Statistisches
Bundesamt 2005). Bei der vorsatzlichen Selbstbekdghédg sind Manner jedoch
drei Mal mehr zu Tode gekommen als Frauen (19,76# pro 100.000
Einwohner). Fraglich ist ob Frauen weniger schwerletzt werden und daher
weniger haufig ein Krankenhaus aufsuchen muissen sagar eine Abneigung
gegen medizinische Aufmerksamkeit hegen (Downing320Eine amerikanische
Studie dokumentierte, dass sich ein bis siebenetaaller weiblichen Patienten
einer Notaufnahme in einer akuten Phase der Pgewait befanden (Daugherty
und Houry 2008). Die Erfahrungen mit physischer @éewn Leben liegen sogar
bei 22 Prozent. Brisant an den To6tungsdelikten rmudéh durch deren Partner ist,
dass 44 Prozent von ihnen schon in den Jahren muwgotaufnahmen vorstellig
wurden und in 93 Prozent der Falle Verletzungemweasien (Dougherty und Houry
2008). Eine deutsche Studie zu Gewalt gegen FrandrManner, beschreibt, dass
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55 Prozent der Frauen die korperliche Ubergriffel#en Verletzungen erlitten, bei
einem Drittel so schwer, dass medizinische HilféAmspruch genommen wurde.
Die Zahlen bezlglich erlebter Gewalt reichen von Px0zent 1995 bis zu 40
Prozent 2008 (Kury und Wetzels 1996, Lob et al.&0®uch in der Schweiz
gaben 20 Prozent der befragten Frauen an, mindestemal im Leben korperliche
Gewalt durch ihren Partner erfahren zu haben (EIDIB2 Stimmig dazu sind die
Zahlen zu der Sterblichkeit durch tatliche Angrifteei denen Frauen in jeder
Altersdekade signifikant haufiger betroffen sindcl{@artz 2003). Ob ein
geringeres Bildungs- und Ausbildungsniveau und &minen sowie
soziokulturelles Milieu und Nationalitat Einflussfah&dusliche Gewalt haben wird
kontrovers diskutiert (Bmfsfj 2009, EDI 2008). Dalarf aber nicht die hohe
Tabuisierung von Gewalt an Mannern in Paarbeziedingergessen werden.
Desweiteren ist die Lage des Landes relevant giEgebnisse. So beschrieb die
WHO, dass die Totungsdelikte von jungen Mannerdndern mit niedrigeren
Pro-Kopf- Einkommen mehr als doppelt so hoch ise im Landern mit hohem
Einkommen (WHO 2003).

5.5.2 Altersstruktur

Die am haufigsten betroffene Altersgruppe sind3flebis 40jahrigen in knapp 40
Prozent der Féalle (13/34). Fast ein Drittel derb#® 50 jahrigen und lediglich 20
Prozent der jungen Erwachsenen und Heranwachsemmteril6 bis 29 Jahren
wurden Opfer von Gewalttaten. Im Vergleich der St&thmburg sind die
Gewaltopfer im AK Barmbek é&lter als der Durchschn St. Georg fallen 40
Prozent und im UKE 35 Prozent auf die 21-30 Jahriged jeweils 20 Prozent auf
die zehn Jahre alteren und jingeren (Suf3e 2008)KBA07). Der Altersmedian
bei Mannern und Frauen liegt dicht beieinander ishdbei Mannern 35,5 und bei
Frauen 37,5 Jahre. In England verhielt sich dacixahnittsalter ahnlich, jedoch
ein jungeres Patientenklientel mit dem Durchschaiter von 29 Jahren bei den
Frauen und 28 Jahren bei den Mannern, jedoch bewegth die Altersspannen
von 11-58 bei den Frauen und 8 — 64 bei den ManfWrght und Kariya 1997).
Und auch in Arhus liegt das Durchschnittsalter3#2iJahren (Charles et al. 1980).
Starke Differenzen zwischen den Geschlechtern eeigich bei Boyle und Todd
2003. Dort liegt das Durchschnittsalter der Marmr38,5 Jahren, die Frauen sind
durchschnittlich 10 Jahre alter (47,6 Jahre).
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Zur Hochrisikogruppe in der Européischen Regionbget ganz offensichtlich die
25 bis 44 jahrigen Manner. Sie tibernehmen eindulier gesamten Krankheitslast
(Verkehrsunfalle, Suizide, Morde) (Lob et al. 200Besonders Erwachsene im
Alter von 21 bis 60 Jahren werden bei Kérpervedetg 61,6 Prozent, sowie bei
Mord und Todschlag 71,4 Prozent als Opfer erfddénner erfahren korperliche
Gewalt in der Offentlichkeit am haufigsten zwisclogm 18. und 20. Lebensjahr.
In einer Studie aus Wales aus der Zeit von 2000 haben Méanner zwischen
18 und 30 Jahren die hochsten VerletzungsraterdsniProzent, genauso wie in
Grol3britannien mit 46,1 Prozent (Howe und Crilkuch in der Schweiz sind 61,7
Prozent der Manner zwischen 16 und 34 Jahren vevalbbetroffen (Hofner et al.
2005).

Bei Frauen sind gewaltbedingte Verletzungen ab @8&niebensjahr bis zum 50.
Lebensjahr signifikant erhéht (Sivarajasingam et28l08). Diese Tatsache kann
man auf hausliche Gewalt zurickfihren. Dabei s@meiAlkoholeinfluss und
vorliegende Arbeitslosigkeit mit einzuwirken (Wriglnd Kariya 1997). Vor allem
die 16 bis 20 jahrigen Manner und bei Frauen diebl3 50 jahrigen erlebten
korperliche Ubergriffe in engen sozialen BeziehungBei Frauen beruht diese
Gewalt auf Ehe- und Paarbeziehungen. Bei den ndimenli Befragten eher auf
korperlichen Ubergriffen durch Eltern und Gescherisin der Herkunftsfamilie
(Kury und Wetzels 1996). Insgesamt 40 Prozent deDeutschland lebenden
Frauen erfuhren korperliche oder sexueller Gewalerobeides seit dem 16.
Lebensjahr. Insgesamt sollen etwa jede flunfte int&xland lebende Frau, im
Alter von 16 bis 85 Jahren, in ihrem Erwachseneamekchon einmal korperliche
Ubergriffe mit Verletzungsfolgen erlebt haben (Sd¢tie 2005). In der nationalen
Studie des Bmfsfj waren unter 35 jahrige Frauendmisehemaligen Sowjetunion
doppelt so haufig von sexueller Gewalt betroffere viirauen deutscher und
ttrkischer Herkunft (2009).

Die Misshandlung von Jugendlichen und Kindern wimimer wieder in den
Medien thematisiert, meist erst bei tragischen Anggn. Die WHO berichtet Gber
eine Vielzahl aggressiver Handlungen mit jahrli&®.000 Toten und einer 20- bis
40-mal hoheren Rate an Verletzten und einer daraladgenden
Krankenhauseinweisung im Jahre 2003. In der Bakerfstudie sind lediglich 2,9
Prozent des betroffenen Kollektivs unter 16 Jahr@lerdings hat das AK
Barmbek keine Kinderstation. In einer Studie aush dahr 2012 mit Gber 2500
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Jugendlichen und Kindern ergaben sich 2,8 Prozenthdschwere korperliche
Gewalt und 1,9 Prozent durch schweren sexuellenshivisich Betroffene.
Pradiktoren dafur seien die Zugehdrigkeit zu Umleicht und Mittelschicht
(Hauser et al. 2011). Eine Schweizer Studie erhd®22dass 10 Prozent der
Jugendlichen Opfer korperlicher Gewalt wurden (Rése2002).

Altere Menschen Uber 60 Jahre hingegen wurdenivelalten als Opfer registriert
(Lob et al. 2008). Von Relevanz scheint jedoch awtkR Zunahme an
gewaltbedingten Verletzten mit tber 70 Jahrensiid tiberwiegend weiblich und
alter als 80 Jahre (Diel3enbacher und Schiller 1998) WHO schéatzt die durch
irgendeine Form von Misshandlung betroffenen alEmschen in ihrem eigenen
Zuhause auf vier bis sechs Prozent. In der Barmb&kedie sind knapp drei
Prozent tUber 65 Jahre und auch in der amerikamstaional Elder Abuse
Incidence Studie von 1998 liegt die Rate mit 1,8zEnt niedrig. Diese Zahlen
schwanken jedoch von 1,2 Prozent (Kurrle et al.7)®%s zu 10,8 Prozent (Hirsch
et al. 1999). Auch dieser Bereich scheint einerenobunkelziffer zu unterliegen.
Man vermutet, dass mehr als die Halfte der Uberjabligen Opfer von
Vermogens-, Gewalt- oder Sexualstraftaten werdedoch werden nur wenige
dieser Gewaltsituationen aktenkundig (Hirsch 20Bf)egender und Gepflegter
sind oft emotional eng miteinander verbunden, wolduder ,Zindstoff“ die
Beziehungsebene ist. In einer weiteren Studie &1 ab es keine Uber 70
Jahrigen gewaltbetroffenen und nur eine Uber 60igil{Grundel et al. 2012).
Vollhardt fasste 1999 mehrere Studien beziglich &ein der h&uslichen Pflege
alter Menschen zusammen. Dabei ergaben sich fusf 33 Prozent von
korperlicher Gewalt Betroffene (Homer u. Gillear@@0, Pillemer u. Suitor 1992,
Coyne et al. 1993 und 1995, Mendonica et al. 1996).

5.6 Ankunftszeit in der chirurgischen Notaufnahme wd der saisonale
Vergleich

Der Grof3teil der betroffenen Patienten wurde in£kat vom frithen Abend bis in
die Morgenstunden (17 bis 6 Uhr) in die Notaufnalemgeliefert (55,9 %). In der
vergleichbaren Literatur gelangt der Grof3teil al®@2n die Notaufnahme, so auch
in den beiden anderen Hamburger Kliniken, bei Sti8 Prozent und bei Kiihne
44 Prozent. Da Uber ein Drittel aus der Zeit auf deitraum von 17 bis 22 Uhr
entfallen, gelangen lediglich noch 20,6 Prozentdém spaten Abendstunden und

86



frihen Morgenstunden in die Notaufnahme. Wie awutiois in den vorangegangen
Studien gezeigt entsprechen die Ergebnisse dementdenationalen Literatur. In
den West Midlands (UK) mit 52 Prozent (Downing 20)dB8 Lausanne (Hofner et
al. 2005), im danischen Arhus (Charles et al. 199id in Bergen (Steen und
Hunskaar 1997) wurden vermehrt abendliche und héloht Ankunftszeiten
vorgefunden. Laut Downing sind Manner eher in deit Zon 23 bis 1 Uhr
betroffen. Frauen dagegen friher ab 21 Uhr und ntlghe unter 15 Jahren
zwischen 17 und 22 Uhr (2003).

Das Ergebnis beziiglich der Wochentagabhangigkemicht so deutlich wie in
anderen Studien. Knapp zwei Drittel der Gewaltofdeden sich werktags in der
Barmbeker Notaufnahme ein, wobei der am starksténotbene Tag Dienstag ist.

In einer Schweizer Studie aus dem Kanton Bern leodid Halfte der Ereignisse
am Wochenende zwischen 22.00 und 6.00 Uhr verzeiclwerden (EDI 2008).
Genauso die britischen Ergebnisse in den gewatigesli Verletzungen am
haufigsten Freitag- und Samstagsnacht eintrafeneimdZusammenhang zu den
beschrankten Ausschankzeiten in Grof3britannienhgeseerden kann (Downing
et al. 2003) (siehe Seite 92).

