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EINLEITUNG 

1 Einleitung 

Jährlich sterben nach Schätzungen der WHO etwa 1,3 Millionen Menschen an den 

Folgen von interpersoneller Gewalt. Zudem erleiden weitaus mehr Menschen 

Verletzungen durch körperliche Gewalt oder Vernachlässigung (1). Die am häufigsten 

von den Folgen körperlicher oder sexualisierter Gewalt ohne Todesfolge betroffenen 

Gruppen sind Frauen, Kinder und ältere Menschen.  

Zur Adressierung insbesondere der Gewalt gegen Frauen wurde im Jahr 2011 seitens 

des Europarates die Istanbul Konvention verabschiedet (2). Die unterzeichnenden 

Parteien verpflichten sich in dieser Vereinbarung insbesondere zum Schutz von 

Frauen vor Gewalt, zur konsequenten Strafverfolgung von Gewaltdelikten sowie zur 

Etablierung von Versorgungsstrukturen für die Betroffenen körperlicher, sexuali -

sierter und psychischer Gewalt.  

Die Versorgung von Gewaltbetroffenen ist in Deutschland nicht einheitlich geregelt .  

Die Folgen von Gewalt sind vielfach heterogen und bedürfen zudem einer 

akutmedizinischen Versorgung. Dies führt dazu, dass Betroffene körperlicher Gewalt 

häufig in Notaufnahmen oder in niedergelassenen Praxen vorstellig werden (3).  

Die Akutbehandlung ist klinisch-therapeutisch ausgerichtet und zielt primär auf die 

Versorgung akuter und/oder lebensbedrohlicher Krankheitsbilder ab. Die körperlic hen 

Untersuchungen und die Befunddokumentation sowie Spurensicherung nach 

forensischem Standard sind demgegenüber dem Aufgabenbereich der Rechts-

medizin zuzuordnen. Das hierfür erforderliche Wissen wird im Rahmen des Medizin -

studiums und der Facharztausbildung lediglich in einem geringen Umfang vermittel t 

(4, 5). Eine rechtsmedizinische Untersuchung wird seitens der Behörden in der Regel 

dann beauftragt, wenn unmittelbar nach dem Übergriff eine Strafanzeige erstatte t 

wird. Sofern die Betroffenen nicht dazu bereit oder in der Lage sind, erfolgt die 

Erstbehandlung und Dokumentation von Verletzungen häufig durch klinisch tätige 

Ärzt:innen. 

Problematisch wird dies, wenn Verletzungen, die durch die Einwirkung von Gewalt 

entstanden sind, von der behandelnden Person nicht als solche erkannt werden oder 

durch die untersuchte Person beispielsweise als Unfallfolgen angegeben werden.  

Des Weiteren sind für forensische Fragestellungen häufig Verletzungsbilder von 

Bedeutung, denen therapeutisch keine Relevanz zukommt (5). Im Falle einer 

späteren Strafanzeige erfolgt eine Begutachtung der vorliegenden 

Befunddokumentation durch rechtsmedizinische Sachverständige, um Art und 

Intensität der Gewalteinwirkung sowie den Tatablauf rekonstruieren zu können (6). 

Im Rahmen der Verhandlung eines mutmaßlichen Gewaltdelikts obliegt es allein den 

Gerichten, den Tatbestand rechtlich zu beurteilen und die Rechtsfolgen festzusetzen.  

In Fällen, in denen den Gerichten die Expertise zur abschließenden Beurteilung eines 

konkreten Sachverhalts fehlt, können Sachverständige, beispielsweise Ärzt:innen der 

Rechtsmedizin, hinzugezogen werden (7). Die Untersuchung von Verletzten, die 

Dokumentation der Verletzungsfolgen und die Spurensicherung fallen nicht in den 

Zuständigkeitsbereich der Judikative. Gleichermaßen obliegt es nicht den Gerichten, 

