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1 Einleitung

Die Anzahl von polizeilich erfassten Falle sexueller Noétigungen und Vergewaltigungen in
Deutschland verhielt sich in den Jahren von 2000 bis 2016 weitestgehend konstant. So wurden
in dieser Zeit zwischen 7.095 und 8.925 Anzeigen pro Jahr erstattet. In 2017 hingegen war ein
starker Anstieg auf 11.440 Falle zu beobachten, was einem Zuwachs von fast 42,5% entspricht
(Bundeskriminalamt 2017a, Abbildung 1).

Diese Zunahme ist unter anderem auf die am 06. Juli 2016 verabschiedete Reform zur
Anderung des Sexualstrafrechts in Deutschland zurlickzufiihren und verdeutlicht die aktuelle

Relevanz der sexuellen Selbstbestimmung in der Gesellschaft (Papathanasiou 2016).
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Abbildung 1: Opfer von Vergewaltigungen und sexueller Nétigung in Deutschland von 2013 bis 2017
Quelle: Bundeskriminalamt (BKA) 2017a

1.1 Definition eines Sexualdelikts

Laut World Health Organization (WHO) handelt es sich bei einem Sexualdelikt um jegliche
sexualisierte Handlungen oder um den Versuch derer (Butchart et al. 2010), die gegen den
erkennbaren Willen einer Person vorgenommen werden (§ 177 StGB - sexueller Ubergriff).

Gemal § 177 des Strafgesetzbuches (StGB) ist auch die Bestimmung, sexualisierte Hand-

lungen an oder durch Dritte vornehmen zu lassen, Bestandteil eines sexuellen Ubergriffs.



Wird die Situation einer Person, die aufgrund ihres psychischen oder physischen Zustands
nicht in der Lage ist, einen entgegenstehenden Willen zu bilden oder zu &ufern, zur
Durchfiihrung sexualisierter Handlungen ausgenutzt, handelt es sich ebenfalls gemal § 177
StGB um ein Sexualverbrechen (§ 177 StGB - sexueller Ubergriff). Darin eingeschlossen ist
ein vaginaler, analer und oraler Verkehr (Luce et al. 2010).

Ferner gelten unerwiinschte sexuelle Kommentare oder Anndherungen als eine sexualisierte
Handlung unabhangig von der Situation sowie der Beziehung zwischen Tater und Opfer
(Butchart et al. 2010).

Generell umfasst laut Weltbericht Gewalt und Gesundheit der WHO 2003 ,,[s]exuelle Gewalt
[...] eine Vielzahl von Handlungen [. Diese beinhalten] erzwungener Geschlechtsverkehr [...]
in [festen] Beziehungen, Vergewaltigung durch Fremde, [...] sexuelle Belastigung [...],
sexuellen Missbrauch von Kindern, erzwungene Prostitution und illegalen Frauenhandel [...].
Kinderheiraten und Gewalttaten, die sich gegen die sexuelle Unversehrtheit von Frauen
[richten], (u. a. genitale Verstimmelung) [sind ebenfalls eine Form sexueller Gewalt]” (WHO
2003, S.23).

1.2 Epidemiologie

Alle Mitglieder einer Gesellschaft kbnnen von sexueller Gewalt betroffen sein, unabhangig
von ihrem Geschlecht, ihrer Ethnie, ihren Fahigkeiten und ihrem sozialen Status (U.S.
Department of Justice 2013). Am haufigsten sind jedoch Frauen und Madchen betroffen, die
durch Manner beziehungsweise (bzw.) Jungen missbraucht werden (WHO 2003).

Laut Vrees (2017) stellen Frauen, die jinger als 25 sind, die gréfRte Risikogruppe dar. Diese
Altersgruppe, insbesondere diejenigen, die sich in der Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen
befinden, sind bis zu viermal haufiger betroffen als Frauen eines anderen Alters (Danielson et
Holmes 2004).

Ferner erfahren Frauen, die beim Militar arbeiten, altere Frauen, die von Pflegepersonal
betreut werden und Frauen, die eine Haftstrafe verblfRRen, haufiger sexualisierte Gewalt
(Hanrahan et al. 2005, Wolff et al. 2006, Eckert et Sugar 2008, Poulos et Sheridan 2008).
Ebenfalls existent sind Berichte von sexualisierter Gewalt durch Manner an Mannern bzw.
Jungen, genauso wie der Zwang zu sexuellen Handlungen von jungen Mannern durch altere
Frauen (WHO 2003).

Des Weiteren haben kodrperlich, oder geistig behinderte Personen, Obdachlose,
Homosexuelle, Bisexuelle oder Transgender, Studenten, oder Personen, die Alkohol bzw.
Drogen konsumiert haben, eine erhéhtes Risiko, sexualisierte Gewalt zu erfahren (Acierno et
al. 1999, Fisher et al. 2000, Balsam et al. 2005, Krebs et al. 2009).



1.3 Pravalenz

In einer Untersuchung des Bundesministeriums flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend
bezlglich der Lebenssituation, Sicherheit und Gesundheit von Frauen in Deutschland von
Februar bis Oktober 2003 gaben 13% aller befragten Frauen an, seit dem 16. Lebensjahr
Opfer sexualisierter Gewalt geworden zu sein. Demnach habe bereits jede siebte Frau in
Deutschland sexuelle Gewalt erlebt (Muller et Schréttle 2004).

Diese Gewalt in Mehrfachnennungen spezifizierend flihrten 6% der befragten Frauen an,
vergewaltigt worden zu sein, 4% nannten den Versuch einer Vergewaltigung und 5% den
erlebten Zwang zu intimen Koérperberihrungen. Zusatzlich gaben 3% die Notigung zu andere
sexuellen Handlungen an (Mller et Schréttle 2004).

Weltweit gibt es zahlreiche Beispiele (London, Guadalajara, Lima, Zimbabwe) aus denen
hervorgeht, dass jede vierte Frau von sexueller Gewalt durch ihren Partner betroffen ist
(Mooney 1994, Watts et al. 1998, Heise et Ellsberg 1999). In den Vereinigten Staaten von
Amerika (USA) haben Frauen eine Lebenszeitpravalenz von 13-39% und Manner eine von
3%, Opfer sexualisierter Gewalt zu werden (National Victim Center 1992, Tjaden et Thoennes
2006).

Somit ist es méglich, dass die Lebenszeitpravalenz, sexuelle Gewalt zu erfahren, bei Uber

einem Dirittel liegt (Tavara 2006).

1.4 Dunkelziffer

In Deutschland leben rund 42 Millionen Frauen (Statistisches Bundesamt 2018), was beziglich
der ermittelten 13% der Untersuchung des Bundesministeriums flr Familie, Senioren, Frauen
und Jugend einer Fallzahl von fast 5,5 Millionen Betroffenen entsprache.

Auffallig ist jedoch, dass zwischen 2013 und 2017 in Deutschland durchschnittlich pro Jahr
tatsachlich lediglich 8.195 sexuelle Ubergriffe angezeigt wurden (BKA 2017b). Wird diese
Jahresfallzahl auf den Zeitraum des 16. bis 85. Lebensjahrs bezogen, lassen sich fir diesen
Zeitraum ungefahr 0,5 Millionen erstattete Anzeigen erwarten, was folglich eine hohe
Dunkelziffer vermuten |asst.

Grunde fur das Verschweigen erlebter sexualisierter Gewalt kdnnen sein, dass Opfer eines
Sexualdelikts haufig peinlich berlhrt bzw. emotional traumatisiert sind. Manche Betroffene
haben Angst, dass ihnen einerseits nicht geglaubt wird oder andererseits die Offentlichkeit
davon erfahrt. Zusatzlich flrchten sie, dass ihre persénliche Sicherheit durch den Tater
gefahrdet ist, und sie haben Zweifel, ob es jemals zu einer erfolgreichen Aufklarung kommen
wird (Linden 2011).



1.5 Modgliche Folgen eines Sexualdelikts

Unmittelbare Symptome von Opfern nach einer Vergewaltigung kénnen von Zweifeln, Angst,
Besorgnis, emotionaler Instabilitat bis hin zu Schuldgefihlen reichen (Petter et Whitehill 1998).
Generell lassen sich Folgen eines Sexualdelikts in physische und psychische Folgen einteilen
(WHO 2003). Zu den physischen Folgen zahlen extragenitale sowie genitale Verletzungen,
Schwangerschaft und die Erkrankung an sexuell Gbertragbaren Infektionen (STIs).

Posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS), Depressionen bis hin zu einer erhéhten
Suizidbereitschaft stellen hingegen mogliche psychische Folgen dar (Subramanian et Green
2015). Gemafl WHO (2003) mussen diese Folgen nicht unmittelbar auftreten, sondern kénnen

sich auch erst Jahre spater manifestieren.

1.5.1 Physische Folgen: Genitale und extragenitale Verletzungen

Aus der Literatur geht hervor, dass insgesamt ungefahr die Halfte aller Opfer eines
Sexualverbrechens eine Verletzung aufweist, wobei das Auftreten dieser sehr variabel ist
(Luce et al. 2010). Extragenitale Verletzungen werden mit Haufigkeiten zwischen 52% bis 72%
und genitale Verletzungen zwischen 6% bis 87% angegeben (Cartwright 1987, Slaughter et
Brown 1992, Bowyer et Dalton 1997, Lenahan et al. 1998, Sugar et al. 2004, Hilden et al.
2005, McLean et al. 2011, Lincoln et al. 2013, Zilkens et al. 2017, Suttipasit 2018).
Extragenitale Verletzungen treten meist multipel auf (Abrahams et al. 2008), wahrend genitale
Verletzungen bei einer grolen Gruppe von Uberlebenden eines Sexualdelikts gar nicht
auffindbar sein kdnnen (Biggs et al. 1998).

Diese Haufigkeiten variieren aufgrund von unterschiedlichen Faktoren. Beispielsweise zeigten
Frauen in einer Studie von Biggs et al. (1998), die zum Zeitpunkt des Sexualdelikts noch
keinen Geschlechtsverkehr hatten, signifikant haufiger genitale Verletzungen auf, als solche
mit Zustand nach stattgehabten Geschlechtsverkehr. Des Weiteren wurden in der Studie von
Ononge et al. (2005) bei Kindern, die ein Durchschnittsalter von neuneinhalb Jahren

aufwiesen, nach Sexualverbrechen in 75,4% genitale Verletzungen detektiert.



1.5.2 Psychische Folgen

In zwei grof3en Studien zur Untersuchung von psychischen Folgen nach Gewalt von Koss et
al. (1991) und Kimerling und Calhoune (1994) litten Opfer ein Jahr nach einer Vergewaltigung
vermehrt an psychischen als an physischen Erkrankungen.

So haben Uberlebende eines Sexualdelikts ein Lebenszeitrisiko von 30%, an einer PTBS zu
erkranken (National Victim Center 1992). Sexuelle Dysfunktion, Reizdarmsyndrom und
somatoforme Beschwerden sind ebenfalls Folgen, die mit einem sexuellen Ubergriff assoziiert
werden. Ferner kénnen auch Ess- und Schlafstérungen auftreten und ein vermehrter
Substanzmissbrauch das Resultat eines Sexualverbrechens sein (Petter et Whitehill 1998).
Zusatzlich kann selbst-verletzendes Verhalten mit einem erlebten Sexualverbrechen in
Verbindung gebracht werden (Paras et al. 2009).

Insgesamt betragt laut Linden (2011) das Lebenszeitrisiko, nach einem Sexualdelikt an einer
Depression (major depression) zu erkranken, 30%. Ferner hatten 33% der Opfer nach
Sexualstraftaten suizidale Gedanken und Schatzungen zufolge sollen sogar bis zu 13% der

Betroffenen Suizid begehen (National Victim Center 1992).

1.6 Medizinische Versorgung von Betroffenen

Primare Ziele der Versorgung von Opfern nach einem Sexualdelikt sind die Behandlung von
Verletzungen, die psychologische Betreuung und die Stabilisierung der Betroffenen, sowie
eine Schwangerschaftspravention und medizinische Prophylaxe gegen STIs.

Zusatzlich ist eine ausflhrliche Ganzkdrperuntersuchung unabdingbar, da viele Opfer
vergessen, wichtige Details zu erwahnen (Vrees 2017), die fur die forensische Erfassung und
somit Strafverfolgung vonnéten sind (Subramania et Green 2013).

Wahrend dieser Untersuchung ist zu beachten, dass insbesondere die Detektion und
Dokumentation genitaler Verletzungen wichtig ist, da das Vorhandensein dieser haufiger zu
einer Verurteilung (Rambow et al. 1992, Kingsnorth et al. 1999, McGregor et al. 1999, Spohn
et al. 2001, Gray-Eurom et al. 2002, Lievore 2004, Zilkens et al. 2017) und somit vermehrt zu
einer erfolgreichen Aufklarung der Falle fuhren kann (Suttipasit 2018). Allerdings schlief3t ein
Fehlen von genitalen Verletzungen ein stattgehabtes Sexualverbrechen nicht aus (Linden
2011).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Arztin oder der Arzt die Pflicht hat, eine
verstandliche und einfihlsame medizinische Evaluation durchzufiihren, forensisch zu
dokumentieren und ein sicheres Entlassungsmanagement zu planen (Subramania et Green
2013).



Erganzend kann eine zeitige und hochqualifizierte Untersuchung das erlebte Trauma
minimieren und die Genesung der Betroffenen unterstitzen. Es ist ebenfalls mdglich, dass
eine solche Untersuchung einer spateren sexuellen Gewalt vorbeugend entgegen wirkt
(Tjaden et Thoennes 1998).

1.7 Ziele der Arbeit

Die gemeinsame Untersuchung von Frauen nach einem Sexualdelikt durch Arztinnen und
Arzte der Rechtsmedizin und der Gynakologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
(UKE) stellt im Hamburger Vergleich eine einmalige Zusammenarbeit dar.

Die gynakologische Expertise besteht dabei in der Beurteilung genitaler Verletzungen, in der
Beratung zur postkoitalen Kontrazeption und in der Diagnostik und Therapie von
Geschlechtskrankheiten. Arztinnen und Arzten des Instituts fiir Rechtsmedizin (IfR) obliegen
die Aufgaben der Durchfiihrung einer allgemeinen Anamnese inklusive des Tathergangs,
forensischen Dokumentation, toxikologischen Diagnostik und der Einleitung einer
Postexpositionsprophylaxe (PEP) gegen das Humane Immundefiziens-Virus (HIV) (Meyer
2019).

In der vorliegenden Arbeit sollen retrospektiv anhand standardisiert erfasster
Untersuchungsberichte zunachst allgemeine Daten von weiblichen Opfern eines Sexual-
delikts und die Umstande bzw. der Hergang dessen deskriptiv analysiert werden.

Hierbei soll insbesondere auf das Verteilungsmuster genitaler versus (vs.) extragenitaler
Verletzungen bezuglich Lokalisation und Verletzungsart eingegangen werden.

Ein weiteres Ziel ist es, das Auftreten genitaler bzw. extragenitaler Verletzungen in Bezug auf
Charakteristika des Delikts zu untersuchen. In diesem Zusammenhang sollen Risikofaktoren,
die haufiger zu solchen Verletzungen fiihren kénnen, ermittelt werden.

Zudem soll die Verschreibungsrate der postkoitalen Empfangnisverhitungen sowie
Postexpositionsprophylaxen gegen HIV bestimmt und das Konsumverhalten der vorstelligen
Patientinnen bezlglich Drogen und Alkohol dargestellt werden.

Abschlie3end sollen aus den erhobenen Daten Konsequenzen fur die Versorgung von Frauen
nach Sexualdelikten abgeleitet und diese in Bezug auf das am UKE existierende

Versorgungsmodell von Opfern sexualisierter Gewalt gesetzt werden.



2 Material und Methoden

2.1 Datenquellen

Als Quelle zur Datenerhebung fiir die retrospektive Analyse aller Patientinnen und Patienten,
die zwischen dem 01.01.2013 bis einschlie8lich 31.12.2017 aufgrund eines Sexualdelikts im
UKE vorstellig waren (n=725), dienten die Untersuchungsprotokolle des Instituts fur
Rechtsmedizin (Anlage 1.1-1.4) sowie ergadnzend Daten der am UKE verwendeten
elektronischen Patientenakte (Soarian).

Wird eine Patientin oder ein Patient aufgrund eines Sexualverbrechens im UKE vorstellig, dient
der Arztliche Untersuchungsbericht fiir Opfer nach Sexualstraftaten des Instituts flr
Rechtsmedizin der Dokumentation der erfassten Anamnese und durchgeflhrten kérperliche
Untersuchung. Ferner wird in diesem durch eine Arztin oder Arzt der Rechtsmedizin
verschriftlicht, welche diagnostischen und medikamentésen MaRnahmen erfolgten, welches
Beweismaterial asserviert und welche Abstriche angefertigt wurden (Institut fiir Rechtsmedizin
2007).

Gynakologische Untersuchungsergebnisse, Diagnostik und Beratung der Betroffenen werden

in der elektronischen Patientenakte (Soarian) dokumentiert (Schitze 2016).

2.2 Versorgung von Frauen nach Sexualdelikt am UKE

Die Untersuchungen von Opfern eines Sexualdelikts werden am UKE durch
Assistenzarztinnen und -arzte oder Facharztinnen und —arzte der Rechtsmedizin und
Gynakologie basierend auf der jeweiligen Standard Operating Procedure (SOP, Anlage 2.1-
2.5) durchgefuhrt. Die gynakologische Untersuchung erfolgt makroskopisch und mittels
Spekulum.

Zur postkoitalen Empfangnisverhitung wird am UKE Ulipristalacetat (ellaOne®) oder
Levonorgestrel (PiDaNa®) verschrieben und das dreitdgige PEP-Set besteht aus 2x1
Raltegravir (Isentress®) und 1x1 Tenofovirdisoproxil- Emtricitabin (Truvada®) (Schitze 2016).
Eine detaillierte Beschreibung des Umgangs mit Frauen nach Sexualdelikten in Bezug auf die
bestehende SOP des UKEs ist in der Studienarbeit Entwicklung einer Verfahrensanweisung
zum Umgang mit Frauen nach Sexualdelikten anhand internationaler Leitlinien (Meyer 2019)

zu finden.



2.3 Aufgenommene Variablen

Folgende Variablen wurden generiert (Anlage 3):

= Geschlecht

= Geburtsdatum

= Datum der Untersuchung

= Datum der Tat

= Tatzeit

= Latenzzeit zwischen Tat und Untersuchung

= Erstmaliger/ wiederholter Ubergriff

= Beziehung zum Tater

= Alkoholkonsum

= Drogenkonsum

= Unfreiwilliger Konsum von Drogen bzw. Alkohol/ Gabe von ,,Knock-out” (K.O.) Tropfen
= Verhltungsmaflnahme wahrend des Delikts

= Retrograde Amnesie

= Facharztliche Untersuchungen (gynakologisch und rechtsmedizinisch)
= Einleitung einer Postexpositionsprophylaxe gegen HIV
= Verschreibung einer postkoitalen Kontrazeption

= Durchflhrung einer Hepatitis B-Impfung

= Testergebnisse bezlglich einer Hepatitis B

= Testergebnisse bezliglich einer Hepatitis C

= Testergebnisse bezuglich HIV

= Polizeiliche Anzeige erfolgt

= Polizeiliche Anwesenheit wahrend der Untersuchung

= Art der Penetration

= Ort der Penetration

= Genitale Verletzungen

= Art der genitalen Verletzungen

= Ort der genitalen Verletzungen

= Extragenitale Verletzungen

= Art der extragenitalen Verletzungen

= Ort der extragenitalen Verletzungen



Erganzend wurden wahrend der Datenerhebung in einer Kommentarspalte weitere
Verletzungsarten (Fraktur, Schadel-Hirn-Trauma) aufgenommen. Zusatzlich wurde
dokumentiert, ob und welche Medikamente das Opfer angab zu nehmen und ob die Betroffene
selbstverletzendes Verhalten aufwies, oder die Diagnose einer Borderline-

Personlichkeitsstérung bestand.