Erstmals kann durch die Beobachtung eines einjaghrggitraums Rlckschluss auf
den saisonalen Verlauf gemacht werden, da sowohh&ials auch Stf3e lediglich
einen 6 monatigen Zeitraum analysierten. In jedeom® kamen etwa gleich viele
Patienten in die Notaufnahme, ein Anstieg der Opéer Gewalttaten wurden im
Monat Januar 14,7 Prozent verzeichnet. Der geengateil mit 2,94 Prozent war
im April. Nicht zu unterschatzen ist jedoch das iWergleich Kkleine
Patientenkollektiv. Ein wirkliches Schema lassthsiacht erkennen. In England
Wales wurden die saisonalen Spitzen von Juli bistédgber gemessen und im
Februar bis April die niedrigsten (Sivarajasingand (5heperd 2001). Suf3e ging
davon aus, dass durch die in den warmeren Sommatsmnvermehrte
Ansammlung von Menschen in der Offentlichkeit es @mem vermehrten
Gewaltpotential kommen kénnte. Zusammenfassend lgasagt werden, dass
weder Temperatur noch Regen oder Sonne Einfluss GeWvalt haben.
Wohlmoglich aber grof3e Menschenansammlungen. rggasangam und Sheperd
2008). Die Ursachen fur das erhdhte Aufkommen avafibedingten Verletzten in
den Abendstunden kann einerseits damit zusammeehAnglass der
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niedergelassene Arzt in seiner Praxis nicht mereicbar ist, andererseits mit
dem vermehrten Auftreten von Gewalt nach Feierabend

5.7 Behandlungsstatus

Mit 91,2 Prozent wurde der tUberwiegende Anteil @Gmwaltopfer in Barmbek
stationar aufgenommen. Die vollstationare Behargllwmfasst neben der
medizinischen Behandlung in Form von arztlicher &elung, Krankenpflege und
Arzneimitteln auch Unterkunft und Verpflegung ustidabei die teuerste Variante
und am Aufwandigsten. Bei der teilstationaren Belhamg erfolgt die
Unterbringung und Versorgung entweder nur tagsiolder nachts in Form einer
Tagesklinik. Die ambulante Versorgung trifft haudstslich fiir Notfallambulanzen
zu (wikipedia). Im Gegensatz dazu wurden im UKER®zent der Gewaltopfer
ambulant versorgt und lediglich 11 Prozent statiamdgenommen (Kihne 2007).
Ahnliche Zahlen ergaben sich in den West Midlan8s3 7Prozent, der erhdhte
Anteil an stationdr aufgenommen Mannern stellt &ieage nach ernsteren
Verletzungen (Downing 2003). Auch in Schottland e 31 Prozent Manner
stationdr aufgenommen zu 11 Prozent Frauen (Wrght Kariya 1997). In der
Europaischen Union kommt es jahrlich zu 7 Millionaferletzten die im
Krankenhaus stationér betreut werde mussen (L@ €008). Der Grund flr die
vermehrten stationaren Aufnahmen konnten einerseits Schwere der
Verletzungen sein, der psychische Zustand der Ratie sowie der Wunsch nach
einer stationaren Aufnahme. Jedoch auch die Unerihleit der Arzte in der
Notaufnahme, die den Patienten zur Sicherheit rticreine Nacht tberwachen
mdochten. Betrachtet man die durch koérperliche wuexlislle Gewalt betroffenen
Frauen aus der S.I.G.N.A.L. Patientenbefragungbesgaben sich 35 Prozent in
eine niedergelassene Praxis, 23 Prozent in ein@ldmbbulanz und 10 Prozent
wurden stationar behandelt (Brzank 2005).

Zusatzlich wurden die Informationen finf weitereatiBnten verwertet die
entweder innerhalb der Klinik oder in andere Krariuser aufgrund ihrer
Spezialisierung verlegt wurden. Es kam bei keineen @ewaltopfer zu einer
Verweigerung der Behandlung.
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5.8 Anamnese und Sachverhalt

Anhand der anamnestisch erhobenen Geschehnissg den Notfallbdgen, den

Anforderungsscheinen der diagnostischen Untersgdmmnind den Krankenakten
vermerkt wurden ergab sich eine Einschéatzung deim&ahalte. Die am haufigsten
vorkommenden Ubergriffe waren Schlage im allgemeid3,2 Prozent (19/44),
naher differenziert galten dabei fast die Halfte 8ehlage dem Gesicht. In St.
Georg waren es 58,3 und 62,8 Prozent im UKE (SR&,Xihne 2007). In 13,6
Prozent erhielten die Opfer Tritte gegen den Sdhéde die Extremitaten. 11,4
Prozent wurden durch Messerstiche verletzt und @zdnt stirzten im

Gewaltgeschehen. Die restlichen Anamnesen fielein Bassverletzungen und

Selbstverletzung. In zwei der 34 Falle konnte aas éAkten kein Tathergang
hergeleitet werden und in einem Fall konnte aufdgremer Sprachbarriere auch
keine Angaben erhoben werden. Eine detailliertelistuhg und Differenzierung

erfolgt im Bereich 1. und 2. Gewaltform (ab Seifg 9

5.9 Liegedauer beziehungsweise Verweildauer

Die Liegedauer konnte bei 30 Gewaltopfern bestimmerden. Die
durchschnittliche Liegezeit liegt bei fast siebeagé&n, das Mittel bei finf Tagen.
Drei der gewaltbedingten Verletzten entlieRen selbst nach einem, zwei und
sechs Tagen. Da die Zahl der stationar aufgenonmeagienten im UKE im
Vergleich zum AK Barmbek gering ist, belauft sicle &rankenhausliegezeit auf
187 Tagen. Die mittlere Liegezeit von 5,8 Tagermh@#rsich kongruent (Kiihne
2007). In der européischen Union betragt die dwtohistliche Liegedauer von
gewaltbedingten Verletzten 8,8 Tage und somit 60idvien Krankenhaustagen
pro Jahr (Lob et al. 2008). Speziell in der emplen Studie liegt die
durchschnittliche Verweildauer der Manner bei 1gydn und bei Frauen bei 2,4
Tagen. Altere Patienten scheinen ein schlechtetgso®e zu haben und dadurch
eine verlangerte Krankenhauszeit (Downing et a320Auch Kiihne verweist auf
die Kombination eines reduzierten Allgemeinzustandaufgrund von
Nebenerkrankungen in der englischen Literatur, gadkann auch im UKE kein
Zusammenhang dazu gestellt werden. Im UKE schetherVerletzungen durch
korperliche Gewalt in geringerem Ausmald auszufaltieses widerspricht den
Ergebnissen im AK Barmbek. Denn dort sind die Metagen im schwereren
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Mal3e vorzufinden, dadurch wurden mehr Patientetiosta aufgenommen und
langer Gberwacht.

Anhand der Schwere der Verletzung ist ein Zusamiaeglzur Liegedauer zu
erkennen. So kann die Versorgung einfacher Sclenigtizungen mit folgender
Ruhigstellung, Gehirnerschitterungen oder Fraktuibar eine Tag Uberwacht
werden. Bei multiplen Verletzungen, wie die Komhioa aus Gehirnerschtterung
und Gesichtsschadelfrakturen die erst einmal keaserversorgt werden kdnnen,
operative Versorgungen von Frakturen, wie Untenskbkrakturen verlangert sich
die Liegedauer auf bis zu einer Woche. Da bei ipleiti Frakturen die operative
Versorgung oftmals nicht in einer Operation vollengwerden kann, verlangert
sich auch dann die Krankenhausverweilzeit (13 uhd@&ge) auch ohne bestehende
Vorerkrankungen. Desweiteren kann es in der Folg&amplikationen kommen.
In einem Fall kam es nach einem Tritt zu einem tdateenkelhdmatom und im
Verlauf der Behandlung zur Ausbildung eines Komgmentsyndroms. Eine
Minderperfusion des Gewebes bedingt durch einedhéen Gewebedruck in
geschlossenem Weichteilmantel. Die Liegedauer ¢ghgibh auf 47 Tage.

5.10 Tatort

Die Angaben zum Tatort wurden anhand der Notfalinognd der Aussagen der
Patienten, Bekannten oder des RettungspersonalstettnEine Zuordnung zu

bestimmten Stadtteilen, wie es im AK St. Georg 8@él3e der Fall war, konnte
aufgrund mangelnder Erkenntnisse nicht erfolgeridleeh eine Unterteilung in

bestimmte Bereiche konnte gemacht werden. In 43@zdat erfolgte die

gewalttatige Auseinandersetzung in der Wohnung.aillfafolgt in fast einem

Drittel der Félle die Straf3e als Tatort und didliden Zwischenfélle ereigneten
sich in identischem Ausmald auf offentlichen Platmed in Nahverkehrsmitteln

wie Bahn oder Bus. Ein weiteres Gewaltopfer wurd&hnend der Arbeit im

Krankenhaus durch einen Patienten verletzt.

Auch in der Presse wird die Stadtteilrelevanz bkaiigder Zunahme der

StraRengewalt in ,Kiez“-Néhe, auf das auch SuRdHdmptaugenmerk im AK St.

Georg wirft, hervorgehoben (Fengler 2009). Die \Wgulung der Stral3engewalt
im Stadtteil Winterhude (Bezirk Barmbek) kdnnte ohétr Zeit relevant fur das AK
Barmbek werden. In den Stadtteilen St. Georg undP&tli stieg die Zahl der
gefahrlichen und schweren Koérperverletzung um 58 88,1 Prozent. Zu den
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weiteren Brennpunkten zahlt unteranderem die Sthamze (Bezirk Altona).
Durch die immer wieder durchlaufende ErneuerungSiadtteile und das anlocken
junger Kunden, kommt es in fast jedem Stadtteil Hargs zur Ballung und
Ansammlung von Menschen. Dieses Problem bestehiasgjem auf dem Kiez
durch hohe Touristenbesuche und Alkoholkonsum, dieserstarken
moglicherweise das Gewaltpotential. National wuedeannt, dass 70 Prozent der
korperlichen und sexuellen Gewalt bei Frauen in@&lgenen Wohnung passierte
und 25 Prozent an oOffentlichen Orten im Freien (8itle 2005). Im europdaischen
Vergleich geschehen 43 Prozent der Gewaltverbrechénder Stral3e, Manner
werden dort haufiger angegriffen als Frauen (48ZWhb). Dafir werden Frauen
vermehrt zu Hause angegriffen 24 Prozent und nuPrbzent der Manner (Howe
und Crilly 2002). Analog dazu die schottischen &uodnit 44 Prozent mannliche
und 26 Prozent weibliche Verletzte auf der Strafié 48 Prozent im zu Hause
verletzte Frauen und nur 10 Prozent zu Hause letrdflannern (Wright und
Kariya 1997). Aus einer Befragung von Frauen undhidgin in Deutschland ging
hervor, dass sogar 71 Prozent der Frauen korperl@kwalt in der eigenen
Wohnung erfahren (Kury und Wetzels 1996).

Der Polizeibericht 2003 der Stadt Hamburg vermerégss weniger Kriminalitat
im Offentlichen Raum registriert wurden, dafir kaes zur Zunahme von
Vergewaltigung und sexueller Notigung. Manner exteliGewalt starker in der
Offentlichkeit und in der Freizeit. Dabei sind si@von starker in der Lebensphase
unter 21 Jahren betroffen. Mit steigendem Alter mimdie Gewalt in der
Offentlichkeit deutlich ab, relevanter werden daRormen von psychischer
Gewalt, die insbesondere im Arbeitszusammenhandgha&debt werden (Kury
und Wetzels 1996). In den USA konnte in 79 ProdentFalle kein Tatort ermittelt
werden (Daugherty und Houry 2008).

5.11 Transport
Die Halfte der Gewaltopfer aus dem AK Barmbek wuardgttel Rettungswagen in

die Notaufnahme eingeliefert 48,5 Prozent, im UK&en es nur 34,8 Prozent und
iIm AK St. Georg 58,7 Prozent (Kihne 2007, Suf3e 20@8Britannien waren es
2003 30,2 Prozent (Downing et al. 2003). Den zweéliten Anteil mit 45,5
Prozent machen die selbstdndige Anreise mittelsi Daler von Privat aus.
Lediglich 2 Patienten 6 Prozent wurden mit notéfadr Begleitung ins
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Krankenhaus eingeliefert. Im UKE kam der Grof3té]75Prozent selbstandig in
die Notaufnahme, in St. Georg war es lediglich Briitel der Verletzten. Daraus
lasst sich schlieRen, dass die Schwere der Vengé&ru beherrschbar zu sein
schien, sowohl fur den Geschadigten selbst, alé dilic das Rettungspersonal,
welches ohne notarztliche Begleitung den Patierdgatieferte. Dabei ist zu
Uberprifen in welchem Zustand sich der Patientssefiefand. Alkoholisierte
Verletzte unterschéatzen oftmals ihren Zustand wreveigern einen Transport ins
Krankenhaus. Somit mussten 3 Patienten 9 ProzeémRTwW und Polizeibegleitung
in die Notaufnahme gebracht werden. Dabei steth siie Frage, ob die Polizei
zum Schutz des Patienten, des Rettungspersonals ade Erfragung und
Aufnahme weiterer Details mitkommen musste.