Befunde hinsichtlich deren Entstehungsgeschichte zu interpretieren. In der Folge 

besteht die Aufgabe des rechtsmedizinischen Sachverständigen darin, die für die 

Fragestellung relevanten Tatsachen zu ermitteln und diese vor Gericht zu 

präsentieren (8).  
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In Fällen, in denen keine persönliche Begutachtung erfolgt, wird die Entscheidung auf  

Basis der zuvor erstellten medizinischen Dokumentationen getroffen, welche die 

Grundlage für die Begutachtung nach Aktenlage bilden. Insofern kann das Vorliegen 

gerichtsverwertbarer Befunddokumentationen einen maßgeblichen Einfluss auf den 

Ausgang des Verfahrens ausüben (9, 10). 

 

1.1 Fragestel lung 

Die vorliegende Studie befasst sich mit der Untersuchung der Qualität der 

medizinischen Befunddokumentation und Spurensicherung im Hinblick auf die 

Einhaltung forensischer Standards im Strafverfahren im Einzugsgebiet des Institu ts 

für Rechtsmedizin der Universitätsmedizin Mainz. 

Gemäß der Norm DIN EN ISO 9000:2015-11 (gültige Norm für Qualitätsmanagem ent ) 

wird Qualität definiert als "der Grad, in dem eine Reihe inhärenter Merkmale eines 

Objekts Anforderungen erfüllt". Der Begriff Qualität bezeichnet den Erfüllungsgrad 

von Eigenschaften und Merkmalen eines Produktes oder einer Dienstleistung. 

Diesbezüglich wird der Grad der Erfüllung festgelegter Anforderungen gemessen 

(11). Eine qualitativ hochwertige medizinische Dokumentation ist gegeben, wenn alle 

forensisch relevanten Informationen vollständig vorliegen und eine detaillier te 

Charakterisierung von Verletzungen sowie Rekonstruktion von Tatabläufen möglich 

ist. 

Die vorliegende Studie hat zum Ziel, Defizite und Herausforderungen bei der 

Untersuchung und Beurteilung von Gewaltbetroffenen zu evaluieren und die 

Auswirkungen dieser Defizite und Herausforderungen im Strafverfahren zu 

identif izieren. Zu diesem Zweck wurde zunächst eine strukturierte Erfassung der 

klinisch durchgeführten Befunddokumentation und Spurensicherung vorgenomm en.  

Im Anschluss wurde eine Vergleichsgruppe von rechtsmedizinisch durchgeführ ten 

Untersuchungen gewaltbetroffener Personen gebildet. Beide Gruppen wurden 

daraufhin im Hinblick auf die Erfüllung einer Dokumentation und Spurensicherung 

nach forensischem Standard mittels eines Signifikanztests verglichen.  
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2 Literaturdiskussion 

2.1 Gewalt – Begrif fsklärung und Prävalenz 

Eine Rückführung auf die historischen und geographischen Ursprünge des 

Phänomens Gewalt ist aus heutiger Perspektive nicht mehr möglich. In der 

Gegenwart stellt Gewalt ein globales Problem dar, das mit gravierenden, 

lebenslangen Konsequenzen verbunden sein kann. Bevor im Folgenden genauere 

Zahlen und Statistiken zur Gewaltprävalenz präsentiert werden, soll zunächst der 

Gewaltbegriff definiert werden. Dies ist erforderlich, um die entsprechenden Zahlen 

adäquat einordnen zu können. 

Die Definition von Gewalt variiert in Abhängigkeit vom jeweiligen Fachbere ic h.  

Für den Gesundheitsbereich hat die Weltgesundheitsorganisation in dem Bericht 

„Gewalt und Gesundheit“ aus dem Jahr 2002 folgende Definition vorgelegt:  

„[d]ie vorsätzliche Anwendung von angedrohtem oder tatsächlichem körperlic hem 

Zwang oder körperlicher Kraft gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine 

Gruppe oder eine Gemeinschaf t, die konkret oder mit hoher Wahrscheinlichkeit zu 

Verletzungen, Tod, psychischen Schäden, Entwicklungsstörungen oder Defiziten 

führt.“ 

Die Unterteilung der Gewalt erfolgt in drei Hauptkategorien: Gewalt gegen die eigene 

Person, interpersonelle und kollektive Gewalt (12).  