2.3.1 Definition der Variablen

Die Angaben einer psychiatrischen Vorgeschichte und die Erhebung einer retrograden
Amnesie wurden basierend auf subjektiven Angaben der Betroffenen erfasst.

Ebenso verhielt es sich mit Informationen bezuglich des Konsumverhaltens (Alkohol, Drogen),
wenn keine schriftlichen Testergebnisse vorlagen.

Neben der Gabe von K.O.-Tropfen wurde auch die unfreiwillige Verabreichung von Alkohol
und Drogen in unfreiwilligen Konsum von Substanzen zusammengefasst.

Der Téter galt als bekannt, sobald dieser dem Opfer bzw. der Polizei namentlich bekannt war.

Genitale Verletzungsorte wurden folgendermalien zusammengefasst:

= AuBeres Genitale: Mons Pubis, Labia majora et minora, Introitus, posteriore
Fourchette, Fossa navicularis
= Inneres Genitale: Hymen, Vaginalwand

= Analbereich: Anale/ perineale Verletzungen

Diese genitalen Verletzungen wurden als Schiirf- und Rissverletzung, Hautunterblutung und
Rétung spezifiziert.

Extragenitale Verletzungsorte wurden in Kdrperbereiche der oberen bzw. unteren Extremitét,
Rumpf, Kopf und Hals kategorisiert und als Schiirf-, Biss- und Rissverletzung,
Hautunterblutung und Rétung klassifiziert.

Ferner wurde eine erfolgte VerhitungsmalRnahme wahrend des Delikts als Verhtung mittels
Kondom, oraler Kontrazeption und anderen Kontrazeptionsmethoden (Drei-Monatsspritze,
Spirale, vaginaler Verhiitungsring) erhoben.

Penile, digitale (Finger/n, Hand, Faust), orale und Penetrationen mit einem Gegenstand
wurden als Art der Penetration erfasst und die Lokalisation der Penetration in vaginal, anal
und oral unterteilt.

Handelte es sich um einen Versuch der Vergewaltigung, das heildt, es erfolgte keine

Penetration, wurden diese Falle ausgeschlossen.



Revidierte das Opfer im Verlauf der Anamnese bzw. Untersuchung seine Angaben oder zog
es aufgrund einer Falschaussage seine Anzeige zurlick, wurden diese Falle ebenfalls nicht in

die Datenauswertung eingeschlossen.

2.4 Datenauswertungen

Insgesamt wurden 46 Variablen mittels Microsoft® Excel 2007 erhoben (Anlage 3) und mittels
IBM SPSS Statistics 23 flir Mac ausgewertet. Im Rahmen dessen wurden weitere 24 Variablen
generiert, um kombinierte Auspragungen der Variablen Ort der Penetration, Art der
Penetration, Ort der genitalen Verletzung und Ort der extragenitalen Verletzung in Form
einzelner Haufigkeiten der jeweiligen Auspragung auswerten zu kénnen. Dazu wurde die
Recode-Funktion genutzt und somit neue Variablen erstellt, die evaluierten, wie haufig eine
einzelne Auspragung auftrat.

Zur Auswertung wurde jeder Variable in der Befehlssyntax eine Beschriftung zugeordnet. Im
Anschluss wurden Wertelabels (Auspragungen) vergeben. Fehlende Werte wurden definiert
und gingen folglich nicht in die Statistiken ein. Fir alle kategorialen Variablen wurde ein
nominales und fur kontinuierliche ein metrisches Messniveau bestimmt.

Mittels Filterfunktion wurden alle mannlichen Patienten (n=33) ausgeschlossen. Demnach
gingen 692 Patientinnen, die von 2013 bis 2017 am UKE vorstellig waren, in die Statistik
bezlglich des Auftretens genitaler Verletzungen bei Sexualdelikten ein.

Das Alter zum Tatzeitpunkt wurde mittels Differenzbildung zwischen Datum der Tat und
Geburtsdatum errechnet. Um einen Vergleich herzustellen, wurden Altersgruppen gebildet.
Die Variable Tatzeit wurde ebenfalls gruppiert.

Es erfolgte eine deskriptive Analyse der Haufigkeiten der einzelnen Variablen mit einem
Konfidenzintervall y = 0.95 und a = 1 — y (p<0,05).

Vergleiche zweier Variablen wurden mit Kreuztabellen ausgewertet und im Anschluss mittels
Chi-Quadrat-Test nach Pearson auf ein Signifikanzniveau (lrrtumswahrscheinlichkeit) von
p<0,05 Uberprift. Befand sich eine erwartete Haufigkeit unter flnf, wurde zur Ermittlung der
Irrtumswahrscheinlichkeit der Exakte Test nach Fisher genutzt (Signifkanzniveau p<0,05).
Um den Einfluss unabhangiger Variablen auf das Auftreten einer genitalen bzw. extragenitaler
Verletzung feststellen zu kdnnen, wurde eine logistische Regression der Rickwartsselektion

mit einem Konfidenzintervall y = 0.95 mita =1 -y (p<0,05) durchgeflhrt.
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Folgende Variablen wurden eingeschlossen:

= Alter der Betroffenen

= Tatzeit des Ubergriffs

= Beziehung des Opfers zum Tater

= Erfolgter Alkoholkonsum

= Gabe von K.O.-Tropfen / unfreiwilliger Konsum von Substanzen
= Erfolgte Penetrationsarten (penil, digitial, mit einem Gegenstand)
= Erfolgte vaginale Penetration

» Erfolgte anale Penetration
Entsprechendes erfolgte bezlglich extragenitaler Verletzungen ohne eingeschlossene

Penetrationsarten (penil, digital und mit einem Gegenstand) und —orte (vaginal, anal).

Grafiken und Tabellen wurde im Anschluss in Microsoft® Excel 2007 erstellt.

11



3 Ergebnisse

3.1 Fallzahlen nach Geschlecht und pro Jahr

725 Faélle sexualisierter Gewalt wurden vom 01.01.2013 bis zum 31.12.2017 am UKE im
Rahmen dieser Auswertung erfasst. 95,5% (N=692) der Betroffenen waren weiblichen und
4,5% (n=33) mannlichen Geschlechts (Abbildung 2). Fur die weiteren Auswertungen werden
die mannlichen Betroffenen nicht berucksichtigt.

Die Patientinnen verteilten sich nahezu gleichmafig auf die Jahre der Erhebung. So wurden
im Jahr 2013 21,1% (n=146) der 692 Patientinnen aufgrund eines Sexualverbrechens
untersucht. 20,2% (n=140) stellten sich in 2014 vor, 16,9% (n=117) in 2015, im Jahr 2016
wurden 22,0% (n=152) und in 2017 wurden 19,8% (n=137) der Betroffenen dokumentiert
(Abbildung 3). Durchschnittlich wurden folglich 138,4 Patientinnen pro Jahr erfasst.

725 Betroffene

2013-2017 am UKE vorstellig

692 weiblich 33 mannlich

Abbildung 2: Fallzahlen nach Geschlechtern
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2013 2014 2015 2016 2017

Abbildung 3: Anzahl vorstelliger weiblicher Opfer pro Jahr, n=692
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3.2 Ergebnisiibersicht

Allgemeine Daten der Patientinnen, Gegebenheiten

Untersuchungen und therapeutische MalRRnahmen werden

des

Delikts,
in Tabelle 1 aufgeflhrt.

facharztliche

AnschlieBend wird auf diese Ergebnisse erganzend in den folgenden Kapiteln Bezug

genommen.

N % SE Kl 95%
Altersverteilung in Jahren
0-24 395 57,4% 1,9 53,6-60,9
25-49 258 37,5% 1,9 34,1-41,5
50-74 31 4,5% 0,8 3,1-6,0
75-100 4 0,6% 0,3 0,1-1,3
Missing 4
Infektionen
Hepatitis B (akut und abgelaufen) 14 2,8% 0,8 1,4-4,2
Missing 184
Hepatitis C 15 3,0% 0,7 1,6-4,5
Missing 188
HIV 0 0,0% - -
Missing 181
Psychiatrische Vorerkrankungen*
Verhalten einer Borderline-Personlichkeitsstérung 93 13,4% 1,3 10,9-16,0
Missing 0
Einnahme von Psychopharmaka 35 5,1% 0,9 3,4-6,8
Missing 0
Tatzeit
06:00-21:59 220 41,7% 2,2 37,2-45,9
22:00-05:59 308 58,3% 2,2 54,1-62,8
Missing 164
Tater
Unbekannt 315 46,1% 1,9 42,5-49,9
Bekannt 368 53,9% 1,9 50,1-57,5
Missing 9
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N % SE Kl 95%
Vorheriger Ubergriff
Erstmaliger Ubergriff 588 89,6% 1,2 87,1-91,9
Wiederholter Ubergriff gleicher Tater 39 5,9% 0,9 4,2-7,7
Wiederholter Ubergriff anderer Tater 29 4,4% 0,8 2,9-6,1
Missing 36
Anzeige
Erstattet 429 83,0% 1,6 79,8-86,2
Nicht erstattet 88 17,0% 1,6 13,8-20,2
Missing 175
Polizei
Anwesend 434 64,2% 1,8 60,7-67,9
Abwesend 242 35,8% 1,8 32,1-39,3
Missing 16
Penetrationsort
Vaginal 484 92,5% 1,2 90,0-94,6
Missing 165
Oral 112 21,4% 1,8 17,8-25,0
Missing 165
Anal 108 20,7% 1,8 17,4-24,2
Missing 165
Penetrationsart
Penil 461 88,3% 1,4 8,9-14,4
Missing 167
Digital 106 20,3% 1,8 16,7-23,9
Missing 167
Mit einem Gegenstand 16 3,1% 0,7 1,7-4,6
Missing 167
Verhiitung
Keine 373 70,6% 1,9 65,1-72,8
Kondom 47 8,9% 1,2 6,4-11,0
Orale Kontrazeption 77 14,6% 1,5 11,5-17,3
Andere (Verhitungsring, 3-Monatsspritze, Spirale) 31 5,9% 1 3,9-7,8
Missing 152
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N % SE Kl 95%
Alkoholkonsum
Erfolgt 394 59,4% 1,9 55,8-63,1
Missing 29
Drogenkonsum
Erfolgt 50 7,5% 1,1 5,5-9,8
Missing 34
Unfreiwilliger Substanzkonsum
Erfolgt 14 2,3% 0,6 1,2-3,6
Missing 87
Retrograde Amnesie
Vollstéandig ausgepragt 136 20,1% 1,5 16,9-23,3
Teilweise ausgepragt 126 18,7% 1,5 15,9-21,5
Erinnerungsvermdgen vollstandig 413 61,2% 1,9 57,5-64,8
Missing 17
Latenz der Tat- und Untersuchungszeit
<12h 342 49,9% 1,9 45,8-53,5
>12h 167 24,3% 1,6 21,1-27,6
= 24h 146 21,3% 1,5 18,4-24,4
=72h 25 3,6% 0,7 2,3-5,3
= 120h 6 0,9% 0,4 0,3-1,6
Missing
Rechtsmedizinische Untersuchung
Erfolgt 657 95,2% 0,8 93,6-96,8
Nicht Erfolgt 11 1,6% 0,5 0,7-2,6
Abgelehnt 22 3,2% 0,7 2,0-4,6
Missing 2
Gynakologische Untersuchung
Erfolgt 600 87,5% 1,2 85,0-89,9
Nicht Erfolgt 61 8,9% 1 6,9-11,0
Abgelehnt 25 3,6% 0,7 2,3-5,2
Missing 6
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N % SE K1 95%

Postkoitale Kontrazeption

Verordnet 352 53,4% 1,9 49,7-57,0
Nicht verordnet 307 46,6% 1,9 42,0-50,3
Missing 33

Postexpositionsprophylaxe

Eingeleitet 135 21,3% 1,7 17,9-24,6
Nicht eingeleitet 499 78,7% 1,7 75,4-821
Missing 58

Hepatits B-Impfung
Durchgeflhrt 20 3,9% 0,8 2,3-5,6

Missing 184

Extragenitale Verletzung

Vorhanden 521 78,6% 1,6 75,2-81,8
Nicht vorhanden 142 21,4% 1,6 18,2-24,8
Missing 29

Genitale Verletzung

Vorhanden 186 28,5% 1,8 25,2-32 1
Nicht vorhanden 466 71,5% 1,8 67,9-74,8
Missing 40

*Variablen wurden im Nachhinein generiert

Tabelle 1: Allgemeine Daten und Gegebenheiten des Delikts
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3.21 Altersverteilung

Im Durchschnitt waren die Betroffenen 26,3 Jahre alt (KI95% (25,4-27,1)). Der Median betrug

23 Jahre (Spannweite 12-91 Jahre).

Das Alter in Dekaden gruppiert, ergibt, dass 33,9% (n=233) der Opfer jlinger als 20 Jahre

waren, wobei keine Patientin in die Gruppe der null bis neun-jahrigen fiel.

37,1% (n=255) waren zwischen 20 und 29 Jahre alt, was auf die gebildeten Altersgruppen

bezogen, den grofiten Anteil ausmacht. Zwischen dem 30. und 39. Lebensjahr befanden sich

15,3% (n=105) Betroffene.

In die Altersgruppe der 40 bis 49 Jahrigen fielen 8,7% (n=60), zwischen 50 bis 59 waren es
3,6% (n=25), zwischen 60 und 69 0,7% (n=5) und zwischen 70 und 79 Jahren 0,4% (n=3).
Alter als 80 Jahre waren zwei Opfer (0,3%, Abbildung 4).
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Abbildung 4: Altersgruppen in Dekaden
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3.2.2 Tatzeiten

Haufiger kam es nachts, in der Zeit von 22:00 bis 05:59 Uhr, zu einem sexuellen Ubergriff
(58,3%, n=308). Tagslber, zwischen 06:00 und 21:59 Uhr, gaben 41,7% (n=220) an,
misshandelt worden zu sein.

In Abbildung 5 ist eine U-férmig prozentuale Verteilung der Delikte je Stunde aufgetragen mit
einer abnehmenden Pravalenz bis zu den Mittagsstunden mit anschlielend wieder
ansteigender Pravalenz. So wurden Betroffene zwischen 3:00-03:59 Uhr (8,5%, n=45) bzw.
zwischen 04:00-04:59 (8,5%, n=45) und zwischen 22:00-22:59 (8,0%, n=42) am haufigsten

Opfer eines Sexualverbrechens.

9 8,5 8,5
_ 8
S 8
5 - 6,8
N 7 6,6 6,6 '
o 6,1
£ 6
o
: 5
: 4I2
k= 4
)
2
g 3
- 2.3 L9 212121,
: 2 1'7 7 7
N 13 1,1
c oo M ¥
< 1
0
D (D DD DD DD DD DD DD O OO OO OO O O O
S R o S D AT P o RO AP P B B AL o O T TP
NSRS IRV PRNIIR VS SR SIS N 3N ST S AU YA SEA S S L AN L1 2
FFFFFFFFFFFFFFFFFFSSFSFFSFEFFTS S

Abbildung 5: Anzahl Sexualdelikte je Stunde
n=528
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3.2.3 Infektionsstatus und psychische Erkrankung der Frauen

Die betroffenen Patientinnen wiesen serologisch in 2,8% (n=14) eine akute oder bereits
abgelaufene Hepatitis B Infektion auf. Bei 3,0% (n=15) wurde eine Hepatitis C Erkrankung
festgestellt. Keines der Opfer wies eine Infektion mit HIV auf (Tabelle 1).

Selbstverletzendes Verhalten insbesondere an den Streckseiten der oberen Extremitat bzw.
eine bereits bestehende Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung fiel in 13,4% (n=93)
auf. Zusatzlich gaben 5,1% (n=35) der Frauen an, regelmaRig mindestens ein

Psychopharmakon einzunehmen (Tabelle 1).

3.2.4 Weitere Gegebenheiten des Delikts: Beziehung zum Tater, erstmaliger bzw.

vorheriger Ubergriff, polizeiliche Anwesenheit, Erstattung einer Anzeige

In mehr als die Halfte der ausgewerteten Untersuchungsprotokolle war der Tater der Patientin
bzw. der Polizei namentlich bekannt (53,9%, n=368, Tabelle 1).

89,6% (n=588) der Frauen waren erstmalig Opfer eines Sexualverbrechens geworden und
10,3% (n=68) zum wiederholten Mal. In mehr als 50,0% derer, handelte es sich bei dem Tater
um dieselbe Person (57,4%, n=39) und in 42,6% (n=29) wurden die Betroffenen durch einen
anderen Tater wiederholt missbraucht. Somit wurden insgesamt 5,9% (n=39) aller
Patientinnen, die wiederholt misshandelt worden waren, Opfer eines Sexualverbrechens durch
denselben Tater und 4,4% (n=29) durch einen anderen (Tabelle 1).

In Hinblick auf den wiederholten sexuellen Missbrauch in Abhangigkeit der Diagnose einer
Borderline-Persoénlichkeitsstérung ergab sich kein signifikanter Unterschied. 13,6% (n=12) mit
Borderline-Persoénlichkeitsstérung vs. 9,9% (n=56) ohne solche wurden wiederholt Opfer
sexualisierter Gewalt (p=0,279).

Des Weiteren war in 64,2% (n=434) der Falle die Polizei wahrend der Anamnese bzw.
Untersuchung anwesend und 83,0% (n=429) der Patientinnen erstatteten eine polizeiliche
Anzeige (Tabelle 1).
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3.2.5 Art der Penetration

88,5% (n=462) der Frauen wurden entweder penil, oder digital, oder oral, oder mit einem
Gegenstand penetriert. Auf mehrere Arten gleichzeitig vergewaltigt wurden hingegen 11,5%
(n=60, Anlage 4).

Beide Gruppen zusammengefasst und die Penetrationsarten einzeln betrachtet (in penile-,
digitale-, orale Penetration bzw. Penetration mit einem Gegenstand) ergibt, dass insgesamt
88,3% (n=460) aller Opfer penil missbraucht wurden. 20,3% (n=106) wurden mit dem
Finger(n)/Hand/Faust penetriert und 3,1% (n=16) mit einem Gegenstand. Zu Oralverkehr kam
es vergleichsweise seltener. 1% (n=5) berichtete von einem vaginal-oralen Missbrauch durch
den Tater (Abbildung 6).

170 Patientinnen gingen nicht in die Statistik ein. 17 wurden wegen fehlender Angaben
ausgeschlossen und 153 dieser gaben an, sich an die Art der Penetration nicht erinnern zu

konnen.
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Abbildung 6: Haufigkeiten der Penetrationsarten
n=522
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3.2.6 Ort der Penetration

29,8% (n=156) der Betroffenen wurden an mehreren Lokalisationen (vaginal, anal, oral)
kombiniert missbraucht und 70,2% (n=367) ausschliellich in einer definierten Region (Anlage
5).

Zusammengefasst wurden insgesamt 92,5% (n=484) aller Patientinnen vaginal, 21,4%
(n=112) penil-oral und 20,7% (n=108) anal von dem Tater penetriert (Abbildung 7).