5.12 Alkohol- und Drogeneinfluss

Akute Alkoholeinwirkung und chronische Alkoholablgggkeit haben Einfluss auf
das Gewaltpotential. Durch Erfragung oder durch d@ahrnehmen eines
veradnderten Verhaltens oder dem Geruch von Alkokahnte das medizinische
Personal bei 43,8 Prozent der gewaltbedingten w¢ele der Konsum festgestellt
werden. 28,1 Prozent verneinten den Gebrauch unduge viele Opfer machten
keine Angaben. Die Einschétzung der Alkoholisigravurde anhand subjektiver
Eindriicke erhoben. In 6,3 Prozent der Falle (2/3&}els eines nach Alkohol
riechenden Mundgeruchs (Foetor ex ore), Rausch Voittrunkenheit trat in
gleichem Verhaltnis mit 12,5 Prozent auf (je 4/@88) wurde beispielsweise durch
lallende Sprache und Gangunsicherheit erfasst. t&mntdils konnten aber keine
Angaben zur Alkoholisierungseinschéatzung gefunderden 68,6 Prozent (22/32).
Um den subjektiven Eindruck zu objektivieren unddokumentieren wurde bei 19
Gewaltopfern eine Blutentnahme angeordnet, gleitihwimei 7 Patienten kein
Ethanol bestimmt wurde 36,8 Prozent. Indes waran2nBatienten 10,5 Prozent
nuchtern (Blutalkoholspiegel unter 0,1 g/l). Zusaemfassend waren uber 40
Prozent der Gewaltopfer alkoholisiert mit 1,0 gidubis tUber 3,0 g/l Alkohol im
Blut. Ahnliche Werte zeigten sich im AK St. Georgt #2,7 Prozent (SiiRe 2008)
und im internationalen Vergleich (WHO 2005). Bei vidong und auch bei
Pillmann et al. waren es 60-70 Prozent der Gewldtpmlie zum Tatzeitpunkt
alkoholisiert waren. (2003, 2000), knapp die Hatfgason in Alkoholabhangigkeit

(Pillmann et al. 2000). In Schottland waren 72 Bndzder Manner zum
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Tatzeitpunkt alkoholisiert und 52 Prozent der Fra(@/right und Kariya, 1997).
Durch die beschrankten Ausschankzeiten in Grolttmiésm geschahen die
alkoholverbundenen Delikte in den Offnungszeiten Bars und Clubs (Downing
2003). Im UKE kam es lediglich in 16,6 Prozent dewaltbedingten Verletzten zu
einer Feststellung einer Alkoholisierung (Kihn@®2pund auch in der Ziricher
Studie waren nur 10 Prozent der Opfer hauslichevaidbetrunken. Jedoch geben
diese Opfer an, dass mindestens 50 Prozent derntgéfihrten alkoholisiert
waren und auch die WHO stellte bei familiarer Gév@al Prozent Alkoholkonsum
fest (2005).

Drogen und Medikamentenkonsum wurde explizit du2cRatienten angegeben.
Dabei handelte es sich um Benzodiazepine und Carmde, die mittels eines
Drogenscreening in einem Fall bestatigt wurderddn USA wird bei 18 Prozent
der Frauen ein Zusammenhang zwischen Gewalt unschleibungspflichtigen
Medikamenten gesehen (McCauley et al. 2009).

Alkohol verandert die Emotionen und verringert deensibilitit womit die
vermehrte Gewaltbereitschaft erklart werden kanBI(E008). Eine Schweizer
Studie befragte Polizeiangestellte zum Verhaltaemualkoholkonsum, dabei ist in
40 Prozent der Falle von Gewalttaten Alkohol inveltzund sogar 60 Prozent bei
Streitigkeiten und hauslicher Gewalt. Jugendlicheszhen 13 und 17 Jahren
neigen haufiger zu Gewalttaten wenn sie Alkoholskoniert haben. Bei Jungen
sind ein Drittel der korperlichen Gewalt alkoholbegt bei Madchen sogar doppelt
so viel. 40 bis 50 Prozent der Jungen und 30 biBré@ent der Madchen die Opfer
von Gewalttaten werden, haben selber einen probischan Alkoholkonsum.
Dabei sind soziale Probleme in dieser Altersgrugigeker auf Rauschtrinken als
auf chronisches Trinken zurtickzufihren. Bei derb534-Jahrigen nennen zehn
Prozent Alkohol als Grund fiir einen Streit mit Frdan oder Freundinnen und 5,2
Prozent bekamen Schwierigkeiten mit der Poliz&I(E008).

Akute Alkoholisierung zum Tatzeitpunkt scheint eindirekten Einfluss auf die
Gewaltsamkeit der begangenen Tat zu haben. Damiilt zé@bermalliger
Alkoholkonsum zu den Risikofaktoren fiir Gewalt (8edt al. 2006, Polizeibericht
2008). Desweiteren aulRerten Anders et al., dasf\ngtieg der Alkoholisierung
auch die Intensitat und Frequenz der Gewaltausibostpigt. Alkohol kann somit
als Schlusselfaktor fir Gewalt angesehen werden.
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5.13 Taterangaben

70 Prozent der Geschadigten konnten Angaben zmiléer machen. Ein Viertel
verneinte oder wollte keine Angabe machen und immerai Fall bestand eine
Taterbeschreibung durch Dritte. Jedoch waren demat@pfern in 41,7 Prozent
der Falle die Tater unbekannt (10/24), im UKE waesrb0 Prozent und sogar 64
Prozent in St. Georg (Kiihne 2007, SiiRe 2008). Ahriibhen Unbekanntheitsgrad
ergaben sich bei Studien aus den USA mit 67 Proashtkannten Angreifern
(Daugherty und Houry 2008). Knapp 30 Prozent degeiTéam aus dem nédheren
Umfeld, wie Familie 4,2 Prozent, Freund 8,3 Prozedér Lebenspartner 16,7
Prozent. In Einzelfallen erfolgten Angriffe durcmen Mithaftling, Patienten und
Mitbewohner aus einem Wohnheim. Im UKE kamen nu® 1Frozent aus dem
sozialen Umfeld (Kihne 2007). Bei dem den Opferkabaten Tatern im AK St.
Georg kam es in einem Drittel der Falle zu Bezigfsteten (Stf3e 2008). Bei den
betroffenen Frauen in Schottland wurden 41 Progentdem eigenen Ehemann
oder Lebensgefahrten verletzt (Wright und Kriya 29%ine australische Studie
Uber geriatrische Patienten ergab in 87 Prozent eWerletzung durch
Familienmitglieder in gleichem Verhaltnis durch Bhener und erwachsene
Kinder (Kurrle et al. 1997) und auch in einer deben Studie zu Gewalt Iin
Altenheimen lebten knapp 80 Prozent der tber 8fgéh mit ihren Misshandlern
zusammen, die sich aus Ehegatten und eigene Kmdsmmmensetzten (Powell
und Berg 1987). Griinde dafir liegen laut Pillenreder Uberforderung die zu
einer Eskalation in Gewalt fuhren (1986, Diel3enbacdd Schiller 1993). Im
Polizeibericht aus dem Jahre 2003 wurde vermerkgsdweniger Taten im
Verwandtschaftskreis 7,5 Prozent, dafiir aber mette™ im Bekanntenkreis 39,7
Prozent angezeigt wurden, in diesem Fall geht mam der Aufhellung des
Dunkelfeldes aus, denn der Anteil der Tatverdaehntidie vom Opfer schon vor
der Tat gekannt wurden stieg von 43,5 Prozent 48 Prozent (Polizeibericht
2003). Dieser Anstieg mag aber auch mit der ZunatieneDokumentationspflicht
beziiglich Familienstreitigkeiten seit dem Jahre@®@0sammenhangen, also eine
Zunahme der Registrierung von Korperverletzungemidmburg wurden im ersten
Halbjahr 2003 22 Prozent aller Falle von Korpeme&ling von Jugendlichen
begangen, dabei kam es innerhalo von 9 Jahren zmemei
Gewaltkriminalitatsanstieg von knapp 9 Prozent 20f8 Prozent der unter 18
Jahrigen (Polizeibericht 2003).

94



In den letzten Jahren kam es vermehrt zur eingameBetrachtung der Gewalt
unter Intimpartnern. In 48 deutschen Untersuchurggben 10 bis 69 Prozent der
Frauen an zumindest einmal in ihrem Leben vom Ipdirmer angegriffen worden
zu sein. In Israel zeigte sich, dass 40 bis 70 déhoder weiblichen Opfer durch
Lebensgefahrten oder Ehemann getdtet worden wanddO( 2002). In einer
reprasentativen Studie in der 10.000 Frauen befnagtden, ergab sich
zusammenfassend, dass jede vierte Frau zwischenl@erand 85. Lebensjahr
innerhalb einer Partnerschaft Gewalt erfahrt (Aadaral. 2006).

Alle erfassten Formen von Gewalt scheinen haufiger Mannern als von Frauen
auszugehen. Bei 71 Prozent der Befragten wurdemlmBa Tater angegeben,
dabei gaben 90 Prozent der Frauen die seit detoeb@nsjahr korperlicher Gewalt
erlagen mannliche Tater an. Frauen erleben kogberliGewalt zu 50 Prozent
durch den eigenen Partner oder &ahnlichen, Manngegdsm mehr in der
Offentlichkeit und in der Freizeit. Wenn Manner &pfim hauslichen Bereich
werden dann durch Geschwister oder Eltern (Kury wWwibtzels 1996).
Gewaltdelikte gegen Frauen sind Uberwiegend Bemgdtaten, meist durch
mannliche Beziehungspartner (Schroéttle 2005, Brz005). In Hamburg scheint
die Motivation zu Gewalttaten in 20 Prozent alledllé& beziehungsmotiviert
(Musolff und Hoffmann 2001). Bericksichtigt werdermissen die
unterschiedlichen Studienkonzepte, die dazu flhrdass bei anonymen
Fragebbgen eine viermal so hohe Pravalenz fur Kbéepetzungen in privaten
Beziehungen wie in mundlichen Interviews herausggém wurde (Kiihne 2008).

5.14 Art der Gewalteinwirkung

Anhand des geschilderten Tathergangs und des ¥Yenigémusters konnen
Ruckschlisse auf die Gewalteinwirkung gemacht werd@abei wird zwischen

direkter und indirekter Gewalt unterschieden. Im derliegenden Studie kam es
bei 75 Prozent der Gewaltopfer zu direkten Verlegmn. In den beiden

vorhergegangenen Studien der Stadt Hamburg wargnwegs mit 87,5 Prozent in

St. Georg und 85,9 Prozent im UKE nur unwesentinghr durch direkte Gewalt
Verletzte (Kuihne 2007, Sul3e 2008). Die indirekteva@leberuht auf Verletzungen
die in Folge der direkten Gewalt entstehen kdnmér, zum Beispiel ein Sturz

nach einem Schlag, diese traten bei knapp 15 Pr@dnin einem Fall wurden

beide Gewalteinwirkungen dokumentiert, in St. Geaagen es 9 Prozent. Reine

95



indirekte Gewalteinwirkung wurde in allen 3 KlintkeHamburgs mit unter 15
Prozent erfasst, UKE 6,6 Prozent, AK St. Georg”3@zent und AK Barmbek 14,7
Prozent. Mogliche Ursache daflr ist, das als Falgaekter Gewalt auch kleiner
unbedeutende Verletzungen, wie Schurfungen unduRgen auftreten kénnen, in
der  Primarbekundung meist unbeachtet Dbleiben (siehéergleich
Rechtsmedizinische Chirurgische Anamnese 4.19.e 3t bis 71). Auch die
zweiseitige Entwicklung unauffallig anmutender \&zlingen ist zu
berticksichtigen, die lebensbedrohlich werden kon(Bmnkmann und Madea
2004).

5.15 Gewaltart 1. und 2. Form

Die direkte Gewalt wird unter diesem Punkt in sénahalbscharfe und stumpfe
Gewalt differenziert. Die stumpfe Gewalt beruht pigéchlich auf Abschirfungen,
Blutunterlaufungen, ZerreiBungen und Knochenbrichem kann dabei in
zweierlei Hinsicht auf den Menschen einwirken. Eeder bewegt sich der
verletzende Gegenstand auf den Menschen zu (Schtag, Stol3, Biss) oder
umgekehrt (Sturz). Zu den héaufigsten Folgen demptan Gewalt gehort die
Commotio cerebri, die Gehirnerschitterung (Brinkmamd Madea 2004) und
uncharakteristisch geformte Wundrander (Penningg20Die halbscharfe Gewalt
nimmt eine Zwischenstellung ein und &hnelt den Beém der scharfen und
stumpfen Gewalt. Sie verursachten Verletzungen, Rf@lungsverletzungen und
Bissverletzungen (Musolff und Hoffmann 2001, Pusched Schroer 2001).
Schussverletzungen traten in diesem Untersuchumigara nicht auf. Der
hauptséchliche Grund der Verletzungen ist durcmpta Gewalt verursacht mit
66,7 Prozent (22/33). Im AK St. Georg und im UKErwemhezu das gesamte
Gewaltpatientenkollektiv durch stumpfe Gewalt bi#é&no 86,7 Prozent bei SiufRe
und 91 Prozent bei Kilhne (2008, 2007). SchlagkTuiite, also stumpfe Gewalt
bleiben auch in einem 10 Jahreszeitraum von 1979 1889 die héaufigste
Gewalteinwirkung mit dber 80 Prozent (Hihtig et &000). Auch in
skandinavischen Studien wie in Danemark gehort usieer den Frauen zur
Hauptverletzungsart (Charles et al. 1980). In Sclemesind tber 70 Prozent durch
stumpfe Gewalt und 10 Prozent durch Kombination samrmpfen und scharfen
Traumen betroffen (Bostroem 1997). In den USA konaesitjdhrlich zu fast 10
Millionen Opfern durch stumpfe Gewalt und in eine2rJahreszeitraum in
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Auckland erfasste man 14.000 Opfer (Brinkmann uradiééd 2004).

Auch bei Kindesmisshandlungen ist diese Gewaltfarm haufigsten (Lob et al.
2008). In einer spezifischen Analyse der Gewaltege§rauen ergab sich eine
weites Spektrum an stumpfer Gewalt von Ohrfeigah Wegschubsen bis hin zum
Schlagen mit Gegenstanden (Kury und Wetzels 1996J. auch 3 von 5 Mannern
gaben an in der Kindheit Opfer dieser Gewaltforrw@elen zu sein, jeder zehnte
sei von Waffen bedroht oder verletzt worden (Shedtnd Miller 2004). Ahnlich
wie in den Hamburger Studien, bei den im AK Barmheak knapp ein Viertel der
Verletzten durch scharfe Gewalt geschadigt wurd2 P4ozent (8/33) , im AK St.
Georg und im UKE waren es weniger als die Halfteodamit 11 Prozent (Sufe
2008) und 4,5 Prozent (Kihne 2007). Scharfe Getrigtltvermehrt in Stidafrika
auf (Demetriades und van der Veen 1983).

Bei 9,1 Prozent der Gewaltopfer kam es zu sonstigewalteinwirkungen die in
der Gewaltart der 2. Form folgenderweise differeriziwerden. Einmalige
Verletzung durch thermische Gewalt bei denen ds wim Verbrennungen durch
eine Kerze im Brustkorbbereich handelt. Zwei weitePatienten erlitten
Bissverletzungen. In einem Fall durch ein Tier umceinem anderen Fall durch
einen  Mensch  (Patient im  Krankenhaus). In  London rden
Menschenbissverletzungen in 2 Prozent der Falleodigziert und im UKE bei 1,8
Prozent (Kihne). Bissverletzungen tbernehmen daibei Sonderform zwischen
stumpfer und halbscharfer Gewalt und geschehenatftim Zusammenhang mit
sexueller Gewalt (Brinkmann und Madea 2004). Zuanfassend kann man
vermuten, dass der Grofdteil von Gewalt in AffektHangen und zuféllig
geschieht.

5.16 Zur Gewaltaustibung benutzte Werkzeuge

Um scharfe, halbscharfe oder stumpfe Gewalt anzderewerden oftmals Waffen
eingesetzt. In der vorliegenden Studie kam es b@&rdzent der Gewaltopfern zum
Gebrauch von Tatwerkzeugen. Ahnlich bei SiiRe im K Georg 26,6 Prozent
und etwas weniger im UKE mit 16,6 Prozent (2008 hikgl 2007). Auch im
internationalen Vergleich liegen die Werte dichieeander mit 27 und 21 Prozent
(Howe und Cirilly 2002, Stehen und Hunskaar 2004).

In zwei Drittel der Werkzeuge handelt es sich im ABarmbek um
Stichwerkzeuge, wobei ein Drittel davon auf Geldggtswerkzeuge, wie
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Brotmesser und Teppichmesser entfallt. Hihtig .ett@kumentierten ahnlich viele
Messer als Stichwerkzeuge (71/110, 2000). In ¥ Prozent der Falle im AK
St. Georg wurden diese benutzt und noch seltene? @iProzent im UKE (Sul3e
2008, Kithne 2007). Ahnlich gering sind die Zahlen denutzten Stichwerkzeuge
bei Steen und Hunskaar mit 3 Prozent (2004) undHmeve und Crilly mit 2
Prozent (2002). Wright und Kariya differenzierenisshhen Mannern und Frauen,
dabei erlitten 7 Prozent der Frauen und 28 Prozeler Manner
Messerstichverletzungen (1997). Bei Kury und Waetzelaren es 10 Prozent
Manner (1996). Messerstichverletzungen kommen lekgsnhaufig in Sidafrika
auf (Demetriades und van Veern 1983), in Sudametikd Kenia werden
hauptsachlich Macheten benutzt, im Jemen Jambias imnPapua-Neuguinea
Pfeile. Dabei kann man davon ausgehen, dass dez iatiesen Falle schon eher
als bewaffnet gelten (Huhtig et al. 2000), dabeirkanan bei dem Besitz eines
Stichwerkzeugs schon von Vorsatz ausgehen karfchottland sind nach eigenen
Aussagen 34,1 Prozent der méannlichen und 8,6 Proziem weiblichen
Jugendlichen zwischen 11 und 16 Jahren mindestemskebewaffnet gewesen, in
den Niederlanden gaben 21 Prozent und in der Seléveérozent den Waffenbesitz
an (WHO 2002, Alsaker 2003). Gelegenheitswerkzeugedenen Gegenstande
gehdren die im Alltagsgeschehen zu finden sindjan vorliegenden Féllen eine
Thermoskanne, ein Steintisch oder ein Spatel, wurde 22 Prozent zur
Gewaltausibung genutzt. Bei Sul3e waren dies nur Pt6zent (2007).
Affekthandlungen scheinen dabei nahe zuliegen.

Um eine Verbrennung herbeizufiihren, wurde eine &aig thermisches Tatmittel
genutzt. Ahnliche Raritaten wurden bei SiiRe unbeisges zusammengefasst und
ergaben sich in &ahnlichem Ausmald in anderen Studiaschen- und
Glaswerkzeuge wie sie grofdtenteils bei den Gewigtopm AK St. Georg und im
UKE zu Verletzungen fiihrten (30 % und 37,5 %) wardeBarmbek gar nicht als
Tatwaffen angegeben. Dabei mag ein Zusammenhargclzen der Lokalisation
der Tatorte des AK St. Georg und der Nahe zu Lokatel dem Alkoholausschank
(SuRe 2008) oder vorausgegangenem Alkoholkonsutahmss (Kiihne 2007).

5.17 Lebensgefahrlichkeit der Verletzungen
Die Einschatzung der Lebensgefahrlichkeit einerléeung ist eine subjektive
Beurteilung aus Diagnose und Zustand des Patietehand spezieller Scores
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konnte dieses zu objektivieren sein, zum Beisprhaad des NACA-Scores
(National Advisory Comittee for Aeronautics (Schwemntetzten Score)). Downing
et al. orientierten sich zusatzlich am Glasgow C&uoale (GCS) (2005).

Schweregra Verletzunge Bedarf an arztliche Beispie
Erkrankungen Therapie
I Geringfugic Keine Prellungen, Sclrfwunden,
Verstauchungen, Zerrungen,
Verbrennung I°
Il Weitere Abklarung néti ja Kleinere Frakturer
Weichteilverletzung,
Verbrennung I°
Il Stationare Behandlung ui Notarztliche S-H-T mit Bewustglosigkeit,
akute Vitalgefahrdung sin Intervention penetrierende
nicht zu erwarten Augenverletzungen, offene
Wunden, unkomplizierte
Frakturen, Amputation,
Verbrennung I1°
v Keine erkennbare aku Notarztliche Offene Schédelfrakturen, -
Lebensgefahr, jedoch vitalentervention H-T mit Bewusstlosigkeit
Gefahrdung jederzeit Uber 15 min,
moglich Thoraxverletzungen, stumpfe
Bauchtraumen, Amputation
\% Akute Vitalgefahrdung, di Intensivmedizinisch Polytrauma, multiple
ohne sofortige MalBnahme MalRnahmen Frakturen, schwere
letal enden Thoraxtraumen, Schock,
Verbrennung IlI°
VI Lebensrettende al- Schwere Thoraxtrauma
nahmen, Transport inAortenruptur, Asystolie
Reanimations-
bereitschaft
VII Todliche Verletzun Erfolglose Reanimatic

Tab. 7: Tabelle NACA-Score
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Bei 42,4 Prozent (14/33) der Verletzten wurde kddeeintrachtigung des Lebens
festgestellt. Dies ist lediglich die Halfte der dKE und AK St. Georg
dokumentierten Gewaltopfer mit 84,9 Prozent (2680,2Kihne 2007) und 96
Prozent (483/503, SufRRe 2008). Beim Groldteil der &hewfer konnte eine
potentielle Lebensgefahr nicht ausgeschlossen wel#%5 Prozent (18/34).
Hierbei zeigen sich deutliche Unterschiede zum AKG&org in dem nur 4 Prozent
und 9 Prozent im UKE, die gefahrdet waren (SUR82B0hne 2007). Ein Patient
des AK Barmbek schwebte in akuter Lebensgefahnwndle zur Behandlung ins
AK St. Georg gebracht, im UKE waren es mit einerazént drei Fallen (Kihne
2007). Kury und Wetzels unterteilten die gewalkféti Ubergriffe in 3
Schweregrade. Zu den leichten Ubergriffen mit 26zBnt zahlten zum Beispiel
Ohrfeigen. Schwere Gewalthandlungen mit 45 Prozsig,Kratzen und Beil3en,
Treten und Stol3en sowie schwere bis lebensbednehtewalthandlungen mit 28
Prozent wie Faustschlage, Wirge oder Erstickungaebe, Verbrennungen und
Verletzungen mit Waffen (1996). Der Grund fur diddeterschiede kann zum
Beispiel in der Differenzierung der Téater liegeraldei konnen Affekthandlungen
unter Alkohol zu schweren Verletzungen flhren, da Tater das Ausmal3 seiner
Handlung nicht mehr einschatzen kann (Pillmann [et2@00). Auch britische
Autoren betonten, dass Frauen oftmals schweren défomer Gewalt ausgesetzt
sein und ernsthaftere Verletzungsfolgen davon trug®alby und Allen 2004).
Schadel-Hirn-Traumata zahlen im Alter der tber Wfgen zu den haufigsten
Todesursachen und die Uberlebenden bedirfen ofer elangandauernden
intensivmedizinischen Behandlung. In der Folge kdénmes noch haufig zu
Todesféllen, in Deutschland 10.000 pro Jahr (Briakmund Madea 2004).
Anders et al. beschreiben, dass es in hduslicheeiAandersetzungen seltener zu
lebensgefahrlichen Verletzungen kommt und das Rtatiemit einer Vorgeschichte
in hauslicher Gewalterfahrung eher psychosomatisdschwerden aul3ern, wie
Essstorungen, Depressionen, Angststérungen, Alkohol Drogen sowie
Medikamentenkonsum (2006). Mit diesen Problemendemrsie eher beim
Hausarzt vorstellig und entgehen damit den im Keahlaus stattfindenden
Studien. Bei der Beurteilung des Schweregrads eVfesietzung sollten auch
weitere Faktoren mit einbezogen werden, wie derlictig Verlauf, Alter und der
vorherige Allgemeinzustand des Patienten.
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5.18 Verletzte Korperregion