Ferner gingen 169 der Betroffenen wegen fehlender Angaben nicht in die Statistik ein. 18
wurden wegen fehlender Angaben ausgeschlossen und 151 dieser gaben an, sich an den Ort

der Penetration nicht erinnern zu konnen.
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Abbildung 7: Haufigkeiten von Penetrationsorten
n=523

3.2.7 VerhiitungsmaBnahme wihrend des sexuellen Ubergriffs

Wahrend des Sexualdelikts wurde in 70,6% (n=373) der Falle keine Verhitungsmaflnahme
ergriffen. In 8,9% (n=47) nutzte der Tater ein Kondom und 14,6% (n=77) der Patientinnen
nahmen bereits regelmalig eine orale Kontrazeption ein. Weitere 5,9% (n=31) der Frauen

machten bereits im Vorfeld von einer andere Kontrazeptionsmethode Gebrauch (Tabelle 1).
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3.3 Verletzungsformen

Eine alleinige genitale Verletzung war mit 6,3% der Verletzungsformen (n=40) selten. 55,4%
(n=353) erlitten ausschlielllich extragenitale Verletzungen und 22,6% (n=144) der
Patientinnen wiesen sowohl extragenitale als auch genitale Verletzung auf. Unverletzt waren
15,7% (n=100) der Frauen (Abbildung 8).

Das Vorliegen einer Verletzungsform (genital/extragenital) korrelierte nicht mit dem Nachweis

der jeweils anderen Verletzungsform (p=0,926).
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Abbildung 8: Haufigkeiten genitaler und extragenitaler Verletzungen
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3.3.1 Genitale Verletzungen

Insgesamt erlitten 28,5% (n=186) aller Patientinnen mindestens eine genitale Verletzung
(Tabelle 1). Vier Patientinnen mussten operativ versorgt werden. Ferner erlitt eine Patientin

eine Fraktur des Schambeins.

3.3.1.1 Ort der genitalen Verletzung

21,0% (n=39) der genital verletzten Frauen wiesen diese an mehreren definierten
Gentialregionen auf, wohingegen 79,0% (n=147) an nur einer Lokalisation verletzt waren
(&duBeres-, inneres Genital und Analbereich, Anlage 6).

Diese beiden Gruppen zusammengefasst in Verletzungen am Mons Pubis, Labia majora und
minora, Introitus, posteriore Fourchette, Fossa navicularis (duBeres Genitale), Hymen,
Vaginalwand (inneres Genitale) und anal, perineal (Analbereich) ergibt, dass Patientinnen am
haufigsten am dufleren Genitale Verletzungen aufwiesen (63,4% n=118). Verletzungen im
inneren Genitale (38,2%, n=71) und im Analbereich (20,4%, n=38) stellten Untersuchende

vergleichsweise seltener fest (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Genitale Verletzungsorte, n=186
Bildquelle: Schiitze 2016
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3.3.1.2 Art der genitalen Verletzungen

Alle Orte der genitalen Verletzung zusammengefasst, erlitten 47,3% (n=88) aller verwundeten
Patientinnen eine Schuirf-Verletzung im Vergleich zu Riss-Verletzungen mit 40,3% (n=75),
Rétungen (32,2 %, n=60) sowie Unterblutungen (21,5%, n=40, Abbildung 10).

Betrachtet man die Orte der genitalen Verletzungen separat, so gelten fir Verletzungen am
auleren und inneren Genitale die gleichen Haufigkeitsreihenfolgen (Verletzung am aulieren
Genitale: 53,4% (n=63) Schurf-, 39,0% (n=46) Riss-Verletzung, 37,3% (n=44) Rétung, 24,6%
(n=29) Unterblutung; inneres Genitale: 52,1% (n=37) Schiirf-, 46,5% (n=33) Riss-Verletzung,
32,4% (n=23) Rdétung, 32,4% (n=23) Unterblutung).

Anders verhielt es sich bezuglich Verletzungen im Analbereich. Patientinnen mit einer solchen
erlitten am haufigsten eine Riss- (55,3%, n=21) verglichen mit einer Schuirf-Verletzung (42,1%,
n=16), Rétung (31,6%, n=12), sowie Hautunterblutung (23,7%, n=9).
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Abbildung 10: Genitale Verletzungsarten
n=186
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3.3.1.3 Einflussfaktoren auf die Entstehung genitaler Verletzungen

Im Folgenden werden bezlglich des Auftretens genitaler Verletzungen unabhangige
Einflussfaktoren wie das Alter der Patientinnen, ein erfolgter Alkohol- und ein unfreiwilliger
Substanzkonsum (K.O.-Tropfen, Alkohol, Drogen), die Beziehung zum Tater, die Tatzeit und

Penetrationsarten bzw. —orte analysiert (Tabelle 2).

Genitale Verletzung

Haufigkeit HR KI95% p-Wert
Alter in Jahren
<25 (Referenz) 214
25-49 143 0,649 0,40-1,06 0,084
50-74 15 3,004 1,02-8,87 0,046
>74 1 - - -
Alkoholkonsum
Nicht erfolgt (Referenz) 183
Erfolgt 190 1,01 0,61-1,67 0,981
Unfreiwilliger Substanzkonsum/ K.O. Tropfen
Nicht erfolgt (Referenz) 367
Erfolgt 6 2,34 0,43-12,90 0,328
Tatzeit
22:00-05:59 (Referenz) 204
06:00-21:59 169 0,85 0,51-1,42 0,537
Tater
Tater unbekannt (Referenz) 123
Bekannt 250 0,73 0,45-1,20 0,215
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Genitale Verletzung

Haufigkeit HR KI95% p-Wert
Penetrationsarten
Keine penile Penetration (Referenz) 39
Penil 334 1,39 0,52-3,70 0,51
Keine digitale Penetration (Referenz) 294
Digital 79 1,18 0,59-2,36 0,638
Keine Penetration mit einem Gegenstand (Referenz) 365
Mit einem Gegenstand 8 2,38 0,49-11,57 0,282
Penetrationsorte
Keine vaginale Penetration (Referenz) 25
Vaginal 348 1,866 0,67-5,24 0,236
Keine anale Penetration (Referenz) 301
Anal 72 1,886 1,08-3,29 0,025
Schritt 1a: Alkoholkonsum, Unfreiwilliger Substanzkonsum/ K.O. Tropfen, Tatzeit,

Tater, Penetrationsarten, vaginale Penetration

Schritt 9a: Alter, Anale Penetration

Tabelle 2: Unabhéngige Einflussfaktoren auf die Entstehung genitaler Verletzungen,

Logistische Regression, Riickwértsselektion, n=373

Patientinnen, die sich in der Altersgruppe der 50-74 Jahrigen befanden, verglichen mit
denjenigen, die jlinger als 25 waren (12-24 Jahre) wiesen dreimal so haufig genitale
Verwundungen auf (HR 3,00 KI95% (1,02-8,87), p=0,046, Tabelle 2).

Des Weiteren flihrte eine erfolgte anale Penetration fast doppelt so haufig bei den Betroffenen
zu einer genitalen Verletzung (HR 1,89 KI95% (1,08-3,29), p=0,025, Tabelle 2).

Alle anderen erhobenen Parameter zeigten keinen signifikanten Zusammenhang mit der
Verletzungshaufigkeit.

Erganzend konnte sowohl zwischen dem Konsum von Drogen und genitalen Verletzungen,
als auch bezlglich eines erstmaligen bzw. wiederholten Ubergriffs kein Zusammenhang
gesehen werden (genitale Verletzung vorhanden 29,6% keine Drogen konsumiert vs. 20,0%
Drogen konsumiert, p=0,173 bzw. 30,6% wiederholter Ubergriff durch den gleichen Tater vs.
29,8% erstmaliger Ubergriff vs. 22,7% wiederholter Ubergriff durch einen anderen Téter,
p=0,767).
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Entsprechend verhielt es sich bezlglich einer Assoziation der Latenz zwischen Tat- und
Untersuchungszeit und genitalen Verletzungen (genitale Verletzung vorhanden 33,3%
Untersuchung nach 120h vs. 30,7% unter 12h, vs. 29,3% 24-71h, vs. 25,9% 12-23h, vs. 13,6%
72-119h, p=0,426).

3.3.2 Extragenitale Verletzungen

Insgesamt erlitten 78,6% (n=521) der Patientinnen eine extragenitale Verletzung (Tabelle 1).

In acht dieser Falle wurde von der Notwendigkeit einer chirurgischen Versorgung berichtet.

3.3.2.1 Ort der extragenitalen Verletzung

70,8% (n=369) der Patientinnen erlitten extragenitale Verletzungen an mehreren
Lokalisationen, wohingegen 29,2% (n=152) solche an nur einer definierten Korperregion
aufwiesen (Kopf, Hals, Rumpf, obere Extremitét, untere Extremitét).

Insgesamt am haufigsten wurde bei den Frauen das gleichzeitige Auftreten von Verletzungen
an der oberen und an der unteren Extremitat festgestellt (15%, n=78). An jeder definierten
Kdérperregion wiesen 7,3% (n=38) mindestens eine Verletzung auf (Anlage 7).

Fasst man einzelne und kombinierte extragenitale Verletzungsorte aller verletzten
Patientinnen schematisch nach den definierten Kérperregionen zusammen, ergibt sich, dass
am haufigsten im Rahmen der koérperlichen Untersuchung eine Verwundung der unteren
Extremitat detektiert wurde. 71,8% (n=374) der extragenital Verletzten wiesen dort mindestens
eine Hautunterblutung, Roétung, Biss-, Schirf- oder Kratzverletzung auf im Vergleich zur
oberen Extremitat mit 64,3% (n=335), sowie Rumpf (50,3%, n=262), Kopf (26,9%, n=140) und
Hals (23,4%, n=122, Abbildung 11).
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Abbildung 11: Haufigkeiten extragenitaler Verletzungen je Kérperregion, n=521
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3.3.2.2 Art der extragenitalen Verletzungen

An der unteren bzw. obere Extremitat, am Rumpf, Hals bzw. am Kopf erlitten 83,9% (n=437)
aller extragenital verletzten Patientinnen eine Hautunterblutung im Vergleich zu Schurf-
Verletzungen mit 56,8% (n=296), sowie Rétungen (41,1%, n=214), Kratz-Verletzungen
(31,7%, n=165) und Biss-Verletzungen (6,1%, n=32, Abbildung 12).

Betrachtet man die definierten Korperregionen einzeln, gelten die gleichen
Haufigkeitsreihenfolgen der Verletzungsarten.

Zu einem Schadel-Hirn-Trauma kam es im Rahmen des Delikts in 0,6% (n=4).

1,2% (n=8) der Frauen erlitten eine Fraktur, was insbesondere die Knochen des
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Abbildung 12: Extragenitale Verletzungsarten
n=521
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3.3.2.3 Einflussfaktoren auf die Entstehung extragenitaler Verletzungen

Im Folgenden wurden bezlglich des Auftretens extragenitaler Verletzungen unabhangige
Einflussfaktoren wie das Alter der Patientinnen, ein erfolgter Alkohol- bzw. ein unfreiwilliger
Substanzkonsum (K.O.-Tropfen, Alkohol, Drogen), die Beziehung zum Tater und die Tatzeit

analysiert (Tabelle 3).

Extragenitale Verletzung

Haufigkeit HR KI95% p-Wert
Alter in Jahren
<25 (Referenz) 266
25-49 170 1,75 1,07-2,85 0,025
50-74 18 2,86 0,63-13,02 0,174
>74 2 - - -
Alkoholkonsum
Nicht erfolgt (Referenz) 199
Erfolgt 257 1,95 1,21-3,12 0,006

Unfreiwilliger Substanzkonsum/ K.O. Tropfen

Nicht erfolgt (Referenz) 447
Erfolgt 9 534153110 - 0,999
Tatzeit
22:00-05:59 (Referenz) 258
06:00-21:59 198 0,71 0,44-1,16 0,173
Tater
Unbekannt (Referenz) 184
Bekannt 272 0,6 0,36-0,99 0,046
Schritt 1a: Unfreiwilliger Substanzkonsum/ K.O. Tropfen, Tatzeit,
Schritt 2a: Alter, Alkoholkonsum, Tater

Tabelle 3: Unabhéngige Einflussfaktoren auf die Entstehung extragenitaler Verletzungen
Logistische Regression, Rlickwértsselektion, n=456
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Verglichen mit genitalen Verletzungen lief3en sich bezuglich extragenitaler Verletzungen mehr
signifikante Zusammenhange feststellen.

So war das Alter der Patientinnen ebenfalls mit extragenitalen Verletzungen assoziiert. 25 bis
49 Jahre alte Frauen erlitten haufiger extragenitale Verletzungen als solche, die jinger als 25
Jahre alt waren (HR 1,75 KI95% (1,07-2,85), p=0,025, Tabelle 3).

Ferner korrelierte stattgehabter Alkoholkonsum fast doppelt so haufig mit extragenitalen
Verletzungen, als wenn Patientinnen keinen Alkohol konsumiert hatten (HR 1,95 KI95% (1,21-
3,12), p=0,006, Tabelle 3).

Des Weiteren traten signifikant seltener extragenitale Verletzungen auf, handelte es sich um
einen bekannten Tater (HR 0,6 KI95% (0,36-0,99), p=0,046, Tabelle 3).

Fir alle weiteren Parameter konnten keine signifikanten Zusammenhange gesehen werden.
Ferner konnte sowohl zwischen einem erstmaligen Ubergriff bzw. wiederholten und
extragenitalen Verletzungen, als auch beziglich eines Drogenkonsums kein signifikanter
Zusammenhang gesehen werden (extragenitale Verletzung vorhanden 83,8% wiederholter
Ubergriff durch den gleichen Téater vs. 78,0% erstmaliger Ubergriff vs. 77,3% wiederholter
Ubergriff durch einen anderen Tater, p=0,788 bzw. 87,2% Drogenkonsum vs. 78,3% kein
Drogenkonsum, p=0,148).

Bei Patientinnen, die sich zwischen 12 und 23 Stunden nach der Tat vorstellten, detektierten
Untersuchende am haufigsten extragenitale Verwundungen (extragenitale Verletzung 83,3%
Untersuchung zwischen 12-23h vs. 82,6% 72 bis 119h, vs. 77,0% binnen 12h, vs. 76,3% 24-
71h, vs. 60,0% nach 120h). Es bestand ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang (p=0,320).

3.4 Facharztliche Untersuchungen

Fast die Halfte der Patientinnen, die am UKE von 2013 bis 2017 aufgrund eines Sexualdelikts
dokumentiert worden waren, stellten sich innerhalb von 12 Stunden nach der Tat vor (49,9%,
n=342). Weitere 24,3% (n=167) lieRen sich innerhalb von 12 bis 23 Stunden nach dem Delikt
untersuchen, 21,3% (n=146) zwischen 24 bis 71 Stunden und 3,6% (n=25) innerhalb von 72
bis 119 Stunden. Finf Tage nach der Tat (=120 Stunden) stellten sich noch 0,9% (n=6) der
eingeschlossenen Patientinnen vor (Tabelle 1).

Ferner wurden 95,2% (n=657) der Betroffenen rechtsmedizinisch untersucht und 87,5%
(n=600) durch die Gynakologie. 3,2% (n=22) lehnten eine rechtsmedizinische und 3,6% (n=25)
eine gynakologische Konsultation ab (Tabelle 1).

Insgesamt wurden 84,9% der Frauen von beiden Fachrichtungen untersucht (n=581/684,
p<0,001), jedoch signifikant weniger Patientinnen gynakologisch als rechtsmedizinisch
gesehen (95,5% vs. 87,6%, p<0,001, n=684).
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3.4.1 Medikation im Rahmen der facharztlichen Untersuchungen

53,4% (n=352) aller Betroffenen wurde eine postkoitale Kontrazeption verschrieben (Tabelle
1). Diese wurde von Arztinnen bzw. Arzten haufiger angeordnet, wenn der Tater kein Kondom
verwendet hatte bzw. die Patientinnen nicht schon bereits regelmafig eine andere Form der
Kontrazeption (orale Kontrazeption, 3-Monatsspritze, Spirale, Vaginalring) nutzten (postkoitale
Kontrazeption angeordnet 57,9% keine Kontrazeption vs. 39,1% Kondomnutzung, 28,9%
Einnahme orale Kontrazeption, 3,7% andere Kontrazeptionsform, p<0,001, Tabelle 4).

Die Situation, in der unklar war, ob eine Verhitungsmalinahme wahrend des Delikts ergriffen
worden war, ist ebenfalls mit der Verordnung einer postkoitalen Kontrazeption assoziiert
(unklarer Kontrazeptionsstatus 60,0% angeordnet vs. 40% nicht angeordnet, p<0,001, Tabelle
4).

Postkoitale Kontrazeption

verschrieben nicht verschrieben

N % N %
Verhiitung
keine 210  57,90% 153  42,10%
Kondom 18 39,10% 28  60,90%
Orale Kontrazeption 22 28,90% 54 71,10%
Andere (3-Monatsspritze, Spirale, Verhitungsring) 1 3,70% 26 96,30%
Unklar 6  60,00% 4 40,00%

Tabelle 4: Verhiitung wéhrend des Delikts und Verschreibung der postkoitalen Kontrazeption
p<0,001; n=522

Eine Postexpositionsprophylaxe gegen HIV wurde verglichen mit der Verordnung einer
postkoitalen Kontrazeption wesentlich seltener eingeleitet. So erhielten 21,3% (n=135) der
Patientinnen eine PEP gegen HIV (Tabelle 1).

Des Weiteren wurde eine solche haufiger begonnen, war der Téater des sexuellen Ubergriffs
unbekannt, als wenn dieser der Patientin und der Untersucherin bzw. dem Untersucher
bekannt war (PEP begonnen in 60,7% (n=82) Tater unbekannt vs. 39,3% (n=53) Tater
bekannt, p<0,001).

Zudem wurde haufiger eine PEP verschrieben, wenn das Opfer eine genitale Verletzung
aufwies (29,1% (n=50) mit Verletzung vs. 19,5% ohne Verletzung (n=84), p<0,012)
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Ferner wurden 3,9% (n=20) der Patientinnen gegen Hepatitis B geimpft (Tabelle 1). Hatten
Betroffene eine genitale Verletzung erlitten, wurden sie haufiger geimpft, als solche ohne
Verletzung (genitale Verletzung diagnostiziert 40% (n=8) Hepatitis-B Impfung durchgefihrt vs.
28,5% (n=167) nicht durchgefiihrt, p<0,028).

3.5 Konsumverhalten

59,4% (n=394) Frauen hatten Alkohol konsumiert und 7,5% (n=50) berichten von einem
Drogenkonsum bzw. wies man ihnen einen solchen nach.
Einem unfreiwilligen Alkohol- oder Drogenkonsum bzw. der Gabe von K.O.-Tropfen

ausgesetzt waren 2,3% (n=14, Tabelle 1).

3.5.1 Konsumverhalten und retrograde Amnesie

Opfer, die Alkohol konsumiert hatten, wiesen mehr als fiinfmal so haufig einen vollstandigen
Erinnerungsverlust auf, als Patientinnen, die einen solchen Konsum verneinten (30,1% vs.
5,7%, p<0,001, Tabelle 5). Einen teilweisen Erinnerungsverlust erlitten 26,7% (n=104) der
Frauen nach Alkoholkonsum und 6,4% (n=17) ohne Alkoholkonsum. Folglich flhrte
Alkoholkonsum mehr als viermal so haufig zu einer lickenhaften Erinnerung an den sexuellen
Ubergriff (p<0,001, Tabelle 5).

Unfreiwilliger Substanzkonsum war ebenfalls mit einer vollstandig ausgepragten retrograden
Amnesie assoziiert (35,7% vs. 14%, p<0,001, Tabelle 5). Des Weiteren gaben Patientinnen,
die einem unfreiwilligen Substanzkonsum ausgesetzt waren, haufiger an, sich nur noch
teilweise an den Ubergriff erinnern zu kdnnen, als solche ohne (50,0% vs. 17,4%, p<0,001,
Tabelle 5).