Die hauptbetroffene Region am Korper ist mit 40Z@ra der Kopf, dabei entfallt
der Grof3teil auf den Gesichtschadel und weniger daés Halfte auf den
Gehirnschadel, die sowohl bei direkter als auclréhter Gewalteinwirkung durch
Druck oder Rotationsbeschleunigung entstehen kor{iBeinkmann und Madea
2004). Im Vergleich zu den zwei weiteren Hambur§trdien ist dies jedoch nur
ein geringer Anteil, denn bei 67 Prozent (495/788&) Verletzungen im AK St.
Georg und sogar 70 Prozent (344/487) im UKE war ldepf betroffen, das
Verhaltnis der Gesichtsverletzung ist annahrendtigeh (SufRe 2008, Kihne
2007). Auch weitere Studien gaben Kopf- Gesichtsd INackenverletzungen
fuhrend an, Brzank mit 59,5 Prozent (2005), Hubktigl. 64,3 Prozent (2000) und
Downing differenzierte zwischen Mannern mit 69,2#emt und Frauen 59 Prozent
(2003). Lediglich in den USA kam es nur zu 22 bi$ Frozent
Gesichtsverletzungen (Daugherty und Houry 2008)Yeks et al. beschreiben den
Kopf-Hals-Bereich, die obere Extremitat und den Rbmper als am haufigsten
verletzte Region. Ein weiteres Drittel der betrofa Korperregion entfallt auf die
verletzten Extremitaten, wobei die obere Extremitff2 Prozent (10/52) etwas
haufiger betroffen ist als die untere 13,5 Pro£éri2). Auch bei Sul3e und Kihne
waren die Extremitaten in ahnlichem Ausmal} betmftdere Extremitat mit 17,6
Prozent und 14 Prozent und die untere Extremit&ton@ Prozent und 7 Prozent
(2008, 2007). Verletzungen im Bereich des Thoraxhten 15,4 Prozent des
betroffenen Areals aus, wobei der Rucken mit 5,8z&mnt noch zuséatzlich
angefuhrt wurde. Bei SufRRe wurden diese mit 6,3 dfozauf den Rumpf
zusammengefasst und Kiihne erfasste 5 Prozent. AbdibenVerletzungen kamen
in 2 Fallen 3,9 Prozent vor, bei Kiilhne waren esazént.

Ein beunruhigendes Ausmald erlangt die Zunahme lbrui@tungsdelikte durch
Fuldtritte, welches in den letzten Jahren zunehmébds die Medien publiziert,
und bei denen es sich meist um Angriffe gegen dedma@&l handelt (Reh und
Weiler 1975). Dabei muss dem Angreifer die Schweamd das Ausmal’ seiner
Gewalthandlung doch anndhrend bewul3t sein und daskig¢rt er den Tod seines
Opfers. Da es sich bei Gewaltaktionen meist um Nierhonstrationen handelt,
versucht der Angreifer das Opfer zu demitigen uaduaterwerfen, was durch
Schlage in Gesicht und auf den Schadel am efféktivau sein scheint.
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5.19 Verletzungsart

Die haufigste Verletzungsart ist mit 43,1 Prozaetkraktur (31/72). Kiihne fasste
Prellungen, Frakturen und Distorsionen unter Knoehend Gelenkverletzungen
zusammen und kam dabei auf 67,4 Prozent, nur Feakizu 20 Prozent. Bei Sul3e
waren es lediglich 11 Prozent (2007, 2008). AuctanS.I.G.N.A.L Studie lag der
Anteil von Frakturen und Rupturen bei 17,3 Proz@rzank 2005/2009). Dieses
mag sich auch anhand der Einschétzung der Schweegier Verletzungen
erklaren lassen, da es bei den Gewaltopfern im A&inibek zu starkerer
Gewaltauswirkung, durch moglicherweise aggresss/everhalten, mit einem
ausgepragteren Verletzungsmuster kam. Gesichtsfeakt wie eine Le Fort
Fraktur bedurfen einer massiven Gewalteinwirkurgn(ng 2006).

In den Hamburger Studien war die Hauptfolge derlefeungen, Prellungen in
32,9 Prozent (251/762 Sul3e) und 46,6 Prozent (Z094ihne), im AK Barmbek
lediglich 9,7 Prozent (7/72). Es besteht dabei Wiéglichkeit, dass es zur
mangelnden Dokumentation von kleineren Verletzungekommen ist, wie sich
auch im Vergleich zur rechtsmedizinischen Untersaghin 3Féallen zeigt (siehe
Seite 68 bis 71). Hamatome sind oftmals nicht safarerkennen, die Ausbildung
kann erst nach Stunden geschehen. Daher ist d@iclesiRahmen zwischen
Vorfall und Inspektion nicht unerheblich und kannahdr zu einer
Unterreprasentation dieser Verletzungsart fuhreimh@te¢ 2007 und Suf3e 2008). In
11,1 Prozent der Falle im AK Barmbek, 7 ProzentAkK St. Georg und 2,3
Prozent im UKE wurden Hamatome durch die Arzte enkaund dokumentiert.
Vergleichsweise viele Hamatome und Prellungen @iP4ozent wurden dagegen
in einer Patientenbefragung der S.I.G.N.A.L. Ingemionsstudie erfragt (Brzank
2005/ 2009). Platz- und Risswunden mit 6,9 Progeff2) und Schirfwunden mit
5,6 Prozent (4/72) machen nur einen geringen Tl Auch diese Zahlen stehen
im Widerspruch zu den vorhergegangenen DisseretioDort notierte Suf3e 26,1
Prozent (199/762) und Kihne 12,1 Prozent (57/4T&ty+Pund Risswunden (2008,
2007). Wright und Kariya stellten in Schottlandtfesass Frauen eher leichtere
Verletzungen, wie Hamatomen, Abschirfungen und €gheingen, 65 Prozent im
Gegensatz zu 34 Prozent der Manner erlitten.

Bei sechs der Gewaltopfer 8,3 Prozent wurde einemr@atio cerebri
(Gehirnerschitterung) diagnostiziert. Im UKE wargies 3,8 Prozent (18/470
Kihne 2007) und nur 0,9 Prozent im AK St. Geor@§2/Stf3e 2008).
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Im AK Barmbek kam es vergleichsweise haufig zu denasewalt. Daher ist der
damit erhéhte Anteil der Stich- und Schnittverleigen von 11,1 Prozent (8/72)
naheliegend zu den weiteren Hamburger KlinikeneBaber im AK St. Georg zu
einem haufigen Gebrauch von Glaswerkzeugen kam,koes auch hier zu 8
Prozent Verletzung dieser Art (2008). Ahnliche Zaihkzeigen sich bei Brzank mit
10 Prozent. Dort werden jedoch Stich-, Schuss- WBmndverletzungen

zusammengefasst. Bei Kuhne blieb der geringe Ardail Stichverletzungen
unerwahnt (2007).

5.20 Begleitverletzungen und spezifizierte Verletagen

Zu diesem Punkt werden Verletzungen gezahlt, diarzm Zusammenhang mit
dem Gewaltgeschehen stehen, aber kaum Einflusslamukorperliche Befinden
haben. Sie zeigen immer eine Fremdtaterschaft ankfBann, Madea 2004).

In 50 Prozent der Gewaltopfer dokumentierten Féileden Begleitverletzungen
bejaht. Bei 13 Patienten dokumentiert, aber niafferénziert. Auch bei Sile
konnten nur Kratzspuren unter den Begleitverletemngermerkt werden 1,8
Prozent. Die Dokumentation von Begleitverletzunigesat schwierig, wenn erstens
nicht explizit danach gefragt wird und zweitens dRatient nicht ausfihrlich
untersucht wird. Das hangt sowohl mit einem mo@iciZeitmangel als auch mit
zugigen Interventionsmaflinahmen der ausgepragtergetxingen zusammen.
Relevant sind diese Verletzungsmuster flr spaterecsverfahren, bei denen die
Aktionsfahigkeit des Opfers zu beurteilen ist, sowie Differenzierung zwischen
aktiven und passiven Abwehrverletzungen, zum Belgpbwehrgreifverletzungen
und Deckungsverletzungen (Brinkmann und Madea 2004)

5.21 Diagnostisch angewandte Verfahren

Die Erérterung der diagnostischen Verfahren soduddienen, den Kostenfaktor
einzuschéatzen. Diagnostische Verfahren wurden medezelnen Fallen mehrfach
genannt. Rontgenaufnahmen und Blutentnahmen wuadeédhrend in gleichem
Mal3e angewendet 26,9 Prozent und 24 Prozent untdemaiber die Halfte der
diagnostischen Verfahren aus. In den beiden zudgdhden Dissertationen von
Siufe und Kihne war das Rontgen das Uberprasesigedgnostische Mittel. Im

AK St. Georg waren es 69,8 Prozent (351/503 SiiR8)2ind im UKE 86 Prozent
(309/361 Kihne 2007). Der Ausschlu3 einer knocherierletzung mittels
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Rontgen scheint somit einen wichtigen Parametatein Diagnostik darzustellen,
desweiteren ist es ein einfach und zilgig anzuwetefersowie auch durch
unerfahrene Arzte auszuwertendes Mittel. Die Séraelastung ist im Gegensatz
zur Computertomographie gering. Weitere bildgebeMdfahren stellen die
Computertomographische Diagnostik (CT), mit einemte von 12,5 Prozent,
Kernspintomographie Aufnahmen (MRT) mit 1,9 Prozantd Sonographien 8,7
Prozent (9/104). Im AK St. Georg wurden anteili§ Brozent CTs und 0,4 Prozent
MRTs durchgefihrt. Im UKE waren es 5,6 Prozent @Qhd keine MRTs (SulRe
2008, Kuhne 2007). Der hohe Anteil an computertammplgischer Bildgebung im
AK Barmbek im Gegensatz zu den zwei anderen Hanaou¢tiniken mag auch in
diesem Punkt mit der Schwere der Verletzungen zoearhéngen. Bei komplexen
Traumata, die mehrere Korperbereiche betreffen haiddenen die Aussagekraft
des Rontgens nicht ausreicht, werden sogenanntenfispiralen durchgefihrt. Die
Strahlenbelastung und der Kostenfaktor sind derle¥amg in diesen Fallen
untergeordnet. Die Anforderung von MRT-Untersuclamgst oftmals mit einem
grol3en Zeitfaktor, Aufwand und Kostenfaktor verbemmdeine Auswertung oft nur
durch erfahrene Radiologen moglich und findet daheder Notfallmedizin nur
selten Anwendung. Auch die Ultraschalluntersuchistgein schnelles, einfach
handzuhabenes und kostengunstiges Mittel.

Bei der Differenzierung der Rontgenverfahren wurdex einem Drittel der
Gewaltopfer Thoraxaufnahmen gemacht 34,4 ProzentKbhne 7,4 Prozent und
bei SulRe 6,0 Prozent Wirbelsédule und 5,8 Prozentakh(2007, 2008). In den
beiden vorausgegangenen Dissertationen lag derttédugher rontgenologischen
Bildgebung auf der Untersuchung des Kopfes, 69¢zdht im AK St. Georg und
70 Prozent im UKE (Suf3e 2008, Kiihne 2007). Im AKrlaek waren es lediglich
noch 28,1 Prozent (9/32). Auch dies mag mit demw@ech der Kopfverletzungen
und moglicher Bewussteseineinschrankung divergie®avor lediglich eine
Rontgenaufnahme vom Schédel gemacht wird, die dpéanitht aussagekréaftig
genug ist, wird eine craniale Computertomograpll€T) erwogen, wie in 53,3
Prozent der CT-Untersuchungen und im UKE soga®iibzent der CTs (Kihne
2007). Das restliche Drittel entfallt auf die Ursiechung der Extremitaten, bei
SufRe 14,6 Prozent und bei Kihne Prozent (2008, )208@dominelle CT
Aufnahmen wurden in 20 Prozent durchgefuhrt, bei&iwaren es gerade mal die
Halfte mit 10 Prozent. CT-Thorax Aufnahmen und Kastmittel CTs scheinen
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nur in speziellen Fallen genutzt zu werden.

In der internationalen Literatur findet man keinegaben zu den diagnostisch
angewandten Verfahren. Durch die Angaben von Allggiegeln kann die
Anwendung von Laborwerten als diagnostisches Mittdle liegen, ist aber durch
Zahlen nicht belegt.

5.22 Konsiliardienste der jeweiligen Fachrichtungen

Mehr als 40 Prozent der Gewaltopfer wurden weitérachabteilungen vorgestellt
(14/34). Dabei entfallt der Grof3teil mit 36 Prozanf die Neurologie und weitere
24 Prozent auf die Hals-, Nasen-, und OhrenheileuAdich in den Auswertungen
von SufRRe (HNO 58%, Neurologie 23%) und Kihne (HMO/Z Neurologie 21 %)

sind es die fuhrenden Fachabteilungen (2008, 2Diés hangt am ehesten mit
dem haufigen Auftreten von Kopfverletzungen zusamm® Prozent. Dabei

werden die erweiterten neurologischen Untersuchungenutzt um mdgliche

Nervenausfalle friihzeitig zu erkennen. Die konsgizhe Nutzung der HNO, dient
der Beurteilung von Gesichtsschéadelverletzungen dexd daraus resultierenden
Therapie. Im UKE konnte ein Grol3teil der Patiendemnch die Fachabteilung der
Zahn-, Mund-, Kieferheilkunden gesichtet werden P®zent (Kihne 2007). Je
groBer ein Krankenhaus, desto mehr Fachabteilukgemen in den Fall mit

einbezogen werden. In kleineren Kliniken mit wemig@achabteilungen muss der
behandelnde Arzt eigenstdndige Entscheidung zurtewegi Diagnostik oder

gegebenenfalls die Verlegung in ein Krankenhaus apéziellen Fachbereichen
anordnen. Die erste Sondierung des Patienten erfmdg denen die mittels
Rettungswagen eingeliefert werden jedoch schon afalldrt. Dort wird durch die

erste Sichtung entschieden welche Diagnostik detierRan zuteil werden soll.

Daraus resultiert, dass bestimmte Verletzungen koenplexe Schadel-Hirn-

Traumata auch nur in die dafir vorgesehen Kliniggtangen. Aus dem AK

Barmbek wurden in einem Fall ein Patient mit vitaBedrohung, bei multiplen

offenen Schadelfrakturen weiter ins AK St. Georgeg.

5.23 Differenzierung der Rechtsmedizinischen und Glurgischen

Untersuchung

Helfen und Heilen sind die den arztlichen Berufgardden Merkmale. Das
vordringliche Ziel ist, die Verletzungen unmittetbau behandeln. Dabei hat die
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Behandlung fir die Abwendung gesundheitlicher Sehadiir den Patienten
Prioritat. Die Dokumentation der Verletzung fur dasische Belange ist daher
oftmals nicht ausreichend (Verhoff 2012). Im Gegenglazu steht die Tatigkeit
von Sachverstandigen die Pflicht zu gewissenhaftegststellung und
gutachterlicher Beurteilung medizinischer SachviéehgHennies 2008). Die
Anordnung eines rechtsmedizinischen Gutachtens evund keiner Akte der
Gewaltopfer erwéahnt. Durch die namentliche Suchesichtsmedizinischen Archiv
der Uniklinik Hamburg Eppendorf ergaben sich drai Nachhinein untersuchte
Gewaltopfer 8,8 Prozent. Im AK St. Georg waren dsProzent (12/503) im UKE
sogar 17,6 Prozent (51/8274) (SulRe 2008, Kuhne)20@bei ist relevant, dass der
Rechtsmedizinische Dienst der Stadt Hamburg durel thstitut im UKE
gewahrleistet wird und somit die unmittelbare Nahe die chirurgische
Notaufnahme im UKE besteht (Suf3e 2008). Abgesebarder Distanz flr andere
Klinikken muss erst einmal das Wissen Uber die Mkt eines
rechtsmedizinischen Dienstes beim behandelndenb&stehen.

Anhaltspunkte fir Gewalt durch fremde Hand ergesieh haufig im Nachhinein.
Daher erfolgen Klinisch-rechtsmedizinische Untensungen oftmals erst Tage nach
der medizinischen Erstversorgung, ein forensistdvamter Erstbefund ist oftmals
nicht mehr rekonstruierbar. Eine entscheidendeeRuil die rechtsmedizinische
Begutachtung und im Gefolge des weiteren Verlaefs Ermittlungsverfahrens ist
die fotografische Dokumentation des Verletzungdsild Dabei muss eine
Fotodokumentation erst einmal indiziert sein. Dunchder Anamnese berichtete
Gewalt durch den Patienten oder Dritte, durch dezléfzungsart, beispielsweise
Stich, Schnitt und geformte stumpfe Gewalt und dutie Verletzungslokalisation
koénnen Ruckschlisse auf eine Gewaltverbrechen gezegerden. Desweiteren
durch die Anzahl der Verletzungen, die nicht dueh einzeitiges (Unfall-)
Geschehen nachvollziehbar sind. Dabei unterliegenadchivierten Bilddateien
wie alle anderen dokumentierten Befunde der ahahc Schweigepflicht. Eine
Herausgabe an die Ermittlungsbehtérden oder sondtg&iergabe an Dritte
unterliegt den Ublichen gesetzlichen BestimmungerPatientendaten (Verhoff et
al. 2012).

Ein Patient wurde noch in der chirurgischen Notabfme durch einen
Rechtsmediziner untersucht, ein weiterer Patienaelnten stationaren Tag und der
dritte Patient zwei Tage nach Aufnahme im Krankeishaambulant im
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rechtsmedizinischen Institut. Die rechtsmedizinessdlinamnese und Diagnostik
unterscheidet sich in deutlichem Ausmald zur chisefgen Aufnahme (siehe
Gegentberstellung Abbildung 37). Durch den rechtsamr@schen Konsiliarius

erfolgte eine detaillierte Anamnese sowie die dudithe Untersuchung aller
Kdrperregionen, die Dokumentation durch Photos uride abschliel3ende
Beurteilung der Verletzungen und Kausalitatszusantimegung.

In Hamburg gibt es die Untersuchungsstelle fir ©pten Gewalt seit 1998, dort
werden jahrlich mehr als 1.000 Patienten begutadqiAteders et al. 2008). Die

Geschéadigten haben dort die Méglichkeit, sich kadst untersuchen zu lassen,
anhand schematischer Dokumentationsbogen werderBehende dokumentiert

(Puschel und Schréer 2001). Die Erkennung von Mash@n und Intensitat von
Gewalteinwirkungen ist dem Rechtsmediziner Ubeglassdenn er kennt die
jeweilige juristische Bewertung bestimmter Schadggiormen und rechtlich

relevante Unterschiede (Penning 2006). Bei derfrstfatlichen Ahndung von

Korperverletzungsdelikten ist das Gericht auf defuBde der behandelnden Arzte
angewiesen, zum Beispiel ist die Unterscheidungsawan Korperverletzung,

schwerer Korperverletzung und gefahrlicher Korpdeteung relevant fur das
Strafmall (Madea 2003, StGB § 223, 224 und 226)erdntlerem kann der
behandelnde Arzt durch das hinzuziehen eines Rueliginers seine

Interessenkollision umgehen und einen Misshandkergsichts bestatigen lassen
ohne das zu schitzende Rechtsgut der Schweigelidirechen (Brinkmann und
Madea 2004). Auch fihrte das im Jahre 2002 in @éildsd in Kraft getretene

Gewaltschutzgesetz  (GewSCHG) zur  Verpflichtung  deadéquaten

Verletzungsdokumentation. Dabei stellt die Rechtimme eine der ersten

Anlaufstellen der Opfer dar (Franke et al. 2001).

5.24 Therapie

Konservativ chirurgische Mal3nahmen wie Wundversoggu
Schmerzmittelapplikation, Gipsanlage und Kuhlun@pédgen mit 40,4 Prozent zu
den haupttherapeutischen Mal3Bhahmen (19/47). Siifredrzierte im AK St.
Georg zwischen ambulanten und stationdren Patiedsgaus resultierte, dass bei
65,3 Prozent der ambulanten Gewaltopfer und bé&i Bépzent der stationéren eine
Wundversorgung vorgenommen wurde. Auch bei Kihnedewugrofdtentell
konservativ behandelt (32,4 %). Knapp ein Dritiet Gewaltopfer musste in Folge
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der Verletzungen im Verlauf operiert werden 27,06zent (13/47). Im AK St.
Georg waren es 41,6 Prozent der stationdr aufgeeommPatienten und somit
circa 2 Prozent des Gesamtkollektivs (10/503, S2088). Auch im UKE wurden
lediglich 1,7 Prozent (5/290, Kihne 2007) operiBies mag unteranderem damit
zusammenhangen, dass es zu mehr Knochenbriichel Badnbek kam.

5.25 Spezielle Therapie

Mit der Analyse spezieller therapeutischer Malnahmeie medikamentdse
Ruhigstellung, psychologische Betreuung und chisatte Interventionen, soll
dargestellt werden ob es durch gewaltbedingte Yzenhgen zu einer anderweitigen
oder Mehrbelastung des Gesundheitssystem kommt.chDudas kleine
Patientenkollektiv des AK Barmbek und dazu kaumtddesnder Literatur kann
dazu jedoch nur schwerlich eine Aussage getrofferden.

Anasthesiologische MalRnahmen sind durch chirurgisélalRnahmen, wie
Operationen indiziert und damit gegeben. Auch @kekafragung des Tetanusstatus
ist eine Standardfrage bei Patienten mit offenene¥aingen. Im AK Barmbek
erhielten 8,8 Prozent (3/34) der Gewaltopfer mitklarem Impfstatus
prophylaktisch eine Tetanusimpfung. Im UKE warenl€s6 Prozent und 22,2
Prozent im AK St. Georg (Kihne 2008, SuRRe 2007).dém Groldteil der
Entlassungbriefe wird die Wiedervorstellung beimubkzt empfohlen. Damit
kann versucht werden dem Patient ein individuekesgt-Patienten-Verhaltnis
naher zu bringen und den Patienten dadurch an @iretrzu binden.

5.26 Selbstverletzendes Verhalten

Die WHO berichtet im Jahr 2005 tber 800.000 ToteclduSelbstverletzung, bei

den 15 bis 44 jahrigen gehort es zur viert hawigStodesursache. In Deutschland
kommen dabei auf 100.000 Einwohner 14,3 Suizide. Bauptfaktoren scheinen

dabei Alkohol- und Drogenmissbrauch, sowie kérpbedi Misshandlung oder

sexueller Missbrauch und soziale Ausgrenzung ud@r@npsychische Probleme zu
sein (WHO 2005). 8,8 Prozent der Gewaltopfer im B&mbek wurden aufgrund

suizidalen Verhaltens in die Notaufnahme eingetiefd/34). In einem der Falle

entstand die Verletzung nach einer gewalttatigesefandersetzung mit seinem
Partner in einem anderen Fall aufgrund psychisElnebleme. Im UKE waren es

0,3 Prozent (Kihne 2007). Manner sind dabei dopgelhaufig betroffen wie
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Frauen, jedoch ist der Anteil der Suizidversuche=bauen héher (Schwartz 2003).
Die Hauptverletzungen sind Schnittverletzungenr(@nann und Madea 2004). Es
scheint eine Verbindung zwischen hauslicher Gewaltd beabsichtigter
Selbstverletzung bei Frauen zu geben, so gabestselletzende Frauen 75 mal
haufiger hausliche Gewalt an, als die sich niclibsseverletzende (Boyle, Todd
2003). Die groBe Mehrzahl der Suizide scheinen saetigrund seelischer
Krankheiten zu ereignen, fraglich sind dabei digl@enden Ereignisse (Pohimeier
et al. 1969).