Dieser Zusammenhang konnte fir den Konsum von Drogen nicht gesehen werden
(Vollstandiger Erinnerungsverlust 20,4% mit Drogenkonsum vs. 19.6% ohne Drogenkonsum,
p=0,509, Tabelle 5). Ebenso verhielt es sich bezlglich eines zum Teil verlorenen
Erinnerungsvermogens (teilweise Erinnerungslicke 24,5% mit Drogenkonsum vs. 18,1% ohne
Drogenkonsum, p=0,509, Tabelle 5).

Insgesamt flhrte demnach ein unfreiwilliger Substanzkonsum in 35,7% am haufigsten zu
einem vollstandigen Erinnerungsverlust, verglichen mit einem freiwilligen vorangegangenen
Alkohol- (30,1%) und Drogenkonsum (20,4%).

Ebenso verhielt es sich bezuglich eines teilweisen Erinnerungsverlusts an den sexuellen
Ubergriff. Unfreiwilliger Konsum von Substanzen verursachte einen solchen am haufigsten
(50,0%), gefolgt von freiwilligem Alkohol- (26,7%) und Drogenkonsum (24,5%).
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Retrograde Amnesie

Vollstandig Teilweise Keine

n % n % n % Gesamt p-Wert
Alkoholkonsum
Ja 117  30,1% 104 26,7% 168 43,2% 389 p<0,001
Nein 15 5,7% 17 6,4% 232 87,9% 264
Drogenkonsum
Ja 10 20,4% 12 24,5% 27  551% 49 p=0,509
Nein 118 19,6% 109 18,1% 374  62,2% 601
Unfreiwilliger
Substanzkonsum
Ja 5 357% 7 50,0% 2 14,3% 14 p<0,001
Nein 82 14,0% 102  17,4% 401 68,5% 585

3.5.2 Konsumverhalten und Tatzeiten

Tabelle 5: Retrograde Amnesie und Konsumverhalten

Ereignete sich das Sexualdelikt nachts zwischen 22:00 und 05:59 Uhr, waren mehr

Patientinnen alkoholisiert, als wenn es zwischen 06:00 bis 21:59 Uhr zu dem Ubergriff
gekommen war (Alkoholkonsum 71,6% wahrend 22:00 bis 05:59 vs. 28,4% wahrend 06:00
bis 21:59 Uhr, p<0,001).
Ein Zusammenhang zwischen Drogenkonsum und Tatzeit konnte nicht gesehen werden
(Drogenkonsum 59,0% wahrend 22:00 bis 05:59 Uhr vs. 41,0% wahrend 06:00 bis 21:59 Uhr,
p=0,890). Ebenso verhielt es sich beziglich eines unfreiwilligen Substanzkonsums (44,4%
wahrend 22:00 bis 05:59 vs. §5,6% wahrend 06:00 bis 21:59 Uhr, p=0,511).
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4 Diskussion

4.1 Retrospektive deskriptive Erfassung der stattgehabten Sexual-delikte
zwischen 2013-2017

4.1.1 Geschlechter- und Altersverteilung

Im Jahr 2017 in Deutschland waren Opfer eines Sexualverbrechens in knapp 90% weiblichen
Geschlechts (BKA 2017b), was mit dem Anteil weiblicher Patientinnen der vorliegenden
Analyse naherungsweise ubereinstimmt (95,5% weibliche und 4,5% mannliche Betroffene).
Des Weiteren entspricht ebenfalls die Altersverteilung der Betroffenen eines
Sexualverbrechens, die am UKE untersucht wurden, nahezu der Verteilung der Opfer von
Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung nach Altersgruppen in Deutschland im Jahr
2017 (BKA 2017c, Abbildung 13). Somit lassen sich approximativ die von 2013 bis 2017
ausgewerteten Falle im Raum Hamburg bezliglich der Geschlechter- und Altersverteilung auf
die gesamte Bundesrepublik Deutschland Ubertragen.

Erganzend findet sich der in der vorliegenden Arbeit ermittelte Altersdurchschnitt von 26,3
Jahren in internationalen Studien wieder (23,6 bis 29,3 Jahre, Bowyer et Dalton 1997, Sugar
et al. 2004, Crane 2008, Lincoln et al. 2013, Astrup et al. 2013, Zilkens et al. 2017). Ferner
waren in Hamburg Patientinnen, die junger als 25 Jahre alt waren (57,4%), am haufigsten

betroffen, was ebenfalls mit bereits publizierten Daten Ubereinstimmt (Vrees 2017).
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4.1.2 Psychiatrische Vorerkrankungen

Wahrend der Datenerfassung fiel auf, dass Patientinnen haufig selbst-verletzendes Verhalten
aufzeigten oder bereits eine Borderline-Personlichkeitsstérung diagnostiziert worden war
(13,4%). Des Weiteren gaben 5,1% die regelmalige Einnahme mindestens eines
Psychopharmakons an. Auch in der Literatur wird von psychiatrischen Erkrankungen im
Zusammenhang mit Sexualdelikten berichtet. So bestand in der US-amerikanischen Studie
von Sugar et al. (2004) bei 25,8% der Betroffenen bereits vor dem Delikt eine psychiatrische
Diagnose. Zilkens et al. (2017) erfassten ebenfalls in einer australischen Studie psychiatrische
Vorerkrankungen. Fast 39,7% der Patientinnen gaben an, erkrankt zu sein.

Es stellt sich demnach die Frage, ob diese Gruppe von Patientinnen haufiger Opfer eines
sexuellen Ubergriffs wird. Folglich ist in diesem Zusammenhang die Préavalenz psychiatrischer
Erkrankungen der Gesamtbevélkerung in Deutschland im Vergleich zur Erkrankungshaufigkeit
von Opfern sexualisierter Gewalt interessant. So sind in Deutschland, alle psychiatrischen
Krankheitsbilder eingeschlossen, 27,8% psychisch erkrankt (Jacobi et al. 2014), was die
literarischen Angaben betrachtet, eine leichte Diskrepanz darstellt. Interessanter ist jedoch,
dass lediglich 2,7% der deutschen Bevolkerung an einer Borderline-Personlichkeitsstérungen
leiden (Kienast et al. 2014), was eine starke Abweichung hinsichtlich der ermittelten 13,4% der
vorliegenden Kohorte aufzeigt und den Verdacht des haufigeren Missbrauchs von
Patientinnen mit Borderline-Erkrankung bestatigen konnte.

Da manche der erkrankten Patientinnen am UKE zum wiederholten Mal aufgrund eines
Sexualdelikts vorstellig waren, erscheint im Umkehrschluss die Uberlegung eines bereits in
der Vergangenheit liegenden sexuellen Missbrauchs als Verursacher der psychiatrischen
Erkrankung ebenfalls sinnvoll. Allerdings konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
einem wiederholten Ubergriff und einer Borderline-Persoénlichkeitsstérung gesehen werden
(wiederholter ~ Ubergriff  13,6% mit Borderline- vs. 9,9% ohne Borderline-
Personlichkeitsstérung, p=0,279).

Da jedoch psychiatrische Vorerkrankungen nicht explizit erfragt und somit nicht standardisiert
erfasst wurden, bedarf es weiterer Studien, um eine konkrete Aussage diesbezlglich treffen
zu koénnen. Dies suggeriert, dass Opfer eines Sexualverbrechens mdglicherweise noch
wesentlich haufiger psychisch erkrankt sind.

Eindeutig ist hingegen, dass diese Frauen eine besonders vulnerable Gruppe darstellen. lhnen
sollte dringend eine weiterflihrende psychologische Betreuung angeboten werden. Darlber
hinaus erscheint die Uberlegung Sugars et al. 2004, praventive Manahmen fiir psychisch
kranke Patientinnen hinsichtlich sexualisierter Gewalt zu etablieren, sinnvoll. Spezielle

Aufklarungs- und Selbstverteidigungskurse kdnnen eine Mdglichkeit sein (Vrees 2017).
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41.3 Taterprofil

Bezuglich der Opfer-Tater-Beziehung dokumentierte das BKA im Jahr 2017 deutschlandweit
in 39% keine Vorbeziehung zwischen Opfer und Tater. In 54,4% bestand eine bekannte
Beziehung (Ehe, Partnerschaft, Familie bzw. informelle bzw. formelle soziale Beziehung, BKA
2017d), was in der vorliegenden Auswertung der Auspragung Téater bekannt (53,9%)
entspricht.

Da dieser jedoch bereits als bekannt galt, wenn er der Polizei bzw. der Betroffenen lediglich
namentlich bekannt war, lasst sich vermuten, dass weniger Patientinnen am UKE verglichen

mit den Zahlen des BKAs eine Vorbeziehung zum Téater hatten.

4.1.4 Erstattung einer Anzeige

Bezuglich der Strafverfolgung wurden in den USA in einer Studie von Crane (2008) 83,5% der
Falle polizeilich gemeldet. In der vorliegenden Arbeit erstatten Betroffene ebenfalls in Gber
80,0% eine Anzeige.

Allerdings wurden Anzeigen, die erst im Nachhinein geschaltet worden waren, nicht erfasst.
Ebenfalls einschrankend ist, dass Patientinnen, die nur gynakologisch untersucht und nicht
durch das IfR dokumentiert wurden, in der vorliegenden Arbeit nicht eingeschlossen sind.

Es muss folglich davon ausgegangen werden, dass die Frauen, die sich nach einem
Sexualdelikt tGber die Polizei in der Notaufnahme vorstellen und anschliel3end nach erfolgter
Untersuchung Anzeige erheben, nur einen kleinen Teil der Frauen reprasentieren, die Opfer
eines Sexualdelikts geworden sind. Weitere Untersuchungen kénnten klaren, ob die Frauen
durch die Untersuchung positiv bestarkt werden und anschlieRend die Anzeige erheben. Diese
These spricht flr die grof’e Notwendigkeit der wertschatzenden und unterstitzenden

Begleitung von Frauen nach Sexualdelikt in der Erst-Untersuchung.
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4.2 Vergleich von genitalen vs. extragenitalen Verletzungen mit Analyse

der Verletzungen im Detail

4.2.1 Genitale Verletzungen variieren in Haufigkeit und Erscheinung

Im Allgemeinen missen Sexualverbrechen nicht mit genitalen Verletzung einhergehen
(Grossin et al. 2003, Hilden et al. 2005). Dass wesentlich weniger Patientinnen genitale als
extragenitale Verletzungen erlitten (28,5% vs. 78,6%) und lediglich vier der 186 genital
verletzten Patientinnen operativ versorgt werden mussten, bestatigt dies.

In der Literatur wird nicht nur das Fehlen genitaler Verletzungen nach erfahrener sexualisierter
Gewalt beschrieben, sondern variieren im Vergleich auch die Haufigkeiten des Auftretens
massiv. So finden sich Angaben von 6% (Lenahan et al. 1998) bis 87% (Slaughter et Brown
1992).

Einen mdglichen Grund fiir diese Diskrepanz stellt schon das Studiendesign dar. So schwankt
die Anzahl eingeschlossener Patientinnen zwischen 17 bis 948 Betroffenen (Cartwright 1987,
Bowyer et Dalton 1997, Lenahan et al. 1998, Sugar et al. 2004, Hilden et al. 2005, McLean et
al. 2011, Lincoln et al. 2013, Zilkens et al. 2017, Suttipasit 2018).

Des Weiteren flihrt der unterschiedliche Einschluss nach Erscheinungsbild entsprechend des
Modells TEARS zu abweichenden Ergebnissen. Der Begriff TEARS dient der Klassifizierung
der Art genitaler Verletzungen und steht flr tear, ecchymosis, abrasion, redness und swelling
(Ubersetzt: Riss, Hamatom, Schirfung, Rétung und Schwellung, Schmidt Astrup et al. 2013).
So inkludierten Slaughter et al. (1997) jegliche Verletzungsarten entsprechend TEARS und
stellten in 68,0% genitoanale Verletzungen fest. Sugar et al. (2004) schlossen hingegen
sowohl Schwellungen als auch zusatzlich Rétungen als Verletzungsart aus. Es ergab sich eine
Haufigkeit genitaler Verletzungen von 20,0% anstelle von 25,0% mit Rétungen. In unserem
Modell wurden genitale Verwundungen entsprechend TEAR inkludiert. Die ermittelte
Haufigkeit von 28,5% entspricht nahezu der erhobenen 25,0% Sugars et al. (2004).

Des Weiteren verursachen unterschiedlich durchgefihrte Untersuchungstechniken
Diskrepanzen hinsichtlich des Auftretens genitaler Verletzungen. Folgende Studien
untersuchten entsprechen der vorliegenden Arbeit makroskopisch und mittels Spekulum und
die Ergebnisse lassen sich naherungsweise mit den in der hier vorliegenden Arbeit 28,5%

genitaler Verletzungen vergleichen (Tabelle 6):
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Eingeschlossene Genitoanale Ausschluss-
Patientinnen Verletzungen kriterien

Suttipasit 2018 Thailand 117 47% <18 Jahre, >50 Jahre
Latenzzeit >120h

Zilkens et al. 2017 Australien 948 24,50%
versuchte vaginale/
(vaginale Penetration) anale Penetration
174 27%

(anale Penetration)

Lincoln et al. 2013 Australien 41 53,7% >72h
Keine Erinnerung an de
Penetration

Starker pigmentierte Haut
<18 Jahre, >45 Jahre

> 1 mal Verkehr

McLean et al. 2011 UK 500 23% <18 Jahre

(nur genital) Latenzzeit >48h

Penetration:

Penile-vaginal durch 1 Tater

Hilden et al. 2005 Danemark 249 32% >72h

Sugar et al. 2004 USA 819 20% <15 Jahre
Bowyer et Dalton 1997 UK 83 26,5%
Cartwright 1987 USA 405 16%

Tabelle 6: Literaturiibersicht liber das Vorliegen genitaler Verletzungen nach Sexualdelikt

Trotz entsprechender Untersuchungstechnik variieren erneut die Haufigkeiten genitaler
Verletzungen. So differenzierten Zilkens et al. (2017) zwischen genitalen und analen
Verletzungen und untersuchten diese in Abhangigkeit einer erfolgten vaginalen bzw. einer
erfolgten analen Penetration. Es wurden jeweils diejenigen Patientinnen ausgeschlossen, bei
denen die Penetrationsart nicht zum zu untersuchenden Verletzungsort passte, was anteilig
zu einer hoheren Verletzungshaufigkeit fuhrte (51,5%, Tabelle 6). McLean et al. (2011)
hingegen inkludierten nur diejenigen Patientinnen, die penil und vaginal penetriert wurden,
was die verhaltnismalfig geringere Haufigkeit genitaler Verletzungen von 23% erklart (Tabelle
6).
Des Weiteren bestehen unterschiedliche Einschlussmodelle bezlglich der Patientinnen-
Kohorte. So wurden Gruppen wie beispielsweise postmenopausale Frauen (Suttipasit 2018,
Lincoln et al. 2013) oder Opfer, die jlinger als 18 Jahre alt waren (Suttipasit 2018, Lincoln et
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al. 2013, McLean et al. 2011) ausgeschlossen, wodurch unter anderem die Haufigkeiten von
Patientinnen mit Zustand nach stattgehabtem Verkehr in den Studien divergieren. Dass diese
Unterscheidung wichtig sein kann, zeigt die danische Studie von Hilden et al. (2005). In dieser
waren diejenigen, die zum Zeitpunkt des Delikts noch keinen Geschlechtsverkehr gehabt
hatten, in 69,7% genital verletzt, wohingegen andere in nur 25% genitale Verletzungen erlitten
(p<0,001). Auch Zilkens et al. (2017) ermittelten keine sexuellen Erfahrungen zu haben als
den bedeutsamsten unabhangigen Einflussfaktor flr die Entstehung einer genitalen
Verwundung (HR 4,4 Kl 95% 2,4-8,0, p<0,001).

In der vorliegenden Analyse wurde diesbezliglich keine Unterscheidung getroffen, was
genauso wie eine Differenzierung zwischen Parae und Nulliparae in Hinblick auf zukinftige
Studien berlicksichtigt werden sollte.

Daruber hinaus sind genitale Verletzungen nicht nur bezuglich ihres Vorhandenseins variabel,
sondern ebenfalls hinsichtlich ihrer Pathologie (Slaughter et al. 1997). So erlitten am UKE
untersuchte Betroffene am haufigsten eine Schurf- (47,3%), gefolgt von einer Riss-Verletzung
(40,3%). Am seltensten wurde eine genitale Hautunterblutung festgestellt (21,5%). Die gleiche
Haufigkeitsreihenfolge beobachtete Suttipasit (2018). So wiesen eingeschlossene
Patientinnen (bis 120 Stunden nach der Tat) am haufigsten eine genitale Scharfung auf
(63,6%), gefolgt von Riss-Verletzungen (41,8%) und Hautunterblutungen (7,3%. Im
Gegensatz dazu steht, dass Hilden et al. (2005) und Lincoln et al. (2013) Riss-Verletzungen
am haufigsten detektierten. Beide Studien erfassten jedoch keine Patientinnen, die sich erst
72 Stunden nach dem Ubergriff vorstellten. So argumentiert Suttipasit (2018), dass zum einen
eine hoéhere Gewalteinwirkung dazu fiihre, dass vermehrt Riss-Verletzungen entstinden
(vergleiche Verletzungen im Analbereich dieser Arbeit: Riss-Verletzung 55,3%, Schurf-
Verletzung 42,1%, Rétung 31,6%, Hautunterblutung 23,7%). Zum anderen sei es schwierig,
Riss- von Schuirf-Verletzungen zu unterscheiden, da insbesondere nach 72 Stunden Riss-
Verletzungen weniger erhaben seien und eher als Schurf-Verletzung identifiziert wirden
(Suttipasit 2018).

Bezuglich der Verletzungslokalisationen werden in der Literatur am haufigsten die posteriore
Fourchette bzw. Fossa navicularis genannt (Suttipasit 2018, Lincoln et al. 2013, McLean et al.
2011, Hilden et al. 2005, Abbildung 14). Wir klassifizierten diese Regionen als Verletzung am
duBeren Genitale, an welchem die meisten Patientinnen Verletzungen aufzeigten (63,4%).
Allerdings ist zu beachten, dass genitale Verletzungen auch bei einvernehmlichem
Geschlechtsverkehr vermehrt in entsprechender Genitalregion auftreten kdnnen und von
Mikroverletzungen bis Schleimhauteinrissen variieren (Norvell et al. 1984, Kerns et al. 1992).
Der Unterschied zwischen genitalen Lasionen nach einvernehmlichem und erzwungenem
Verkehr besteht jedoch darin, dass Frauen, die einvernehmlichen Verkehr hatten, insgesamt

seltener verletzt sind als Frauen, die vergewaltigt wurden (Slaughter et al. 1997, McLean et al.
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2011, Lincoln et al. 2013). So waren in der Studie von McLean et al. (2011) Frauen, die
vergewaltigt worden waren, ndherungsweise um das Dreifache und bei Lincoln et al. (2013)
mehr als neunzehnmal so haufig verletzt (HR 19,53, KI95% (6,03-63,2), p<0,001). Zusatzlich
fuhre nicht einvernehmlicher Verkehr haufiger zu multiplen Lasionen (Schmidt Astrup et al.
2013, Lincoln et al. 2013).

Clitoris Clitoral Hood Mons pubis

Urethral orifice
h ‘ Labia majora
\ (outer lips)

Vaginal canal
Labia minora

LS

"~ (inner lips)
Fossa navicularis _ a |
Hymen
* Anus
Posterior fourchette \_/\_/
Perineum Buttocks

Peri-anal
region

Abbildung 14: weiblicher Genitalbereich
Bildquelle: Zilkens et al. 2017

4.2.2 Begilinstigende Faktoren beziglich genitaler Verletzungen finden sich selten

Signifikante Zusammenhange hinsichtlich der beglinstigenden Entstehung von genitalen
Verletzungen lieBen sich kaum feststellen. Allerdings konnte eine anale Penetration
entsprechend der Studien von Sugar et al. (2004) und Hilden et al. (2005) mit dem vermehrten
Auftreten genitaler Verletzungen assoziiert werden (Sugar et al. (2004): HR 1,70 KI95% (1,11-
2,61), Hilden et al. (2005): HR 2,4 KI95% (1,2-5,0)).

Fur die Koharenz des Patientinnenalters und genitalen Verletzungen unserer Statistik ist der
Hormonstatus von Frauen in der Menopause eine mdgliche Erklarung (Wilson et Schwartz
1972, Elam et Ray 1986). So fuhrt der Abfall der Ovarialfunktion im Klimakterium zu einer
verminderten Ostrogen- und Gestagenproduktion, was in einer Atrophie des vaginalen

Plattenepithels resultiert. Diese Schleimhautatrophie sorgt somit flr die wahrscheinlichere
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Entstehung einer genitalen Verletzung (Diedrich 2000, Haag et al. 2012). Dies bestatigt,
weshalb Patientinnen der Altersgruppe der 50 bis 74-jahrigen in unserer Analyse signifikant
haufiger genitale Lasionen aufwiesen (HR 3,0 KI95% (1,02-8,87), p=0,046), als diejenigen, die
junger als 25 Jahre alt waren. Gleiches beobachteten Sugar et al. (2004) und Hilden et al.
(2005).

Weitere Charakteristika des Delikts, die das Vorhandensein einer genitalen Verletzung
unabhangig beeinflussen, lief3en sich nicht feststellen. Dies steht im Kontrast zu Zilkens et al.
(2017), die einen Zusammenhang zwischen Gebrauch von Sedativa und geringerer genitaler
Verletzung identifizierten (HR 0.3, KI95% (0,1-0,7)). Eine Erklarung daflr kann sein, dass
intoxikierte Patientinnen weniger Widerstand leisten, oder sogar wahrend des Delikts schlafrig
sind (Hilden et al. 2005). Die vorliegenden Daten konnten dies jedoch nicht bestatigen, in
denen weder Alkoholkonsum noch Drogenkonsum noch die Verabreichung von K.O-Tropfen
mit dem Auftreten genitaler Verletzungen assoziiert war. Grunde fur diese nicht
nachzuweisenden Zusammenhange konnen z.B. in der nicht objektiven Erhebung des
freiwilligen bzw. unfreiwilligen Substanzkonsums liegen. Die Angaben beruhen zum Teil
lediglich auf subjektiven Aussagen der Opfer. Selten lag ein diagnostizierter Atem- oder
Blutalkoholwert bzw. ein toxikologisches Screening vor.

Hinsichtlich der Beziehung zum Téater und des Auftretens genitaler Verletzungen sind Studien
existent, in welchen signifikant mehr genitale Verletzungen auftreten, war der Tater dem Opfer
unbekannt. So stellten Slaughter et al. (1997) vermehrt genitale Verletzungen fest, bestand
keine Vorbeziehung (p<0,004). Dies suggeriert eine geringere Gewaltbereitschaft des Taters,
war er mit dem Opfer vertraut. In der vorliegenden Arbeit konnte jedoch kein signifikanter
Zusammenhang diesbezliglich gesehen werden (HR 0,73 KI95% (0,45-1,20), p=0,638), was
in anderen Studien so ebenfalls bestatigt wurde (Sugar et al. (2004), Hilden et al. (2005) und
Suttipasit (2018)). Erstaunlicherweise konnten wir in der vorliegenden Arbeit jedoch einen
Zusammenhang zwischen der Beziehung zum Tater und extragenitalen Verletzungen sehen,
auf den im nachsten Abschnitt noch weiterfuhrend eingegangen wird.

AbschlieBend kann festgehalten werden, dass es keinen eindeutigen Zusammenhang
zwischen zu erwartenden genitalen Verletzungen und Umstanden des Sexualdelikts gibt.
Erschwerend kommt hinzu, dass selbst vaginale Manipulationen durch z.B. Spekula,
Tampons, etc. zu genitalen Lasionen fuhren kdnnen (Lincoln et al. 2013). Des Weiteren kann
die Entstehung genitaler Lasionen abhangig von der Physiologie des Opfers, der Penisgrofe
des Taters bzw. des benutzten Gegenstands, sexueller Gewohnheiten und der Grobheit des
Taters sein (Lloyd et al. 2005).

Zusatzlich obliegt letztlich die Feststellung einer Verletzung der Untersucherin bzw. dem
Untersucher. Personliche Erfahrungen, aber insbesondere die Ausbildung und

Untersuchungstechnik, beeinflussen ebenfalls die Identifikation von genitalen Verletzungen
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(Sugar et al. 2004). So fuhrt beispielsweise die Hinzunahme einer Kolposkopie zu einem
Anstieg insbesondere kleiner Lasionen der Cervix und Vagina (Grossin et al. 2003). Eine
zusatzlich durchgefihrte Farbung mit Toluidinblau steigert ebenfalls die Identifikationsrate

genitaler Verletzungen (Linden 2011).

4.2.3 Extragenitale Verletzungen variieren weniger in Haufigkeit und Erscheinung

Extragenitale Verwundungen variierten in der hier vorgestellten Analyse bezlglich ihres
Erscheinungsbildes weniger als genitale Verletzungen. Zuséatzlich traten extragenitale
Verletzungen wesentlich haufiger als genitale Verletzungen auf (78,6% vs. 28,5%), was die
Notwendigkeit einer Ganzkérperuntersuchung von Opfern nach stattgehabtem Sexualdelikt
unterstreicht. Diese Haufigkeitsverteilung zeigt sich auch in anderen Arbeiten. So wiesen in
der britischen Studie von McLean et al. (2011) Opfer in Gber 70,0% eine extragenitale und in
23% eine genitale Verletzung auf. Sugar et al. (2004) detektierten extragenitale Verletzungen
in 52% und genitale in 20,4% der Falle.

Ferner entstehen extragenital durch sexualisierte Gewalt bestimmte Verletzungsmuster, die
sich unter anderem in Fixierungs-, Widerlager- und Spreiz-Verletzungen gliedern lassen
(Madea et Dettmeyer 2007). Am UKE untersuchte Patientinnen wiesen an der unteren
Extremitat am haufigsten Verwundungen auf (71,8%), was auf die regelmafige Entstehung
von Spreizverletzungen an den Oberschenkelinnenseiten zuriickzufuhren ist. Verletzungen an
der oberen Extremitat, die am zweithaufigsten in Erscheinung traten (64,3%), lassen sich mit
Fixierungsverletzungen durch beispielsweise Griffthdmatomen aufgrund eines groben
Festhaltens des Taters bzw. von wehrhaftem Verhalten des Opfers begriinden. Widerlager-
Verletzungen entstehen insbesondere am Ricken, welche in Rumpf-Verletzungen
kategorisiert wurden (Madea et Dettmeyer 2007).

Bowyer et Dalton (1997) fanden Verletzungen an der unteren Extremitat ebenfalls am
haufigsten (97,1%), gefolgt von Verletzungen an der oberen Extremitat (80,9%) und
Verletzungen am Rumpf (70,6%).

Ferner fiel auf, dass sowohl in unserer Studie, als auch in der Arbeit von Bowyer et Dalton
(1997) Verletzungen am Kopf und Hals verhaltnismaRig selten in Erscheinung traten. Generell
weisen Opfer nach stattgehabtem Sexualverbrechen selten betrachtliche Verletzungen auf,
die operativ versorgt werden mussen. Fanden sich in unseren ausgewerteten Fallen doch
schwerwiegendere Verwundungen, dann erlitten Patientinnen noch am haufigsten eine
Fraktur im Bereich des Gesichtsschadels, meistens des Orbitabodens. Sugar et al. (2004)
stellten ebenfalls fest, dass Knochenbriiche meist kopfbetont waren. Erganzend wird dadurch
das haufigere Vorhandensein eines Schadel-Hirn-Traumas unserer Patientinnen im Verhaltnis

zu anderen schwerwiegenderen Verletzungen belegt.
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Das frequentierte Auftreten extragenitaler Lasionen und die gleichmaligere
Haufigkeitsverteilung hinsichtlich Koérperregionen im Vergleich zu genitalen Verletzungen
erklart folglich, weshalb vermehrt signifikante Zusammenhange bezlglich der Entstehung
extragenitaler Verletzungen und Charakteristika eines Sexualverbrechens festgestellt werden
kénnen. Sowohl Sugar et al. (2004) als auch die vorliegenden Ergebnisse bestatigen dies.
So wiesen Patientinnen, die zwischen 25 und 49 Jahre alt waren, signifikant haufiger extra-
genitale Verletzungen auf (HR 1,75 95%KI (1,07-2,85), p=0,025), was mit einer Abwehr-
reaktion der Opfer erklart werden kdnnte und diese folglich vom Tater starker fixiert werden.
Interessanterweise konnten wir einen Zusammenhang zwischen Taterbeziehung und
extragenitaler Verletzung zeigen, wobei ein dem Opfer bekannter Tater diesem seltener
extragenitale Verletzungen zufligte (HR 0,6 KI95% (0,36-0,99), p=0,046). Im Gegenzug traten
bei keiner bestehenden Vorbeziehung haufiger extragenitale Verletzungen auf.

Auch der Konsum von Alkohol resultierte in einem haufigeren Auftreten extragenitaler
Verletzungen (HR 1,95 KI95% (1,21-3,12), p=0,006). Dies lielde sich beispielsweise durch
einen schlechteren Gleichgewichtssinn mit Koordinationsschwierigkeiten und einem
reduzierten Schmerzempfinden seitens des alkoholisierten Opfers erklaren. Maguire et al.
2009 beobachteten Gleiches. So war ein erfolgter Alkoholkonsum stark mit dem Auftreten
extragenitaler Verletzungen assoziiert (HR 3,33, KI95% (1.67—6.66), p<0,001).

4.3 Eine postkoitale Kontrazeption wird haufiger verordnet als eine PEP

Im Rahmen der facharztlichen Konsultation wird nach erfolgter Untersuchung prophylaktisch
eine postkoitale Kontrazeption und ggf. eine Postexpositionsprophylaxe gegen HIV eingeleitet.
Dabei ist eine postkoitale Kontrazeption meistens, eine PEP seltener indiziert. Dies spiegeln
die Verschreibungshaufigkeiten beider Medikationen wider (postkoitale Kontrazeption 53,4%
vs. PEP 21,3%) und begrundet sich darin, dass das Schwangerschaftsrisiko im Vergleich zu
einer Infektion mit HIV nach einem sexuellen Missbrauch héher ist. So betragt die
Empfangniswahrscheinlichkeit nach einer stattgehabten Vergewaltigung 2-5%. Beeinflusst
wird diese von der Fertilitat von Opfer und Tater, der Verwendung von Kontrazeptiva und einer
erfolgten vaginalen Ejakulation (U.S. Department of Justice). Hinsichtlich einer Infektion mit
HIV betragt die Pravalenz in Deutschland 0,1% (>87.900 Infizierte (Robert-Koch-Institut 2018)
auf 83.019.000 Deutsche (Statistisches Bundesamt 2018)) und bezlglich eines
Sexualverbrechens wird geschatzt, dass sich ungefahr ein bis zwei Personen auf 100.000
vaginal Vergewaltigte und ungefahr zwei bis drei Personen auf 10.000 anal Vergewaltigte mit
HIV infizieren (Linden 2011).

Obwohl in einigen Fallen eine KontrazeptionsmalRnahme im Rahmen des Delikts erfolgt war,

wurde manchen Betroffenen noch eine postkoitale Kontrazeption verordnet. Dies geschah
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signifikant am haufigsten, wenn der Tater ein Kondom verwendet hatte (39,1% postkoitale
Kontrazeption verschrieben vs. 60,1% nicht verschrieben bei Kondomnutzung) und keine
anderweitige Verhitungsmalnahme durch die Patientin vorlag. So betragt der Pearl-Index bei
Verwendung eines Kondoms 2-12, was verglichen mit denen der Ovulationshemmer (0,1 bis
0,9) sehr viel héher ist (Deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe 2010). Ein
weiterer Grund ist, dass nicht festgestellt werden kann, ob die entsprechende
Kontrazeptionsmethode fehlerfrei angewandt wurde. Gynakologen tendieren folglich dazu,
eher eine postkoitale Kontrazeption anzuordnen.

Hinsichtlich des verschriebenen Levonorgestrels (PiDaNa®) oder Ulipristalacetats (ellaOne®)
bestehen zwar keine ernsten Risiken und bezlglich thromboembolischer Ereignisse sind bei
der Einnahme von Levonorgestrel zwischen 2011 und 2014 sechs und bezuglich
Ulipristalacetat keine Meldungen seit Markteinfiuhrung bekannt, allerdings leiden
Konsumentinnen je nach Praparat haufig (<1/10 bis 1/100) bis sehr haufig (>1/10) unter
Bauchschmerzen, Ubelkeit, Kopfschmerzen, Metrorrhagie, Schwindel, verspateter
Menstruation, Brustbeschwerden und weiteren Symptomen (Rabe et al. 2017). Des Weiteren
unterliegen Ulipristalacetat und Levonorgestrel dem CYP3A4-Metabolismus (Rabe et al. 2017)
und es mussen Interaktionen mit zahlreichen Arzneimitteln bedacht werden. Demnach bedarf
es einer ausfuhrlichen Aufklarung und arztlichen Beratung. Die Betroffene muss bezuglich
Nebenwirkungen und dem Entstehungsrisiko einer Konfliktschwangerschaft abwagen konnen,
da letzten Endes die Entscheidung Uber die Einnahme einer postkoitalen Kontrazeption ihr
obliegt.

Auffallig war, dass es im Jahr 2015 zu einem Abfall der vorstelligen Patientinnen am UKE kam.
Méglicherweise war diese ricklaufige Patientinnenzahl der Tatsache geschuldet, dass seit
Januar 2015 in Deutschland eine postkoitale Kontrazeption (ellaOne®) in Apotheken frei
verkauflich ist (Schulz et al. 2016).

Ebenfalls nach stattgehabtem Sexualdelikt kontrovers diskutiert ist die Indikation einer PEP
(Linden 2011). Generell besteht diesbezlglich keine Einigkeit (Deutsche AIDS-Gesellschaft
e.V. 2018), insbesondere, wenn der Tater unbekannt ist (Linden 2011). So wurde signifikant
haufiger den Frauen eine PEP verschrieben, die nicht wussten, um wen es sich bei dem Tater
handelte (60,7% vs. 39,3%). Der Grund dafiir ist, dass in diesem Fall nicht auszuschlieRen
war, dass der Tater aus einer ,,HIV-Hochpravalenzregion (vor allem Subsahara-Afrika)”
stammt, er ,,aktiv intravenés Drogen konsumiert” oder ,,bisexuell” ist (Deutsche AIDS-
Gesellschaft e.V. 2018).

Ebenfalls signifikant haufiger erfolgte die Verschreibung einer PEP, wenn das Opfer eine
genitale Verletzung aufwies (29,1% vs. 19,5%). Dies lasst sich darauf zurlckfiihren, dass
,,Schleimhautldsionen [...] fiir eine Ubertragung [zwar] keine Voraussetzung [sind], [...] diese

aber beguinstigen [kénnen]”’ (RKI-Ratgeber, HIV-Infektion/ AIDS). Erganzend betragt bei einer
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perkutanen Verletzung die Ubertragungswahrscheinlichkeit bei positiv getestetem Tater 1:300
(RKI 2018).

Auffallig war, dass keine der Betroffenen serologisch eine HIV-Infektion aufzeigte. Ein Grund
ist die durch die PEP reduzierte Ubertragungsrate von HIV um 70-80% (Connor et al. 1994,
Cardo et al. 1997). Entscheidender ist jedoch, dass das Ubertragungsrisiko von HIV durch
einen sexuellen Ubergriff generell gering ist (Murphy et al. 1989, Vandercam et al. 1992).

4.4 Alkohol- und unfreiwilliger Substanzkonsum korreliert mit

retrograder Amnesie

In der Literatur finden sich Haufigkeiten von Alkoholkonsum im Rahmen sexualisierter Gewalt
von 60,7- 67,0% (Zilkens et al. 2017, Schmidt Astrup et al. 2013, Hilden et al. 2005). Sugar et
al. (2004) wiesen in 52,4% ein positives toxikologisches Screening bezuglich Alkohol und
Drogen nach, worin sich unsere Ergebnisse eingliedern lassen (Alkoholkonsum 59,4%,
Drogenkonsum 7,5%).
In der vorliegenden Analyse ereigneten sich die Delikte haufiger nachts (58,3% von 22:00 bis
05:59) und am Wochenende, welches Zeiten sind, in denen die Patientinnen im Rahmen einer
Feier, etc. bereits im Vorfeld des Delikts alkoholisiert waren bzw. Drogen konsumiert hatten.
Eine andere Mdglichkeit kdnnte sein, dass Substanzen im Nachhinein zur Bewaltigung des
Traumas konsumiert wurden (U.S. Department of Justice 2013).
Problematisch an dem erfolgten Alkoholkonsum ist der nachgewiesene Zusammenhang mit
einer retrograden Amnesie.
Allgemein gilt, dass ab einer Blutalkoholkonzentration von 2-3%. Gedachtnisstérungen
entstehen und ab 3% mit einem Gedachtnisverlust zu rechnen ist (Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung). Diesbezliglich stellen Perry et al. (2006) fest, dass ab einer
Blutalkoholkonzentration von 0,305 g/dL (circa 2,89 %0) es mit einer Wahrscheinlichkeit von
50,0% zu einer vollstandig ausgepragten Amnesie kommt. Folglich I&sst sich annehmen, dass
eine unvollstdndig ausgepragte Amnesie bereits schon bei einer geringeren
Blutalkoholkonzentration entstehen kann.
Haufiger Alkoholkonsum findet sich nicht nur im Zusammenhang mit sexualisierter Gewalt.
Generell ist ein solcher unter Jugendlichen in Deutschland vermehrt verzeichnet. So geht aus
dem Alkoholsurvey 2018 der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung hervor, dass
bereits 5,4% der 12-17-jahrigen weiblichen Jugendlichen und 21,8% der 18- bis 25-jahrigen
weiblichen Erwachsenen regelmaflig Alkohol trinken. 3,0% der 12 bis 17-Jahrigen und 15,4%
der 18 bis 25-Jahrigen berichten von einem riskanten Konsum (mindestens vier Glaser
Alkohol) und mindestens ein Rauschtrinken in den letzten 30 Tagen wurde von 1,8% der
Jugendlichen und 7,3% der erwachsenen Frauen angegeben (Orth et Merkel 2019). Folglich
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wird deutlich, weshalb es notwendig ist, auf den Zusammenhang zwischen retrograder
Amnesie, Alkoholkonsum und Sexualdelikten hinzuweisen. Problematisch an der retrograden
Amnesie durch Alkoholkonsum ist die geringere Wahrscheinlichkeit, das Sexualdelikt weiter
aufzuklaren.

Ferner besteht ebenfalls eine Assoziation zwischen einem unfreiwilligen Konsum von Alkohol
oder Drogen bzw. der Verabreichung von K.O.-Tropfen und einer retrograden Amnesie.