5.27 Verletzung durch Tiere

Die Verletzung durch Tiere ist bezogen auf gewadlihgte Verletzung in soweit
relevant, als dass es im Laufe des Lebens zu Bletxengen durch fremde Tiere
kommen kann, deren Besitzer die Kontrolle GberTiiar verlieren oder verlieren
wollen. Da die Verletzung des einen betroffenenelRtgn durch eine Schlange in
landlicher Umgebung geschehen ist, soll dieser ésaimd hier nicht weiter
analysiert werden.

5.28 Auswirkungen von Gewalt auf die Opfer

Die Auswirkungen von Gewalt sind immer individuelif das jeweilige Opfer zu
beziehen, wirken jedoch weiter auf familidre undiale Beziehungsstrukturen und
belasten die Erwerbsfahigkeit des Opfers. Erwieseaalien fuhrt Arbeitslosigkeit
zu einer hoheren Mortalitatsrate und zu Storungerptysischen sowie seelischen
Gesundheit und fuhrt somit zu einer Mehrbeanspmghdes Gesundheitssystems
(Brzank 2009). Abgesehen von den personlichen Koséehnet man in den
industrialisierten Landern von einem Verlust voBALY's (disability-adjusted life
years oder gesunden Lebensjahren) bei Frauen amsth und 44 Jahren. Es
kommt zu Kosten im sozialen und juristischen Bédreisowie zu
volkswirtschaftlichen Verlusten im ErwerbslebenZ&mnk 2009).

Die Mehrbelastungen im Gesundheitssystem zeichiwbndsirch kérperliche und
seelische Verletzungen aus, die zu chronischeneRalghren (Lob et al. 2008).
Die korperlichen Auswirkungen kdnnen zu funktioeallBeeintrachtigungen und
dauerhaften Behinderungen flhren. Somatische FaligenGewaltopfer kdnnen
vermehrt chronische Schmerzsyndrome, Magen-Darmoi®exden und
Atemwegsbeschwerden sein. Depressionen, Stérungen Seglbstbewusstseins,
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Angsstorungen und Panikattacken, SchlafstérungenQuizidgedanken z&ahlen zu
den psychischen Konsequenzen (Bmfsfj 2009, Brzehd©2Kury und Wetzels
1996, Schrottle und Ansorge 2008, Remschmidt 20ii)medizinischen Bereich
kommt es zum Mehraufwand von psychologischer undizmascher Therapie. In
der letzten Instanz kdnnen die Gewalterfahrungeltictd enden, entweder durch
die To6tung oder durch Suizid (Brzank 2009). Spéhetroffen von gewalttatigen
Ubergriffen in Paarbeziehungen sind Kinder, die &ewals Mittel der
Konfliktbewaltigung ansehen, dieses weiter austuband somit einen
Gewaltkreislauf entstehen lassen (Lob et al. 2008}jeranderem stellte eine US-
amerikanische Studie fest, dass Kinder deren Mitewalt durch den Partner
erlebten, eine hdhere Inanspruchnahme der Gesuswirsorgung bedarfen als
nicht betroffene (Brzank 2009). Menschen, die ineihKindheit und Jugend
korperliche und sexuelle Misshandlungen erfahrerbehaleiden oft noch
jahrzentelang an den Folgen. Es kommt im spateebeh Uberdurchschnittlich
haufig zu psychischen Auffalligkeiten, wie postiraatischen Belastungsstorungen,
Somatisierungsstorungen, Essstorungen, kognitiventwiBklungsstérungen,
sprachlichen Defiziten, Aufmerksamkeitsstorungenepi@ssionen, suizidalem
Verhalten und Alkohol-, Drogen-, und Medikamentessbrauch (Buhring, Lob et
al. 2008, Kendall-Tackett und Eckenrode 1996, Ramsdt 2011, Brzank 2009).
Das frihzeitige Erkennen und eine adaquate Vorfoeigeiauf die Spatfolgen von
Gewalt wirde zu einer Kosteneindammung im Gesutslkesen fuhren. Die
Studienlage bezuglich der Folgekosten von hausliébewalt ist im deutschen
Bereich durftig.

5.29 Die Bedeutsamkeit des medizinischen Personals

Das medizinische Handeln stellt eine Interaktionsziven Arzt und Patient dar,
anteilig daran sind Kommunikation, gegenseitige elnahme und Beteiligung
(Trojan und Do6hner 2002). Das Arzt-Patienten-Vdrhél beruht auf Vertrauen,
dabei ist zu Beginn des 19. Jahrhunderts der émsprechpartner oftmals der
Hausarzt. Durch den Wandel der arztlichen Kompeteinz zum Spezialisten,
verliert der Hausarzt in Ballungszentren jedochetumends an Wert und somit
auch an Vetrautheit (Lachmund und Stollberg 19B8). Gewaltbetroffene, gerade
Frauen aus hauslichen Gewaltbeziehungen, sind Ardgie primaren
Ansprechpartner (Brzank 2005, Schrottle 2005). Bafsuchen professioneller
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Hilfe stellt eine hohe Uberwindung von Scham- urdhudgefihl dar und tritt
oftmals erst im Zusammenhang mit weiteren Faktorei®, psychosomatische
Beschwerden oder Verletzungen auf (Brandfal3 0&19). Die grof3e Anforderung
an das medizinische Personal ist dabei, die miskli@n Person ausreichend
medizinisch zu versorgen und das Thema Gewalt dalmeBprache zu bringen.
Lediglich 7,5 Prozent der gewaltbetroffenen Fragaben an von ihrem Arzt nach
Gewalterfahrungen gefragt worden zu sein (Brzank520 Diverse Studien
ergaben, dass Fachleute mit solchen Situationerfaiidert sein. Das Ansprechen
fordert die Uberwindung des Arztes, dient jedocimdechtzeitigen Erkennen von
Gewalt (Wilsdorfer 2012). Bei der Begutachtung Wotaufnahmen fallt auf, dass
oftmals junge unerfahren Arzte mit der Aufnahme Ratienten betraut werden.
Dabei liegt das Problem sicherlich nicht in der dmipetenz sondern in der
Uberforderung der Situation mit dem misshandeltatieRten. Es wird sich auf die
wesentlichen Tatigkeiten wie der Wundversorgungcheinkt. Weitere Faktoren,
die zu einem hohen Gesamtstress fuhren sind dedridek, Praxisrealitdten und
aulRere Faktoren (Lewis et al. 1993). Dabei sind gisundheitspolitischen
Strukturen ein Mitverursacher fur die Arbeitsplatdimgung von Arzten (Jurkat
und Reimer 2001). Hohes Arbeitszeitaufkommen unahtniausreichende
Personalschlissel fihren zu verkirzten Behandleigsz mangelnder
Dokumentation von Befunden und einer nicht ausidhrigenug ausfallenden
Anamnese (Trojan und Dohner 2002). Oftmals sind aliee Arzte die Einzigen,
die die Betroffenen unterstitzen und ihnen Hilfsbale anbieten kodnnten
(Landesarztekammer Baden-Wurttemberg 2008). Angaich flr
Gewalterfahrungen missen jedoch erst einmal erkammten, beispielsweise
situative Faktoren, in denen der Patient angstheinyos und ausweichend reagiert
oder Erklarungen die zum Entstehen der Verletzurggaacht werden stimmen
nicht Uberein, Diskrepanzen kausaler Zusammenhamge Art, Lage der
Verletzung und Verletzungszeitrdume (Brandfal3 e@09). Dies konnte durch
einfache Screeningmethoden und Dokumentationsbhégjemell und effektiv in der
Notaufnahme erfasst werden. Allein die Frage nadwd&lt konnte in einer
amerikanischen Studie das 1,8 fache an Gewaltopflmntifizieren (Daugherty
und Houry 2008). In diesem Malie erfasste Gewaltdgéde es sonst nur bei der
Polizei (Sivarajasingam 2008).
Der Problemkomplex hausliche Gewalt sollte in Ausd Weiterbildung integriert
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werden und die Erkennung von Gewaltopfern regelghéfRainiert werden

(Brandfafl? et al. 2009, Daugherty und Houry 2008&)r&de 2005, WHO 2005,

Moreiro et al. 2008, Gral3 et al. 2002). Ebenso ds¢ Forderung der

Zusammenarbeit von Polizei und Sozialdiensten darehen (Wright und Kariya

1997). Der Sozialdienst sollte gerade in Notauframmmit erhohter

Gewaltpravalenz und der Nahe zu sozialen Brennpuankdstiindlich erreichbar
sein um das medizinische Personal zu entlasterzunthterstitzen (Stf3e 2008).
Die Vernetzung mit Interventionsstellen lber Inetforen, wie zum Beispiel

GESINE, muss voran getrieben werden und fiur Arztel WPflegepersonal

zuganglich gemacht werden (MIGG 2012). Dem Patrenteiss klar gemacht
werden, dass die zeithahe Dokumentation fur daleiign eines Verfahrens gegen
die Straftater notig ist (Landesarztekammer Badeémt¥®mberg 2008).

Mal3geblich relevant fur Gewaltopfer ist, dass watiese nicht als solche
identifiziert werden, es erneut zum Missbrauch tihDies kann zur

Wiederaufnahme in die Notaufnahme fihren oder ahar Tod (Daugherty und

Houry 2008). Eine aktuelles Projekt zur ,Versorgumgn Gewaltopfern in

Notaufnahmen“ kam zu dem Ergebnis, dass die Pftéffekund Arzte durchaus
aufgeschlossen sind, wenn es um die Erfragung eamalpedingten Verletzungen
geht, aber weder Struktur noch die Zeit oder dial@kation dafiir vorhanden sei
(Grundel et al. 2012).

5.30 Rechtsmedizinischer Dienst

In Hamburg erfolgt die Kklinisch-rechtsmedizinisch&ntersuchung von

Gewaltopfern seit 1998. Das Modellprojekt dienter dErkennung des

Versorgungsbedarfs von Gewaltopfern und der Optimg regionaler

Hilfssysteme (Seifert et al.). Es sollte standarfdigaein rechtsmedizinischer
Dienst in Akutkliniken anwesend sein oder zumindkstAnbindung der Klinik an

eine Gewaltopferambulanz gegeben sein. Durch eidgliche Weiterbildung

erlangen die Arzte in Notaufnahmen zwar die Fahtgkgewaltopfer richtig

einzuschéatzen und rechtskraftige Dokumentation fenizgen, jedoch bleibt meist
nur wenig Zeit zur ausfuhrlichen Dokumentation iBefragung. Die Moglichkeit

den konsiliarischen Rechtsmediziner hinzuzieherimécht viele Prozesse. Das
medizinische Personal der Notaufnahme wird in jedersicht entlastet. Der
Rechtsmediziner Ubernimmt eine neue Position inDdagnostik und Therapie des
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Patienten. Dabei wird das Arzt-Patienten-Verhaltnwaschen dem Gewaltopfer
und dem Arzt der Notaufnahme nicht belastet. Dwicle zlgige Vorstellung im
rechtsmedizinischen Institut kdnnen Tatbestdnde @emwaltgeschéadigten durch
kompetente Erfragung verbessert dargestellt werdeéne Weiterleitung an
Hilfsorganisationen sowie Angebote an psychologs&risenintervention kdnnen
kompetenter erfolgen.

Durch das Inkrafttreten des GewaltschutzgesetfesyGCHG) kommt es immer
haufiger zu strafrechtlichen Konsequenzen, somit ssnueine ad&aquate
Verletzungsdokumentation erfolgen. Der Rechtsmadiziist dabei oftmals in
vielen Fragen der erste Ansprechpartner fiur diedBepfer (Franke et al. 2004).