Bei umgangssprachlich betitelten Knock-Out-Tropfen handelt es sich zumeist um vy-
Hydroxybuttersaure (GHB, U.S. Department of Justice 2013). Diese ist sowohl farb- als auch
geschmacklos und kann von Bewusstseinseintriibungen tUber Amnesie bis hin zum Koma
fuhren (Andresen et al. 2008). Problematisch fur die Diagnostik ist jedoch, dass GHB eine
geringe Halbwertszeit besitzt. So kann diese im Blut lediglich funf bis acht Stunden und im
Urin maximal zwolf Stunden nachgewiesen werden (LeBeau et al. 1999). Dies hat zur Folge,
dass in den seltensten Fallen sexualisierter Gewalt ein Nachweis gelingt und demnach auch
deutschlandweit kaum Daten diesbeziglich vorliegen. Am Minchner Institut flir Rechtsmedizin
wies man beispielsweise in einem Zeitraum von vier Jahren selbst bei begrindetem Verdacht
auf die Verabreichung von K.O.-Tropfen in Zusammenhang mit einem Sexualdelikt diese in
nur 50% der Falle nach (6 von 13 Fallen, Christmann 2003). Auch in einer US-amerikanischen
Studie gelang der Nachweis von GHB bzw. Flunitrazepam lediglich in unter 3% (Slaughter
2000). So muss ebenfalls fur unsere Kohorte einschrankend erwahnt werden, dass auch der
unfreiwillige Substanzkonsum nicht objektiviert werden konnte und letztlich auf Angaben der
Betroffenen beruhte.

Des Weiteren begrenzend ist, dass Patientinnen, die, geschuldet durch einen
Erinnerungsverlust, ein Sexualverbrechen lediglich vermuten, am UKE nicht standardmaRig
von den Arzten bzw. Arztinnen der Rechtsmedizin konsultiert werden. Diese Frauen werden
zunachst gynakologisch untersucht (Anlage 8). Kam es im Verlauf zu keiner
rechtsmedizinischen Konsultation, sind diese Patientinnen in der vorliegenden Arbeit nicht
eingeschlossen, was einen noch hdéheren Anteil von Frauen mit retrograder Amnesie
annehmen |3sst.

Abschlie3end lasst sich feststellen, dass Alkoholkonsum und unfreiwilliger Substanzkonsum
Verursacher einer retrograden Amnesie sind. Aufgrund des hohen, teilweise schadlichen
Alkoholkonsums (nicht nur) in der weiblichen Bevolkerung ist die retrograde Amnesie im
Rahmen eines Sexualdelikt jedoch am ehesten mit dem Alkoholkonsum in Zusammenhang zu
bringen und deutlich seltener durch K.O.-Tropfen. Zu beachten ist, dass das entstandene
psychische Trauma ebenfalls einen Grund fur einen mdglichen Erinnerungsverlust darstellen
kann (Sugar et al. 2004).
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Hinsichtlich polizeilicher Ermittlungen ist dariber hinaus erwdhnenswert, dass in manchen
Fallen Patientinnen Uberaus stark intoxikiert waren, dass schwer differenzierbar war, ob es

sich um ein Sexualdelikt handelte oder lediglich ein explizites Einverstandnis fehlte.

4.5 Limitationen

Griinde fir das Aufsuchen eines Arztes bzw. einer Arztin nach Sexualdelikt sind unter
anderem Angst vor einer Infektion bzw. einer entstandenen Schwangerschaft, vor
gravierenden Verletzungen oder Blutungen (Crane 2008). Folglich lasst sich vermuten, dass
verletzte Betroffene sich haufiger arztlich vorstellen als unverletzte Opfer.

Limitierender ist jedoch, dass die Mehrheit der sexuell misshandelten Opfer weder arztlichen
noch polizeilichen Kontakt aufnimmt (Tjaden et Thonnes 2000). Beispielsweise stellen sich in
den Vereinigten Staaten von Amerika lediglich 17-43% der Sexualdelikte arztlich vor und 16-
38% erheben eine Anzeige (National Victim Center 1992, Feldhaus et al. 2000, Tjarden et
Thonnes 2000, Tjarden et Thoennes 2006). In Deutschland existiert eine noch viel grofiere
Dunkelziffer von Frauen, die sexualisierte Gewalt nicht zur Anzeige bringen (0,5 Millionen
Anzeigen vs. geschatzt 5,5 Millionen Betroffene, Kapitel 1.4). Folglich sind diese nicht in die
statistische Auswertung einbezogen, wodurch sich mdglicherweise andere Verletzungs-
muster und Zusammenhange ergeben kdnnten (Sugar et al. 2004).

Zu diesen Frauen, die sexualisierte Gewalt nicht anzeigen und seltener medizinisch versorgt
werden, gehdren beispielsweise diejenigen, die durch ihren Intimpartner misshandelt wurden
(Sugar et al. 2004). Dass die Motivation, sich nach einem Sexualdelikt durch einen bekannten
Tater vorzustellen, geringer ist, verdeutlicht die Studie von Grossin et al. (2003). In dieser
wurden Patientinnen, die sich binnen 72 Stunden vorstellten, wesentlich seltener durch eine
bekannte Person misshandelt, als Betroffene, die nach 72 Stunden einen Arzt bzw. eine Arztin
aufsuchten (49% vs. 92%).

Eine weitere Limitation der Studie ist die Latenzzeit zwischen Tat und Konsultation.
Entschlielen sich Betroffene doch zu einer arztlichen Untersuchung, stellen sich manche von
ihnen erst Tage, Wochen und zum Teil auch erst Jahre spater vor (Vrees 2017). Kleinere
Verletzungen sind jedoch nur kurz nach dem Ubergriff detektierbar, da die genitale
Schleimhaut schnell generiert wird (Hilden et al. 2005). So stellten Lincoln et al. (2013) bereits
nach 24 Stunden keine Schirf-Verletzungen mehr fest. Entsprechend dokumentierten Sugar
et al. (2004) signifikant haufiger genitale Verletzungen in der Latenzzeit bis 24 Stunden nach
der Tat (HR1,83 KI95% (1,14- 2,95)). Im Gegensatz dazu stellten jedoch Slaughter et al.
(1997) noch nach 72 Stunden bei Betroffenen in fast 50% genitale Verletzungen fest.
Annliches findet sich in der vorliegenden Analyse wieder. Einerseits waren binnen 12 Stunden

vorstellige Patientinnen in 30,7% der Falle verletzt, andererseits stellten Untersuchende bei
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Betroffenen noch nach finf Tage in Gber 30,0% der Falle genitale Verletzungen fest. Dieser
Zusammenhang konnte jedoch nicht als signifikant gesehen werden. Bezlglich gruppierter
Latenzzeiten lagen wenig auswertbare Datensatze vor.

Des Weiteren begrenzend ist die Ablehnung der kérperlichen bzw. genitalen Untersuchung
(Sugar et al. 2004). Viele Patientinnen sind schwer traumatisiert und haben Angst. Andere sind
noch nie zuvor gynakologisch untersucht worden und verweigern aufgrund dessen die genitale
Untersuchung (Vrees 2017). In diesem Zusammenhang ware dariber hinaus interessant zu
erfahren, ob die Ablehnung der Untersuchung mit einer falschen Anschuldigung assoziiert
werden kann, da Betroffene eine das Sexualdelikt ggf. beweisende Untersuchung verwehren.
Generell handelt es sich bei den Arztlichen Untersuchungsberichten fiir Opfer nach
Sexualstraftaten um eine subjektive Berichterstattung, und ein Problem stellt die Moglichkeit
der Falschaussage dar. Manche Opfer wurden mdglicherweise nicht missbraucht oder
machen unwahre Angaben (Sugar et al. 2004). Dies hat vor allem gravierende Folgen fur den
vermeintlichen Tater und erschwert Arztinnen und Arzten und insbesondere der Polizei die
Situation. Einerseits darf ein falschlich bezeichneter Tater nicht verurteilt und andererseits
muss ein potentielles Opfer geschiitzt werden.

Zusatzlich ist einschrankend zu beachten, dass eine grofl3e Anzahl der Patientinnen bezuglich
der Lokalisation und der Art der Penetration kein Erinnerungsvermdgen aufwies. Ferner kam
es trotz standardisierter Untersuchungsbdgen zu fehlenden Angaben einzelner Variablen.
Dies lieRe sich, um zuklnftig die vorliegenden Ergebnisse zu validieren, durch eine
prospektive Datenerfassung zum Teil vermeiden. Demnach eignet sich, den Vergleich des
Auftretens genitaler Verletzungen nach einvernehmlichem Verkehr berlcksichtigend, eine

prospektive Fall-Kontroll-Studie gut.

4.6 Konsequenzen

In der vorliegenden Arbeit konnten Risikogruppen identifiziert werden, fir die sich gezielt
praventiven MaRnahmen etablieren lassen. Gerade Frauen, die jlinger als 30 Jahre alt sind
und solche mit psychischer Vorerkrankung, sind besonders haufig Opfer sexueller Gewalt.

In Deutschland kénnte im Rahmen der gynakologischen Vorsorgeuntersuchung durch
Thematisierung dieser Gewaltform und Befragung nach erlebter sexueller Misshandlung ein
Screening eingefiihrt werden. Dieses kdnnte zusatzlich die hohe Dunkelziffer reduzieren, da
Frauen durch eine gezielte Ansprache ermutigt werden, sich Ihren Arzten anzuvertrauen.
Zudem konnte gezeigt werden, dass es kaum signifikante Faktoren gibt, die mit der
Entstehung einer genitalen Verletzung zusammenhangen. Die Umstande und Folgen eines
Sexualdeliktes laufen nicht einheitlich ab. Somit kann das Vorliegen oder eben nicht Vorliegen

von genitalen bzw. extragenitalen Verletzungen nicht als forensisches Beweismittel dienen.
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Dennoch tragt die korrekte Erfassung und Dokumentation zur Aufklarung der Falle bei. Daher
sollte die Farbung mit Toluidinblau und Kolposkopie mit in die Untersuchungsverfahren
Ubernommen werden.

Des Weiteren sollte in manchen Fallen eine klinische Reevaluation in Erwagung gezogen
werden, da sich einige Verletzungen erst 72h nach dem Delikt demaskieren. Fur die
Betroffenen ist diese korrekte Erfassung und Dokumentation insoweit bedeutsam, als dass
durch die Aufklarung des Falls und mdglicherweise Verurteilung des Taters, das individuell
psychologische Trauma reduziert werden kann.

Des Weiteren verdeutlicht die vorliegende Arbeit, dass neben der Versorgung von akuten
Verletzungen, der forensischen Beweissicherung, der korperlichen Untersuchung und
Medikation, der Fokus auch auf der psychologischen Betreuung liegen sollte. Durch die
intensivierte psychologische Betreuung von Betroffenen sexualisierter Gewalt kann
mdglicherweise verhindert werden, dass Frauen typische Folgen traumatischer Ereignisse wie
PTBS, generalisierte Angststérungen und Depressionen (Foa et al. 2006) entwickeln. Eine
routinemalliige Mitbetreuung von Psychologen bzw. Psychiatern bei jedem Delikt ist
wahrscheinlich nicht zu realisieren. Umso wichtiger sind regelmafRige Schulungen der
betreuenden Arzte und Pflegekréafte, ebenfalls psychische Traumata zu erkennen, um
anschlief3end die entsprechend notwendige akut-psychologische Unterstlitzung in die Wege
zu leiten.

In Deutschland ist keine bundesweit glltige Leitlinie zum Umgang mit Frauen nach
sexualisierter Gewalt publiziert. Am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf entwickelten wir
in Zusammenschau mit internationalen Leitlinien im Jahr 2019 anhand bestehender SOPs des
UKEs eine klinikinterne Verfahrensanweisung zum Umgang mit Frauen nach Sexualdelikt
(Anlage 9, Meyer 2019). Die vorliegende Arbeit zeigt, dass diese Verfahrensanweisung als
Modell dienen kdnnte, um die medizinische und psychologische Versorgung von Frauen nach

Sexualdelikten deutschlandweit zu verbessern.
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5 Zusammenfassung

In der deutschen Gesellschaft spielt sexualisierte Gewalt in den letzten Jahren eine
zunehmende Rolle. So kam es von 2016 auf 2017 zu einem Zuwachs polizeilicher Anzeigen
bezlglich Vergewaltigungen und sexuellen Nétigungen um fast 42,5% (BKA 2017a). Hinzu
kommt eine extrem hohe Dunkelziffer. Generell kann diese Form der Gewalt alle Mitglieder
einer Gesellschaft betreffen (U.S. Department of Justice 2013), junge Frauen sind jedoch am
haufigsten die Opfer (WHO 2003). Um diese Falle in Hamburg zu spezifizieren, wurden
weibliche Personen, die vom 01.01.2013 bis 31.12.2017 am UKE im Rahmen eines
Sexualdelikts untersucht worden waren (n=692), durch eine retrospektive Auswertung
standardisierter Untersuchungsprotokolle erfasst. Die Analyse erfolgte mittels Haufigkeits-
verteilungen, x*>-Tests nach Pearson und logistischen Regressionen (p<0,05).

Es ergab sich ein Durchschnittsalter der Betroffenen von 26,3 Jahre. Der Missbrauch erfolgte
in mehr als die Halfte der Falle durch einen bekannten Tater (53,9%) und ereignete sich
vorwiegend in den frihen Morgenstunden (03:00-03:59 bzw. 04:00-04:59, je 8,5%). 10,3%
waren Opfer eines wiederholten Ubergriffs geworden und bei mindestens 13,4% stellten wir
eine psychiatrische Vorerkrankung fest. Auffallig haufig kam es zu einer vollstandig (20,1%)
bzw. teilweise (18,7%) ausgepragten Amnesie, die mit Alkoholkonsum und dem unfreiwilligen
Konsum von Substanzen/ K.O.-Tropfen in Zusammenhang stand (p<0,001). Hierbei hatten
insgesamt wesentlich mehr Betroffene Alkohol konsumiert, als Substanzen verabreicht
worden waren (59,4% vs. 2,3%). Ein Drogenkonsum erfolgte in 7,5%.

Wahrend extragenitale Verletzungen bei mehr als dreiviertel der Patientinnen festgestellt
wurden (78,6%), traten genitale Verletzungen vergleichsweise seltener auf (28,5%). Wenn
vorhanden, war die Entstehung einer solchen Verletzung abhangig von einem vergleichsweise
hoheren Alter der Patientin (50 bis 74 Jahre, HR 3,00 KI95% (1,02-8,87) p=0,046) und einer
erfolgten analen Penetration (HR 1,89 KI95% (1,08-3,29) p=0,025). Das Auftreten
extragenitaler Verletzungen hingegen war mit dem niedrigeren Alter zwischen 25-49 Jahren
(HR 1,75 KI95% (1,07-2,85), p=0,025), einem bekannten Tater (HR 0,6 KI95% (0,36-0,99),
p=0,046) und Alkoholkonsum (HR 1,95 KI95% (1,21-3,12), p=0,006) assoziiert. Therapeutisch
kam es in 53,4% zur Verschreibung einer postkoitalen Kontrazeption und in 21,3% zur
Einleitung einer Postexpositionsprophylaxe gegen HIV.

Um eine gute Versorgung von Frauen nach Sexualdelikt gewahrleisten zu kdnnen, ist eine
umfassende Betreuung, Versorgung von Verletzungen, Infektionsdiagnostik, medikamentdse
Prophylaxe und gerichtlich verwertbare forensische Dokumentation nétig. Die psychologische
Betreuung forcierend, kann das Versorgungsmodell von Frauen nach Sexualdelikt am UKE
aufgrund der optimalen Aufteilung entsprechend der jeweiligen Fachexpertise der
Rechtsmedizin und Gynakologie anderen Kliniken als Vorbild dienen und ggf. sogar Teil einer

bundesweit empfohlenen Leitlinie sein.
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Summary

In recent years, Germany has experienced a rise in incidences of sexual violence. In 2017, the
number of reports to the police concerning rape and sexual harassment saw an increase of
42.5% compared to 2016 (BKA 2017a). In addition, there is an extremely high number of
unreported cases. In general, “all members of society are vulnerable to this crime (sexual
violence)“ (U.S. Department of Justice 2013, forword, p.iiii), however, young women are the
most frequent victims (WHO 2003).

To investigate characteristics of cases in Hamburg, a retrospective analysis of a
standardised examination protocol was carried out for examinations conducted at the
University Medical Center Hamburg-Eppendorf, Germany, on women who were victim to
sexual offences between the 1% January 2013 and the 31%' December 2017. Statistical
analyses were performed with frequency distributions, Pearson’s x?>-method and logistic
regressions (p<0.05).

The evaluation revealed that the average age of assaulted women was 26.3 years. In more
than half of cases, the sexual abuse was committed by a familiar assailant (53.9%) and took
place in the early morning (3-4 am, 4-5 am, each 8.5%). 10.3% were victims of repeated
attacks and at least 13.4% were suffering from a pre-existing mental illness. Noticeably, 20.1%
of the women had complete and 18.7% had partial amnesia, caused by the consumption of
alcohol and involuntary taking of sedatives/ drugs/ alcohol (p<0.001). However, there were
significantly more women who had consumed alcohol than had administered any other
substances (59.4% vs. 2.3%). Drug consumption occurred in 7.5% of cases. While more than
three quarters of patients were diagnosed with extragenital injuries (78.6%), there were far
fewer genital injuries (28.5%). Genital injury was more common in women over age 50 (50
to 74 years old, HR 3,00 CI95% (1.02-8.87) p=0.046) and was associated with anal
penetration (HR 1.89 CI95% (1.08-3.29) p=0.025). The appearance of extragenital injuries on
the other hand, was associated with younger age (25 to 49 years old, HR 1.75 CI95% (1.07-
2.85), p=0.025), a familiar assailant (HR 0.6 CI95% (0.36-0.99), p=0.046) and the consumption
of alcohol (HR 1.95 CI95% (1.21-3.12), p=0.006).

Therapeutically, 53.4% of cases received a prescription for emergency contraception and a
post-exposure prophylaxis to prevent a potential HIV-infection was initiated in 21.3% of cases.
To care for a woman after a sexual assault, it is important to guarantee a proper treatment of
injuries, infection diagnostics, medical prophylaxis and judicially usable documentation.

For the improvement of psychological care, the UKE model for women’s care after a sexual
assault can serve as an example for other clinics due to optimal division of consultants’
knowledge of forensics medicine and gynaecology. It may also serve as an example for the

conception of guidelines throughout Germany.
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6 Abkurzungsverzeichnis

B

BKA Bundeskriminalamt

Bzw. Beziehungsweise

G

Gdf. Gegebenenfalls

H

HIV Humanes Immundefiziens Virus

I

IfR Institut fir Rechtsmedizin

K

K.O.-Tropfen Knock out-Tropfen

S

SOP Standard operating procedure

STI Sexual transmitted infection = Sexuell bertragbare Infektion
StBG Strafgesetzbuch

P

PEP Postexpositionsprophylaxe

PTBS Posttraumatische Belastungsstérung

U

UKE Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
USA United States of America = Vereinigte Staaten von Amerika
Vv

VS. versus

w

WHO World Health Organization
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10 Anhang

Anlage 1.1

Arztlicher Untersuchungsbericht fiir Opfer nach Sexualstraftaten, Institut fiir Rechtsmedizin

Universititsklinikum I

Hamburg-Eppendorf Arztlicher Untersuchungsbericht fiir Opfer nach Sexualstraftaten

Ort der Untersuchung: Patient:
Arztin / Arzt: Tel. Geb.-Datum: Tel.:
Adresse:

Beginn der Untersuchung: Im Beisein von:

(Datum) (Unvzol;)

Sprachliche Verstandigung: [ flieBend deutsch [ gebrochen [ Ubersetzung notwendig

Untersuchung erfolgt im Auftrag von: Gutachten ergeht an:

Pol. AZ: Beamte(r): Tgb-Nr. (IfR):

INFORMATION und SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNG

Ich wurde (iber den Zweck der kérparlichen Untersuchung, die Dokumentation von Verletzungsbefunden, die Sicherstellung
von Bewelsmitteln, die Weitergabe einer Kopie dieser Checkliste an die Polizel und die diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen informiert und erteile hierzu meine Einwilligung. Die Probenabgabe erfolgte freiwillig, mit der toxikologischen
Untersuchung bin ich einverstanden.

Ich entbinde die behandelnden Arzte hinsichtlich der Untersuchung der an mir begangenen Straftat von der Schwelgepflicht.
Mit der Aushandigung dieses Berichts und des Untersuchungsmaterials einschlieBlich einer Speichelprobe an die Polizel
zum Zwecke des Strafverfahrens bin ich einverstanden.

Hamburg, Unterschrift der Patientin / des Patienten

(Datum) (allenfalls des gesetzlichen Vertreters)
ANAMNESE
Letzte Regelblutung: (Datum) Hepatitis B geimpft: Oja Onein 0O unklar
VerhatungsmaBnahmen: Tetanus geimpft: Oja Onein 0 unklar

Aktuelle (gynékologische) Beschwerden:

Letzter freiwilliger Sexualkontakt: Mit wem: 3 unbekannt
Wie: O mit Kondom
Psychische Verfassung bei Untersuchung: Bewusstsein O klar O leicht O deutlich beeintréchtigt

Verdachtauf 0 Alkohol O Drogen- bzw. Med.-Konsum

ANGABEN ZUM EREIGNIS

Tatort: 0 Téter bekannt, wer:

Tatzeit: (Datum) (Uhrzo) [ Tater unbekannt Anzahl Tater:
Kurze Darstellung des Sachverhaltes und Art der Gewaltanwendung:

(Grundlage fir kknische Untersuchung und gezielte Sp X g, Achiung: Keine Bef yon Kindern!)

Orale Penetration {Oratverkehr G bel B) Oja 0 nein 0 versucht 1 welB nicht
Vaginale Penetration Oja O nein 0 versucht 0 weiB nicht
Anale Penetration Oja 0 nein 0 versucht 3 weiB nicht

Andere sexuelle Handlungen:
(z.B. Oralverkehr 8 bei G)

Wurde ein Kondom verwendet ? 0 ja, Verbleib: 0 nein O weiB nicht
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Anlage 1.2

Universitatsklinikum l

Hamburg-Eppendorf Arztlicher Untersuchungsbericht fiir Opfer nach Sexualstraftaten

Wurden zur Reinigung Taschentlcher 0 ja, was, Verbleib: 0 nein O weiB nicht
oder dgl. verwendet ?

Hat sich Patientin / Patient zwischen Tatund (1 ja, was: 0 nein
Untersuchung abgewischt, gewaschen,

geduscht; die Kleidung gewechselt, den Mund

gespllt; uriniert, Stuhlgang ?

Haben Sle Erinnerungsliicken (von - bis) ? Oja 0 nein O weif nicht

Wenn ja, Haben Sie eine Erklarung dafiir 7

Haben Sio vor, wahrend oder nach der Tat (1 ja  wann, was, wieviel: 0 nein O weiB nicht
Alkohol, Drogen- bzw. Medikamente
eingenommen ?

UNTERSUCHUNG UND SPURENSICHERUNG . Sichergestellt
Schritt 1 2 Abstriche Oral (m# zweitrockensn Wattetuptecn) KEINE AUSSTRICHE | |CJja D nein
Schritt 2 Kleidung (insbes. Unien)vische) (elnzeln in Paplorsficke verpacken u. Beschréton | D a1 | 0 nein

+ Beschrolbung des Inhaltes)

Schritt 3 Spuren am K&rper
Erfolgte eine Ejakulation ? ‘
O ja, wohin: 0 nein 3 weiB nicht Oja. 3 nein

(Ejakulat aut Hautoberfliche am angegebenen Ort mit ginem feuchten Watietuptar abreden)

Verklebte Kopfhaare vorhanden ? (verklebte Haare abschnolden) DOja 0O nein

Hat Sle der Tiiter Irgendwo gekiisst, geleckt, gesaugt, gebissen?
0 ja, wo: O nein O weiB nicht Oja, [ nein

(Spelchelspuren auf der Haut am angegebenen Ort mit ainem feuchien Wattetupter abreben)
Haben Sie den Titer gekratzt ?

OJa 0 nein 0 welB nicht Oja O nein
(Falls ja, Unterseite der Fingerniigel der re und Il Hand mit e einem feuchien Wattetupler abreben)

1t

Andere Spuren vorhanden ? (Spuren in Paplersckchen sicherstelion u. Beschritten) Oja O nein

Schritt4 | Kérperliche Untersuchung / Verletzungen / Schmerzen
(Befunde wie Abschirfungen, Blutunterlaufungen, K P aul Kdrpersch dok I . Nach Moglichkelt Fotodokumentation)

Wiirgen / Drosseln ? Oja 0 nein 0 weiB nicht

Falls ja: Stauungsblutungen in Augenbindehduten, Augenlidern, Gesicht, Mundschleimhaut ?
Benommenheit / Bewusstiosigkeit 7
Schmerzen im Halsbereich / Schluckbeschwerden / Helserkeit ?
Urin- oder Kotabgang ?
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Anlage 1.3

Univcrsltﬁtsklinikuml
Hamburg-Eppendorf

R
Fotodokumentation: O ja O nein

Arztlicher Untersuchungsbericht fiir Opfer nach Sexualstraftaten

Schritt5 | Anus und Rektum Sichergestellt
2 Abstriche Anus (mi zwal {euchten Wattetuplem abreben)  KEINE AUSSTRICHE ! | [ ja 0 nein
2 Abstriche Rektum (mit zwei teuchien W, farn abrelben) Oja I nein

Schritt 6 Gynikologische Untersuchung :
Verklebte Schamhaare vorhanden ? (vorklebte Haare abschneiden) Oja O nein
Schamhaare ausgekdmmt ? (Schamhaare - wenn vorhanden - mit Kamm aut Oja O nein
Paplerunterlage auskammon)
1 Abstrich duBeres Genitale (mit elnem feuchten \ ) 0ja ;O nein
Tampon vorhanden ? 0ja O nein
Fremdmaterial vorhanden ? 0ja O nein
2 Abstriche Vagina (mit zwel trockenan Wattetupfern) KEINE AUSSTRICHE ! | O Ja O'nein
2 Abstriche Zervikalkanal (m zwel trockenen Wattatuplern) Oja 0 nein
Abstriche flir diagnostische Zwecke (STD) (an zustindiges Labor Obormitteln) Ola [ nein

Verletzungen im Genital- und Analbereich:

Hymen:

Toluidinblau-Farbung: O ja O nein
Fotodokumentation: O ja 0O nein

(Hautrdtung, Schwellung, Biutuntertautung, Schirtung, Einriss) \ /_12\

. </®\ g
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Anlage 1.4

Universititsklinikum I

Hamburg-Eppendorf Arztlicher Untersuchungsbericht fiir Opfer nach Sexualstraftaten

Schritt 7 Blut / Urin Sichergestellt
Serum fiir diagnostische Zwecke (HIV, Hepatitis B und C) ' Ola 0 nein
(an zustAndiges Labor Obermitteln)
Nativblut fiir Alkoholkonzentrationsbestimmung 0 ‘]a 0 nein
Nativblut fiir chemisch-toxikologische Untersuchungen Oja; 0 nein
Urin fiir chemlisch-toxikologlsche Untersuchung (ca. 30- 50.ml) Oja; I nein
Uhrzeit der Asservierung von Blutund Urin __ ¢

Schritt 8 | Diagnostik, Therapie

Schwangerschaftstest (Urin) 0 positiv 0 negativ. 03 nicht gemacht

Pille danach Oja 0 nein 0 Rezept mitgegeben
HIV-Prophylaxe begonnen / mitgegeben Oja 0 nein

Hepatitis B Impfung verabreicht Oja 03 nein

Verabreichte Medikamente:

Aktuelle kdrperliche Gefahrdung ? Oja 0 neln 0 unklar

Zusiitzlich: PEP-Dokumentations Bogen!

Ende der Untersuchung: _ Uhrzeit: 4 Unterschrift Arztin / Arzt:

Weitergabe der Beweismittel

Serum fir diagnostische Zwecke (HIV und Hepatitis B, C) 1 An zustandiges Labor
Nativblut undfoder Urin fiir chemisch-toxikologische Untersuchungen [ An zusténdiges Labor
Blut fir Alkoholkonzentrationsbestimmung [ An zusténdiges Labor
Asservate/Abstriche fiir Spurenkundliche Untersuchungen [ An Polizeidienststelle
Ménnliches Opfer / Tatverdachtiger Sichergestellt

1 Abstrich Glans, Sulcus coronarius und Penisschaft R

(mit ginem feuchten Wattetupler abrelben, Box Abstrich Haut® beschriften) D ja . | O nein
1 Abstrich Peniswurzel und Haut Scrotum

Wichtig bel ov. Kondomgebrauch 0 IE O nein
(mit ginem feuchten Wattotupfor abreien, Box ,Absirich Haut® beschriften)

1 Abstrich von Haut um Mund Oja 0 nein
Wichtig bol Tatverdachiigomn (mit gingm feuchten Wattetupfer Haut um Mund abrelben,

Box ,Abstrich Haut® beschrifton)

Verletzungen im Genital- und Analbereich:

Andere Verletzungen am Kérper (Kratzer etc.):

Fotodokumentation: 0 ja_ [ nein
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Anlage 2.1

SOP: Umgang mit Sexualdelikten, Klinik und Poliklinik fiir Gynékologie

>

U K Klinik und Poliklinik fiir Gynidkologie
Direktorin: Prof. Dr. med. B. Schmalfeldt
WB U R 14.04.2016
- . 2.03.06 Anlage 1
Umgang mit Sexualdelikten Version 2

Anderungen gegeniiber vorheriger Version: Aktualisierung Abschnitt Postkoitalpille

Kontaktaufnahme mit der Klinik und Poliklinik fiir Gynakologie
Das Opfer wird mit den Beamten des LKA 42 (Tel. 42867-742001)- die ihr Eintreffen
zuvor telefonisch ankindigen- in die Zentrale Notaufnahme gebracht. Die dienstha-
bende Pflegekraft infformiert das Institut fur Rechtsmedizin, falls dies nicht schon
von den Beamten des LKA 42 erfolgt ist.

Befragung zum Tathergang
Die Befragung zum Tathergang erfolgt durch den diensthabenden Rechtsmediziner,
der Gynakologe muss fur die Befragung nicht anwesend sein. Die Dokumentation
erfolgt auf dem Bogen der Behérde fir Inneres , Arztlicher Untersuchungsbericht fir
Opfer von Sexualstraftaten®.

Korperliche Untersuchung
Die kérperliche Untersuchung und Dokumentation nach Verletzung/ Gewalteinwir-
kungen zur Spurensicherung erfolgt durch den Rechtsmediziner. Der Rechtsmedizi-
ner und das LKA sind verantwortlich fur die Asservation von Kleidungsstucken wie
z.B. Slip.

Gynakologische Untersuchung und Dokumentation

Untersuchung Spurensicherung/ Dokumentation

Inspektion des auReren Genital Verletzungen? Sonstige Auffalligkeiten?
Abstrichentnahme mit feuchtem Tupfer
(NaCl) von Mons pubis, gro3en und
kleinen Labien und Introitus.

Falls erforderlich Fotodokumentation

Spekulumeinstellung Verletzungen? Blutung? Sonstige Auf-
falligkeiten?

2x Abstrichentnahme aus dem hinteren
Scheidengewdlbe oder Cervix und hin-
teres Scheidengewdlbe (trocken)
Nativpraparat

Falls erforderlich Fotodokumentation

Nativpraparat Spermien?
Entzindungszeichen?
Pathologische Keime?
Abstrich notwendig?

Bei Verletzungen der Scheide/ Anus Palpation
Fotodokumentation, Zeichnung

Inspektion Mundhohle Bei oralem Verkehr/ Kuss Speichelent-
nahme mit sterilem Wattetrager

Nullprobe Je nach Tathergang z B. aus Achsel-

© UKE 2016
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Anlage 2.2

Gyn 2.03.06 Anlage 1

hohle

U-Stix, SS- Test Urin, Blut

Dokumentation des Ergebnisses auf
LArztlicher Untersuchungsbericht far
Opfer von Sexualstraftaten®.

Die Fotodokumentation erfolgt mit der Kamera der Rechtsmedizin.

Die schriftliche Dokumentation erfolgt auf dem Bogen der Behérde fur Inneres Arzt-

licher Untersuchungsbericht fur Opfer von Sexualstraftaten” durch den Rechtsmedi-
ziner. Die Ergebnisse der gynakologischen Untersuchung und Beratung werden in

Soarian dokumentiert.
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Anlage 2.3

Gyn 2.03.06 Anlage 1

Direktorin: Prof. Dr. med. B. Schmalfeldt

U K Klinik und Poliklinik fiir Gynikologie

Dokumentation Verletzungen duReres Genital

2.06.01 Bilddokument

Patientenetikett
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Anlage 2.4

Gyn 2.03.06 Anlage 1

5.

Postexpositionsprophylaxe

P Dokumentationsbo-
gen des Instituts far
Rechtsmedizin

Wird von Rechtsmediziner ausgefullt und weitergelei-
tet

Hepatitis Impfung

Hepatitis B Immunglobulin 5ml (je Ampulle 600 Euro)

- immer nur eine Ampulle in Poliklinik im Kuhl-
schrank bevorraten fur Patientinnen, die nicht in
der Lage sind, sich eine Ampulle in der Apothe-
ke zu besorgen. Kassenrezept mit den Versi-
cherungsdaten der Patientin an die Apotheke
des UKE weiterleiten

- Erstgabe beil uns méglich

- Eine Chargennummer in Soarian, eine auf aus-
gefilltes Kassenrezept und an die UKE Apo-
theke schicken, dritte Patientin fur Impfpass mit
geben

- 12 Stunden nach Erstgabe muss zweite Gabe
erfolgen (Hausarzt oder UKE Ambulanzzentrum
Bereich Infektiologie

Aufklarung durch Rechtsmedizin

HIV Prophylaxe

Set zur Postexpositionsprophylaxe vorhanden (Isen-
tress 2x1 und Truvada 1x1 fur insgesamt 3 Tage). Das
Set reicht fur 3 Tage. Zugige Vorstellung in der Infekti-
onsambulanz am nachsten Werktag.

Neue Sets werden ausschlieRlich gegen Rezept aus-
geliefert.

Aufklarung durch Rechtsmedizin

Information und Einver-
standniserklarung zur HIV-
Postexpositionsprophylaxe

Far die Einnahme einer HIV Prophylaxe muss die Pat.
eine Einverstandniserklarung unterschreiben und sich
im Ambulanzzentrum des UKE GmbH, MVZ Bereich
Infektiologie (Tel. 7410-52831) vorstellen.

Aufklarung durch Rechtsmedizin

Postkoitalpille

Gabe innerhalb von 120 Stunden nach ungeschitztem
GV. Praparat EllaOne in der ZNA vorratig. Ein Kas-
senrezept wird an die UKE Apotheke geschickt. Auf-
klarung Uber Versagerquote und Nebenwirkungen

Seite 4 von 5
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Anlage 2.5

Gyn 2.03.06 Anlage 1

Wichtige Telefonnummern

Ambulanzzentrum des UKE GmbH,
MVZ Bereich Infektiologie

7410-52831

LKA 42

42867-742001

Institut fur Rechtsmedizin

7410-52127

Mitgeltende Dokumente, Anlagen:

QM HB Zentrale Notaufnahme:

Sexualstraftaten

QM HB Rechtsmedizin SOP 2.30.02Anlage5: Sexualdelikte intern
SOP 2.30.05:Management in der klin. Rechtsmedizin_HIV
SOP 2.30.05: Information und Einverstandniserklarung PEP

SOP 2.3.10 Anlage 27
Bogen der Behorde fur Inneres | Arztlicher Untersuchungsbericht fur Opfer von

Freigabevermerk:

Autor Klinikdirektorin

Das Original dieser SOP liegt im digitalen QM-Book. Die SOP wird 3 Jahre nach Freigabe iiberpriift, bei Bedarf friher. Ande-
rungswunsche sind an die Leitung/ den QMK zu richten. Die eingezogene Version der SOP wird fur 10 Jahre elektronisch
archiviert. Diese SOP wurde mit Einstellung in Kraft gesetzt.

Dr. D. Schutze Prof. Dr. med. B. Schmalfeldt Dr. K. Prieske/Dr. S. Mathey

QMK
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Anlage 3

Variablen

Nr.

Variable

Label der Variable

Kodierung

AZ U

Aktenzeichen Untersuchung

Pat_nr

Patientennummer

Datum_U

Datum der Untersuchung

TT.MM.JJJJ

Uhrzeit

Uhrzeit

al B W N

Tatzeit

Tatzeit

0'00:00'
25'00:15'
50 '00:30'
75'00:45'
1'01:00'
125'01:15'
150 '1:30'
2'02:00'
225'02:15'
250 '02:30'
275'02:45'
3'03:00'
325'03:15'
35'03:30'
4'04:00'
425'04:15'
45'04:30'
475'04:45'
5'05:00'
525 '05:15'
55'05:30'
575 '05:45'
6 '06:00'
625 '06:15'
65 '06:30'
7'07:00'
775'07:45'
8'08:00'
85'08:30'
9'09:00'
925'09:15'
10 '10:00'
11'11:00'
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1125'11:15'
115'11:30'
1175 '11:45'
12'12:00'
1250 '12:30'
1275 '12:45'
13'13:00'
1325'13:15'
135 '13:30'
1375 '13:45'
14'14:00'
145 '14:30'
15'15:00'
155 '15:30'
16 '16:00'
165 '16:30'
17'17:00'
1725'17:15'
1750 '17:30'
1775'17:45'
18'18:00'
1825'18:15'
185 '18:30'
19'19:00'
1925 '19:15'
195 '19:30'
1975 '19:45'
20 '20:00'
205 '20:30'
2075 '20:45'
21'21:00'
2125'21:1%'
215'21:30'
2175'21:4%5'
22'22:00'
2225'22:1%'
2250 '22:30'
2275'22:45'
23 '23:00'
2325'23:1%'
235 '23:30'
2375 '23:45'
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Vor_U

Vorheriger Ubergriff

0 'erstmaliger Ubergriff

1 'wiederholter Ubergriff gleicher Tater'
2 'wiederholter Ubergriff anderer Tater'
99 'keine Angabe' ('k.A.")

Latenz

Latenz der Tat und
Untersuchung

1'<12h'
2'212h'
3'224n'
4'272H
5'2120 h'
99 'k.A

Geb_dat

Geburtsdatum

TT.MM.JJJJ

Erin

Erinnerung an Tat

0 'keine Erinnerung’

1 'Teilweise Erinnerung'

2 'Vollstandige Erinnerung'
99 'k.A

10

Alk

Alkoholkonsum

0 'nein’
1'ja'
99 'k.A.'

11

Drog

Drogenkonsum

0 'nein’
1'ja'
99 'k.A.'

12

KO

Unfreiwilliger Substanzkonsum

0 'nein’
1'ja'
99 'k.A.'

13

Tater

Tater

0 'unbekannt'
1 'bekannt'

99 'k.A

14

U_Rech

Untersuchung durch
Rechtsmedizin

0 'keine rechtsmedizinische Untersuchung erfolgt'
1 'Rechtsmedizinische Untersuchung erfolgt'

2 'Rechtsmedizinische Untersuchung abgelehnt'
99 'k.A.'