5.31 Loésungsansatze und Préavention

Unter Gewaltpravention wird im Allgemeinen die Uii@edung des Entstehens
von Gewaltkriminalitat durch staatliche und perdlendalRnahmen verstanden.
Die primarer Pravention soll die Entstehung jedamni-der Gewalt verhindern. Die
sekundare Préavention dient der Friherkennung vomaEgspekten und soll das
Fortschreiten eindammen. Dazu gehéren die Thermatisj in der Offentlichkeit,
Aufklarungskampagnen, Medienregulierung, sowie Ggsebung und Opferhilfen.
Die Tertidrpravention findet nach einer gewaltt@tigAuseinandersetzung statt und
dient der Rehabilitation und der Verhinderung vaftgéschaden (WHO 2003, Lob
et al. 2008). Da gewaltbedingte Verletzungen in deropdischen Region die
groRte Gefahr fur die Gesundheit darstellen, werdener mehr Mal3nahmen und
Gesetze auf den Weg gebracht um dem Problem Eimbafjebieten (Schwartz
2003). Die konsequente Strafverfolgung hauslicher ewéit,
Interventionsprogramme wie ,BIG* und ,FRIG“ (BerBn und Freiburger
Interventionsprogramme gegen hausliche Gewalt) damm Jahre 1995,der
Modellversuch des Platzverweises (Opferschutz) dad 2002 verabschiedete
Gewaltschutzgesetz stellen relevante Bekampfungisrhiégiten dar (Winterer,
Polizeibericht 2003). Gewalt ist jedoch nicht maehr das Problem der Justiz, wie
haufig in der Literatur erwahnt, sondern auch dessuBdheitssektor wird ein
grolBer Anteil zugeschrieben. Dazu =zahlt die Anhégfuon Wissen von
Gewaltaspekten, die Ursachenerforschung und digsafinkeit von Hilfsprojekten
(Krug et al. 2002, Schwartz 2003). Um ein Ausmaf Gewaltbetroffenheit in der
Bevolkerung zu schatzen, missen regelmaldig Stulidnftrag gegeben werden,
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wie zum Beispiel das S.I.G.N.A.L. Interventionsptdjin Berlin. Die Sammlung
von Routinedaten wie Mortalitatsraten, mediziniscimel richterliche Gutachten,
sowie Gesundheitsdaten aus Krankenakten kdnnen Emtwicklung von
Praventionsmafl3nahmen fiihren. Standardisierte Sogsem den Notaufnahmen
und Arztpraxen konnten dieses fordern (Daughertydaury 2008). Auch Risiko-
Screenings in Kinderkliniken, Elterntraining undjeémafige Hausbesuche wirden
zu mehr Uberlebenden durch Kindesmisshandlung fiipHO 2005). Die WHO
arbeitet zudem an einem Programm, damit durch ein
Lverletzungssurveillancesystem“ vergleichbare Datem verletzungsbedingten
Personen gesammelt werden kbnnen um ein ,Minimunta O2ets for injury
surveillance (MDS-Is)* zu entwickeln. Dabei wirdemnteranderem Alter,
Geschlecht und vor allem das Ereignis mit in dieirB=lung einflieBen (Brzank
2009). Desweiteren kann durch die GesundheitskanteVernetzungsmoglichkeit
zwischen den Arzte hergestellt werden. Die Arztedbeen Zugriff auf die in der
Vergangenheit genutzten medizinischen Ressourcen Ri#gienten und dessen
Diagnosen. Dabei konnten Auffalligkeiten bezugliddgelméaiiger Arztbesuche
aufgrund von korperlichen Verletzungen, psychischBebilitaten oder
psychosomatischer Stérungen frihzeitiger erkanndeve und wirden zu einer
gezielten Befragung fihren.

Im gesamtgesellschaftlichen Bereich muss zudem needtr an der Anerkennung
der Gewaltfolgen gearbeitet werden. Die Gewaltpniea muss mehr in die
Sozial- und Bildungspolitik mit einbezogen werdem die soziale Gerechtigkeit
zu fordern (WHO 2003, Alsaker 2002). Viele Gewalesbeklagen trotz alledem
immer noch die Unkenntnis Uber psychosoziale Hitfsehtungen (Schréttle
2005). Das Angebot an Hilfsmallhahmen, wie Beratetefsne, Flyer und
Praventionskampagnen (Weisser Ring 2012, kenniaeif)-gewalt kommt nicht
in die Tute) besteht, aber es muss noch mehr pgaikacht werden (Osterloh
2012, Arzteblatt). Die entscheidenden Ansprechpartnbleiben Arzte,
Kirchenvertreter und Mitarbeiter von Sozialamtgaezielte Fortbildunge flr einen
adaquaten Umgang mit Gewaltopfern missen daherrdgefound unterstitzt
werden (Schrottle 2005). In der Stadt Hamburg gist eine Vielzahl von
Opferhilfeeinrichtungen, wie zum Beispiel ,pro-aktHamburg®, ,Patchwork®,
.Nummer gegen Kummer®, den polizeilichen Opfersehatler ,Weisser Ring“.
Diese bieten einen professionellen und sensiblegahg mit Opfern, sowie eine
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Weitergabe von Informationen Uber Rechte und Mbgkiten (Polizeibericht
2004). Untersttitzt werden sie durch eherenamtliclies staatliches Engagement.
Anzustreben ist ein weiterer Ausbau der Kooperatiod Vernetzung zwischen
Jugendamt, Schule und Polizei (Polizeibericht 2003)

Alkohol ist ein einflussreicher Faktor fir gewalitge Auseinandersetzungen und
muss daher mit wirksamen MalRnahmen reguliert werderhaltenspraventionen
fir einen verantwortungsvolle Umgang mit Alkohaldijedoch nicht ausreichend.
Laut einer englischen Studie wirde eine ErhOhumdBdErpreise zur Verringerung
gewaltbedingter Unfalle fuhren. Suchtpravention Gesundheitsférderung musste
schon bei Jugendlichen beginnen (EDI 2008, WHO 2005 Praventionsprojekte
wie Kampagnen ,Don’t drink too much — stay Goldeodas PC Spiel LUKA zur
Alkohol- und Gewaltpravention Wirkung haben, wircamerst in den nachsten
Jahren sehen (Polizeibericht 2008).

Konzeptionelle Neuheit in der Anti-Gewalt-Beratuadseit in Deutschland ist der
Beratungsansatz E.V.A. (Brandfal3 et al. 2009). &n kdochgesteckten Zielen der
WHO zéhlen die Reduzierung der Einkommensungegatitiund Armut (WHO
2005). Zusammenfassend kann festgestellt werdess @a im Zeitalter von
Smartphones und Internet fiir fast jedes gewaltiogeli®@pfer Moglichkeiten zur
Hilfe gibt.
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6 Zusammenfassung und Schluf3folgerung

Gewalt ist eine vermeidbare Beeintrachtigung voandlegenden menschlichen
Bedurfnissen, wie Wohlbefinden, Uberleben, perstiali Identitat und Freiheit
(Galtung 1975), und doch ist sie unumganglich isemar Gesellschaft. Dabei stellt
die Behandlung von Gewaltopfern in Notaufnahmere &ondersituation dar und
fuhrt haufiger zu medizinischen Problemen als manshltenen Erkrankungen
(Vogel 1997). Gab es noch bei Vorliegen der vomgagangen Dissertationen von
Kihne und SifRRe kaum Informationen zum Umgang mwdaBepfern, so gibt es
derzeit in fast jeder Ausgabe des Arzteblattesreisgikel zum Thema Medizin
und Gewalt. Das Gesundheitssystem scheint sich ddrerohen Stellenwert der
Situation bewusst geworden zu sein. Jedoch idbdtenlage Uber die tatsachlichen
Zahlen gewaltbedingter Opfer in der medizinischetaNfnahme weiterhin durftig,
obwohl die Diskrepanz zwischen aufgenommenen uniklish geschehenen
Unfallen in Notaufnahmen neun Mal so hoch ist weedEr Polizei (Downing et al.
2003).

In der Stadt Hamburg scheinen die Mediziner in rgggm MalRe mehr durch
gewaltbedingte Opfer betroffen zu sein als im m&onalen Vergleich. Im AK
Barmbek kommen Gewaltopfer mit einer Mindestwahegdichkeit von 2,2
Prozent vor, im UKE sind es 3,5 Prozent und bid¢ 21 Prozent im AK St. Georg
(Kihne 2007, SuRRe 2008). Manner sind mit einem iRmte 70 bis 85 Prozent in
Hamburg und auch im internationalen Vergleich metm Gewalt betroffen als
Frauen (Kihne 2007, SufRe 200&um Tatzeitpunkt waren 60 Prozent der
Gewaltopfer zwischen 21 und 40 Jahren (20/34). Daschschnittsalter der
Manner mit 35 Jahren und 41 Jahren bei den Frhegnuber den Werten der
bekannten Literatur. Der grof3te Anteil der Patientadt 55,9 Prozent wurde am
Abend und in der Nacht ins Krankenhaus eingelietfabei wurde die Halfte der
gewaltbedingten Verletzten mittels Rettungswagengadiefert (45,5 %). Im
saisonalen Verlauf zeigen sich die Monate Novengb&r7 %), Januar (14,7 %)
und August (11,7 %) geringfigig mehr belastet aks anderen Monate. Im
Gegensatz zu den zwei anderen Hamburger Klinikerdevu 91,2 Prozent der
Gewaltopfer stationar aufgenommen, dabei bestancbdb®& Prozent potentielle
Lebensgefahr. In 43,3 Prozent der Félle geschalTatan einer Wohnung, der
zweithaufigste Tatort war mit 26,7 Prozent die S&aBei den Tatern handelte es
sich in 41,7 Prozent um Unbekannte, knapp ein @r{&9,2 %) fallen auf Familie,
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Freunde und Lebenspartner. Der Groldteil der Gepfaitastand zum Tatzeitpunkt
unter Alkoholeinfluss (43,8 %). Die verursachtenrlgizungen sind zu 76,5
Prozent durch direkte Gewalteinwirkungen bedingib& es sich in 66,7 Prozent
um stumpfe Gewalt, wie Schlage und Tritte meist Gesicht (25%), handelte.
Stich- und Gelegenheitswerkzeuge waren die Haumtsacher scharfer

Gewalteinwirkungen (44,4% und 22,2 %). Die resudtnelen Verletzungen sind
grol3tenteils Frakturen (43,1 %)Diagnostisches Mittel der Wahl ist die
Rontgenaufnahme mit 26,9 Prozent, dabei werden teéécigich Schadel und
Thoraxaufnahmen gemacht (28,1 % und 34,4 %). DieaBealung der Patienten
erfolgte Uberwiegend konservativ (40,4 %), 27,7 zBnd wurden im Verlauf

operiert. Konsiliarische Vorstellungen erfolgten 6 Prozent durch den
Neurologen und in 24 Prozent durch den HNO-Arzti B& Prozent der

Gewaltopfer wurde im Verlauf eine rechtsmedizinesschUntersuchung

durchgefuhrt, dabei kam es zu einer viel ausfiineien und genaueren
Untersuchung als durch die Arzte der Notaufnahme.

Gerade in GroRstadten miissen die Arzte in Notawieahdurch qualifizierte

Fachkrafte, wie Rechtsmediziner, in ihrer Arbeitd ulinalyse unterstitzt werden.
Durch gesetzliche Richtlinien, LeitfAden und Quafistandards muss der
Aufgabenbereich fur deutsche Notaufnahmen beZiighewalt definiert werden.

Studien zeigten, dass Mediziner, die adaquatesificazur Gewaltopfererkennung
erhielten, es viel einfacher hatten diese zu sereébDaugherty und Houry 2008).
Strukturierte und vereinheitlichte Erfassungsbogernd Uberwachungssysteme
konnten helfen grof3ere Zuverlassigkeit der ZahMuster und Auswirkung von

Gewalt zu erlangen, und wirden zur VerbesserungRrémentionsstrategien und
zur Aufhellung des Dunkelfelds fiihren (Grundel et2812, Downing et al. 200,

Howe und Crilly 2002).
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