15

U_Gyn

Untersuchung durch
Gynakologie

0 'keine gynakologische Untersuchung erfolgt'

1 'Gynékologische Untersuchung erfolgt'
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2 'Gynakologische Untersuchung abgelehnt'
99 'k.A

16

Pille_dan

Postkoitale Verhutung

0 'nicht verschrieben'
1 'verschrieben'.

99 'k.A

17

HIV_PEP

Postexpositionsprophylaxe HIV

0 'nicht verschrieben'
1 'verschrieben'.

99 'k.A

18

HEP B_|

Hepatitis B Impfung

0 'nicht geimpft'

1 'geimpft’

2 'nicht geimpft, hoher Immunschutz'

5 'friher abgelaufene Infektion, Immunschutz
vorhanden, keine Chronifizierung'

6 'kurzlich abgelaufene Hepatitis B Infektion'

7 'Hepatitis B Virusinfektion'

8 'keine Untersuchung des Bluts erfolgt'

10 'Untersuchung des Bluts abgelehnt'.

99 'k.A.'

19

HEP_C

Hepatitis C Test

0 'negativ'

1 'positiv'

8 'keine Untersuchung des Bluts erfolgt'
10 'Untersuchung des Bluts abgelehnt'.
99 'k.A.'

20

HIV

HIV Test

0 'negativ'

1 'positiv'

8 'keine Untersuchung des Bluts erfolgt'
10 'Untersuchung des Bluts abgelehnt'.
99 'k.A.'

21

Anzeige

Anzeige erstattet

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

22

Polizei

Polizei anwesend

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'
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23

Verhiitung

Verhiitung

0 'keine'

1 'Kondom'
2 'Pille’

3 'Andere’
4 'unklar'
99 'k.A.'

24

Pen_Art

Art der Penetration

0 'keine'

1 'Penis'

2 'Finger/ Hand'

3 'Gegenstand’

4 'unbekannt'

5 'oral'

12 'Penis und Finger/Hand'

13 'Penis und Gegenstand'

15 'Penis und oral'

123 'Penis, Finger/Hand und Gegenstand'
125 'Penis, Finger/Hand und oral'

135 'Penis, Gegenstand und oral'

1235 'Penis, Finger/Hand,Gegenstand und oral'
23 'Finger/Hand und Gegenstand'

25 'Finger/Hand und oral’'

35 'Gegenstand und oral'

235 'Finger/Hand,Gegenstand und oral'.
99 'k.A.'

25

Pen_Ort

Ort der Penetration

0 'keine'

1 'vaginal'

2 'anal'

3 'oral'

4 'unbekannt'

35 'Oral, Penis'.

5 'Penis'

12 'vaginal, anal'

13 'vaginal, oral'

123 'vaginal, anal, oral'
23 'Anal, oral'

25 'Anal, Penis'

235 'Anal, oral, Penis'

99 'k.A.
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26

Gen_V

Genitale Verletzung

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

27

Gen_V_Ort

Ort der genitalen Verletzung

0 'keine genitale Verletzung'

1 'aulReres Genital (Mons Pubis, groR3e, kleine Labien,

post. Fourchette)'

2 'inneres Genital (Hymen, Scheidenwand)'

3 'anal (perianal)'

12 'aufieres und inneres Genital'

13 'aulleres Genital und anal'

23 'inneres Genital und anal'

123 'aulleres Genital, inneres Genital und anal'
99 'k.A.'

28

Gen_Schi

Schiirfung

0 'nein’
1'%ja'.
99 'k.A.'

29

Gen_Riss

Riss

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

30

Gen_Ham

Unterblutung

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.

31

Gen_Rot

Rétung

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

32

Gen_V_Art_Kombi

Art der genitalen Verletzungen
kombiniert

0 'keine genitale Verletzung'

1 'Schurfung'

2 'Riss'

3 'Hautunterblutung'

4 'Rétung'

12 'Schirfung, Riss'

13 'Schirfung, Hautunterblutung'

14 'Schirfung, Rétung'

123 'Schirfung, Riss, Hautunterblutung'
124 'Schiirfung, Riss, Rétung'

134 'Schirfung, Hautunterblutung, Rétung'
145 'Schirfung, Hautunterblutung, Rétung'
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1234 'Schiirfung, Riss, Hautunterblutung, Rétung
23 'Riss, Hautunterblutung'

24 'Riss, Rétung'

234 'Riss, Hautunterblutung, Rétung'

34 'Hautunterblutung, Rétung'

99 'k.A
33 [ Exgen_V Extragenitale Verletzung 0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.
34 | Exgen_V_Ort Ort der extragenitalen 0 'keine extragenitale Verletzung'

Verletzung

1 'Kopf'

2 'Hals'

3 'Rumpf'

4 'obere Extremitat’

5 'untere Extremitat'

12 'Kopf, Hals'

13 'Kopf, Rumpf'

14 'Kopf, obere Extremtitat'

15 'Kopf, untere Extremitat'

123 'Kopf, Hals, Rumpf'

124 'Kopf, Hals, obere Extremtitat'

125 'Kopf, Hals, untere Extremitat'

134 'Kopf, Rumpf, obere Extremtitat'

135 'Kopf, Rumpf, untere Extremitat'

145 'Kopf, obere Extremtitat, untere Extremitat'

1234 'Kopf, Hals, Rumpf, obere Extremtitat'

1235 'Kopf, Hals, Rumpf, untere Extremitat'

1345 'Kopf, Rumpf, obere Extremtitdt, untere
Extremitat'

12345 'Kopf, Hals, Rumpf, obere Extremtitat, untere
Extremitat'

23 'Hals, Rumpf'

24 'Hals, obere Extremtitat'

25 'Hals, untere Extremitat'

234 'Hals, Rumpf, obere Extremtitat'

235 'Hals, Rumpf, untere Extremitat'

2345 'Hals, Rumpf, obere Extremtitat, untere
Extremitat'

34 'Rumpf, obere Extremtitat'

35 'Rumpf, untere Extremitat’

76




345 'Rumpf, obere Extremtitat, untere Extremitat’

45 'obere Extremtitat, untere Extremitat’

245 'Hals, obere Extremitat, untere Extremitat’

1245 'Kopf, Hals, obere Extremitat, untere Extremitat'.

99 'k.A

35

Ex_Hautu

Hautunterblutung

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

36

Ex_Biss

Biss

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

37

Ex_Schr

Schiirfung

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

38

Ex_Rot

Rétung

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

39

Ex_Kratz

Kratzer

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

40

Exgen_V_Art_Kombi

Art der extragenitalen
Verletzungen kombiniert

0 'keine extragenitale Verletzung'

1 'Hautunterblutung'

2 'Biss'

3 'Schirfung'

4 'Rotung’

5 'Kratzer'

12 'Hautunterblutung, Biss'

13 'Hautunterblutung, Schiirfung'

14 'Hautunterblutung, Rétung'

15 'Hautunterblutung, Kratzer'

123 'Hautunterblutung, Biss, Schiirfung'
124 'Hautunterblutung, Biss, Rétung'
125 'Hautunterblutung, Biss, Kratzer'
134 'Hautunterblutung, Schirfung, Rétung'
135 'HautunterblutungSchurfung,Kratzer'
145 'Hautunterblutung, Rétung, Kratzer'
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1234 'Hautunterblutung, Biss, Schiirfung, Rétung'
1235 'Hautunterblutung, Biss, Schiirfung, Kratzer'
1345 'Hautunterblutung, Schirfung, Rétung, Kratzer'
12345 'Hautunterblutung, Biss, Schiirfung, Rétung,
Kratzer'

23 'Biss, Schirfung'

24 'Biss, Rétung'

25 'Biss, Kratzer'

234 'Biss, Schirfung, Rétung'

235 'Biss, Schirfung, Kratzer'

2345 'Biss, Schirfung, Rétung, Kratzer'

34 'Schurfung, Rétung'

35 'Schirfung,Kratzer'

345 'Schiirfung, Rétung, Kratzer'

45 'Rétung, Kratzer'

245 'Biss, Rétung, Kratzer'

1245 'Hautunterblutung, Biss, Rétung, Kratzer'

99 'k.A.'

41

Ex_And

Andere Verletzungen

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

42

Geschlecht

Geschlecht

0 'mannlich’
1 'weiblich'.
99 'k.A.'

43

Bord_Pat

Borderline-Patient/
Selbstverletzendes Verhalten

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

44

Psycho_pharm

Psychopharmaka-Einnahme

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

45

Fraktur

Fraktur

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'

46

SHT

Schéadel-Hirn-Trauma

0 'nein’
1'%a'.
99 'k.A.'
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Anlage 4

Héaufigkeiten einzelner und kombinierter Penetrationsarten

N % SE K1 95%
Penil 405 77,6% 1,8 73,9-81,0%
Digital 52 10,0% 1,3 7,6-12,8%
Mit einem Gegenstand 4 0,8% 0,4 0,2-1,6%
Oral 1 0,2% 0,2 0,0-0,8%
Penil und digital 44 8,4% 1,2 6,1-10,8%
Penil und mit einem Gegenstand 5 1,0% 0,4 0,2-1,9%
Penil und oral 1 0,2% 0,3 0,0-0,6%
Digital und mit einem Gegenstand 3 0,6% 0,2 0,0-1,3%
Digital und oral 1 0,2% 0,4 0,0-0,6%
Penil, digital und
mit einem Gegenstand 4  0,8% 0,3 0,2-1,6%
Penil, digital und oral 2 0,4% 0 0,0-1,0%

Gesamt 522




Anlage 5

Héufigkeiten einzelner und kombinierter Penetrationsorte

N % SE Kl 95%
Vaginal 330 63,1% 2,1 59,9-67,1%
Anal 24 4,6% 0,9 2,8-6,3%
Oral 13 2,5% 0,7 1,3-4,0%
Vaginal und anal 57 10,9% 1,4 8,4-13,7%
Vaginal und oral 72 13,8% 1,5 10,9-16,7%
Anal und oral 2 0,4% 0,3 0,0-1,0%
Vaginal, anal, oral 25 4,8% 0,9 0,9-3,2%
Gesamt 523
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Anlage 6

Orte der genitalen Verletzungen

N % SE Kl 95%
AuBeres Genital (Mons Pubis, grofte und kleine Labien) 83 44,6% 3,7 27,4516
Inneres Genital (Hymen, Scheidenwand) 42  22,6% 3,1 16,1-28,2
Analbereich (Anal, Perineal) 22 11,8% 2,5 7,1-16,9
AuBeres und inneres Genital 23 124% 23 82172
AuBeres Genital und Analbereich 9  48% 1,6 2,2-8,5
Inneres Genital und im Analbereich 3 1,6% 1,0 0,0-3,8
AuReres, inneres Genital und im Analbereich 4  2,2% 0,5 0,5-4,4
Gesamt 186
Keine genitale Verletzung 466
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Anlage 7

Einzelne und kombinierte extragenitale Verletzungsorte

N % SE K1 95%
Kopf 12 2,3% 0,7 1,1-3,7%
Hals 6 1,2% 0,5 0,4-2,3%
Rumpf 28 5,4% 1 3,6-7,4%
obere Extremitat 34 6,5% 1,2 4,3-9%
untere Extremitat 72 13,8% 1,5 10,7-16,9%
Kopf, Hals 1 0,2% 0,2 0,9-0,6%
Kopf, Rumpf 4 0,8% 0,4 0,2-,15%
Kopf, obere Extremtitat 6 1,2% 0,5 0,4-2,1%
Kopf, untere Extremitat 4 0,8% 0,4 0,2-1,6%
Hals, Rumpf 12 2,3% 06  1237%
Hals, obere Extremtitat 4 0,8% 0,4 0,2-1,6%
Hals, untere Extremitat 7 1,3% 0,5 0,6-2,5%
Rumpf, obere Extremtitat 19 3,6% 0,8 2,1-5,3%
Rumpf, untere Extremitat 20 3,8% 0,8 2,3-5,4%
obere Extremtitat, untere Extremitat 78 15,0% 16 11,9-18,1%
Kopf, Hals, Rumpf 2 0,4% 0,3 0,0-1,0%
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N % SE K1 95%
Kopf, Hals, obere Extremtitat 4 0,8% 0,4 0,2-1,6%
Kopf, Hals, untere Extremitat 3 0,6% 0,3 0,0-1,3%
Kopf, Rumpf, obere Extremtitat 5 1,0% 0,4 0,2-1,9%
Kopf, Rumpf, untere Extremitat 6 1,2% 0,5 0,4-2,1%
Kopf, obere Extremtitét, untere Extremitat 15 2,9% 0,7 1,5-4,4%
Hals, Rumpf, obere Extremtitat 7 1,3% 0,5 0,4-2,5%
Hals, Rumpf, untere Extremitat 8 1,5% 0,6 0,6-2,7%
Hals, obere Extremitiat, untere Extremitat 9 1,7% 0,6 0,6-2,9%
Rumpf, obere Extremtitat, untere Extremitat 64 12,3% 1,5  9,4-152%
Kopf, Hals, Rumpf, obere Extremtitat 3 0,6% 0,3 0,0-1,3%
Kopf, Hals, Rumpf, untere Extremitat 1 0,2% 0,2 0,0-0,8%
Kopf, Hals, obere Extremitat, untere Extremitat 4 0,8% 0,4 0,2-1,6%
Kopf, Rumpf, obere Extremtitat, untere
Extremitat 32 6,1% 1,1 4-8,3%
Hals, Rumpf, obere Extremtitit, untere
Extremitat 13 2,5% 0,7 1,3-4,0%
Kopf, Hals, Rumpf, obere Extremtitat, untere
Extremitat 38 7,3% 1,2 5,2-9,7%
Gesamt 521
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Anlage 8
To do bei Sexualdelikten

Erinnerungsliicke
(Patientin vermutet ein
Sexualdelikt), Polizei ist
nicht eingeschaltet

~

TO DO bei Sexualdelikten

4

Y

- ggf. Untersuchung in der
Gynékologie
(Koloproktologie) durch den
diensthabenden
Gynékologen (Chirurgen)

- bei auffalligen Befunden/
Verletzungen kann die
Rechtsmedizin dazu gerufen
werden

- Vorgehen bei V. a. KO-
Tropfen: Urin und Blut (2
Serumréhrchen), Messung
des Atemalkohols -
Dokumentation der
Entnahmezeit!

- ggf. kénnen 4 Abstriche
entnommen werden *

- Urin, Blut und Abstriche
kénnen kostenfrei fur 6
Monate im IfR asserviert
werden

- BE (1 Serumréhrchen) zur
Nullstatusbestimmung

- Aufklarung und Gabe der
PEP wird Uber die ZNA
organisiert (Internisten,
Chirurgen)

Erinnerungsliicke
(Patientin vermutet ein
Sexualdelikt), Polizei ist
eingeschaltet

Sexualdelikt
(Patientin schildert ein
Sexualdelikt), Polizei ist
nicht eingeschaltet

AB KLIN 2.30.02 Anl 05 v02,
02.02.2017

Sexualdelikt
(Patientin schildert ein
Sexualdelikt), Polizei ist
eingeschaltet

- die Rechtsmedizin wird nur
von den Beamten des LKA 42
oder des KDD beauftragt
(nicht von der Schutzpolizei!)
—und zwar so friih wie
maoglich, vor Ankunftim IfR /in
der ZNA!

- der Sachverhalt wurde zuvor
geklart und wird dem
diensthabenden
Rechtsmediziner persénlich
durch den Kripo-Beamten
mitgeteilt, weitere wichtige
([rechts-] medizinische)
Details kénnen/sollen vom
Rechtsmediziner erfragt
werden

- wenn von der Kripo eine
Untersuchung gewtinscht
wird, wird diese von dem

Rechtsmediziner durchgefihrt,

auch wenn die Kripo-Beamten
nicht anwesend sind

- wie bisher: wenn die
Patientin mit einer
rechtsmedizinischen
Untersuchung einverstanden
ist, ist die Rechtsmedizin
federfuhrend

- Eine rechtsmedizinische
Untersuchung setzt nicht
eine polizeiliche Anzeige
voraus!

Telefonnummern KDD:
4286 - 72610/ - 72620/ - 72611

Telefonnummer Lagedienst:

4286 - 66055

- die Rechtsmedizin wird
nur von den Beamten des
LKA 42 oder des KDD
beauftragt (nicht von der
Schutzpolizeil) — und zwar
so friih wie méglich, vor
Ankunftim IfR / in der ZNA!

- der Sachverhalt wurde
zuvor geklart und wird dem
diensthabenden
Rechtsmediziner persénlich
durch den Kripo-Beamten
mitgeteilt

- Ablauf wie bisher, die
Rechtsmedizin ist
federfuhrend

* Abstrichtupfer (,Forensic swabs®) in der ZNA; Beschriftung mittels
vorgedruckten Aufklebern: 1. Buchstabe des Nachnamen, Vorname,
Geburtsjahr, Geschlecht, Entnahmedatum und —lokalisation;
Lagerung in Papiertiite, mit Vor- und Nachname versehen! Transport
ins IfR zu Handen des diensthabenden Arztes, ggf. mit gyn.
Kurzarztbericht, bitte vorher kurze tel. Infol

- feucht (NaCl) zwischen groRen und kleinen Labien und Introitus

- 2 x Scheidengewdlbe oder Cervix und Scheidengewélbe (trocken)

84




Anlage 9

Zusammenfassung der Verfahrensanweisung im Umgang von Frauen nach Sexualdelikten
(Meyer 2019)

Schritt1 | Erstkontakt:
1.1 Triage: Notfall
1.2 Aktuelle Symptome (bei akuten Verletzungen: direkt Schritt 2)

1.3 Angaben zum Ereignis

Schritt 2 | Versorgung akuter Verletzungen

Schritt 3 | Blutentnahme/ toxikologisches Screening

Wenn indiziert: Asservierung des Urins

Schritt 4 | Rechtsmedizinische Beweissicherung
4.1 2x Abstriche: Oral
4.2 Entnahme von Partikeln unter den Fingernéageln bei erfolgter
Gegenwehr
4.3 Entkleidung der Patientin
4.3.1 Sicherstellung von Fremdmaterial
4.3.2 Sicherstellung der Unterwasche und ggf. zerrissener Kleidung,
die wahren des Delikts getragen wurde
4.3.3 Abstriche aller Auffalligkeiten und moglicher Korperstellen auf

denen sich Speichel oder Ejakulat des Taters befindet

Schritt 5 | Rechtsmedizinische Untersuchung
5.1 Fotodokumentation der Verletzungen

5.2 Palpation der Verletzungen

Schritt 6 | Gyndkologische Untersuchung

6.1 Fotodokumentation der Verletzungen
6.2 Auskdmmen von Schamhaar

6.3 Palpation der Verletzungen

6.4 Untersuchung des auBeren Genitals

6.4.1 Kontrollprobe mit sterilem NaCl
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6.4.2 Abstriche von Oberschenkelinnenseiten, Mons pubis, grof3er und
kleiner Schamlippe und Introitus
6.4 Untersuchung des inneren Genitals
6.4.1 2x Abstriche vom hinteren Scheidengewdlbe/
Cervix und hinterem Scheidengewélbe
6.5 Untersuchung des Analbereichs
6.5.1 2x Abstriche vom Anus und Rektum

Schritt 7 | Medikamentdse Prophylaxe

7.1 Postexpositionsprophylaxe gegen HIV
7.2 Postkoitale Kontrazeption (Latenz <120h)
7.3 Hepatitis B Impfung

Schritt 8 | Schritt 1 ggf. vervollstandigen

Schritt9 | Entlassung

Modifiziert nach (Linden 2011), (U.S. Department of Justice 2013), (Schiitze 2016) und (Institut fiir
Rechtsmedizin 2007)
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