Der Begriff der Absichtlichkeit wird somit klar von dem eines zufälligen Ereignisses 

abgegrenzt, wobei das Resultat der Handlung unerheblich ist. Folglich werden bspw. 

Verkehrsunfälle nicht unter dieser Definition subsumiert. 

Die Datenlage zum tatsächlichen Vorkommen von interpersoneller Gewalt ist weltwei t 

sowie auch in Deutschland lückenhaf t. Polizeistatistiken erfassen lediglich das 

sogenannte Hellfeld, also Gewaltdelikte, die behördlich erfasst wurden. Dies führt zu 

einer eingeschränkten Eignung dieser Statistiken zur Datenerhebung. 

Nach Schätzungen der WHO sterben weltweit jährlich mehr als 1,3 Millionen 

Menschen an den Folgen von Gewalt, was einem Anteil von 2,5 % an der weltwei ten 

Sterblichkeit entspricht (1). Dabei machen Gewaltdelikte mit tödlichem Ausgang 

lediglich einen geringen Anteil aller Gewaltdelikte aus. Die WHO berichtet zudem, 

dass weniger als die Hälfte von 133 befragten Ländern repräsentative Daten zum 

Vorliegen von Gewaltdelikten erhoben habe (2).  
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Abb. 1 Nationale Prävalenzerhebung über verschiedene Arten von Gewalt  

nach WHO 2014 (2) 

Im Rahmen einer repräsentativen Studie in Brasilien wurde die Prävalenz von 

Patient:innen, die von Gewalt betroffen sind, in Notaufnahmen untersucht. Über einen 

Zeitraum von einem Monat wurde die Behandlung von insgesamt 4835 Patientinnen 

und Patienten mit Verletzungsfolgen nach Gewaltdelikten dokumentiert. Hiervon 

wurden 91 % den Betroffenen interpersoneller Gewalt zugerechnet (13). 

In einer anderen Studie aus Deutschland gaben 37 % aller befragten Frauen an, seit 

ihrem 16. Lebensjahr mindestens einmal körperliche Gewalt erlebt zu haben. In 

Bezug auf sexualisierte Gewalt gaben 13 % der befragten Frauen an, seit ihrem 16. 

Lebensjahr entsprechende Erfahrungen gemacht zu haben. In etwa 40 bis 50 % der 

Fälle gaben die gewaltbetroffenen Frauen an, mit niemandem über das Ereign is 

gesprochen zu haben. Lediglich etwa ein Drittel der Betroffenen, die Gewalt mit 

Verletzungsfolgen erlebt haben, nimmt ärztliche Hilfe in Anspruch. Psychosozia le 

Hilfsangebote oder die Polizei werden von etwa 13 bis 29 % aller Betroffenen in 

Anspruch genommen (14). Diese Befunde stützen die Annahme einer hohen 

Dunkelziffer in diesen Fällen. 

Im Rahmen einer Übersichtsarbeit zum Forschungsstand zu Gewaltdelikten mit 

Verletzungsfolgen, welche in Notaufnahmen behandelt wurden, führten Grundel et al. 

eine standardisierte Suche in der Cochrane Library, Embase, Medline, Social Science 

Index und Arts and Humanities Citation durch. Auf Basis der Suchergebnisse wurden 

insgesamt acht nationale und internationale Studien berücksichtigt, die im Zeitraum 

von zehn Jahren durchgeführt wurden. 
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Abb. 2 Nationale und internationale Studien zu interpersoneller Gewalt  

in der klinischen Notfallversorgung nach Grundel et al. 2012 (15) 

Die Autorinnen gelangen insgesamt zu dem Schluss, dass es international durchaus 

aussagekräf tige Erkenntnisse zur Häufigkeit gewaltbedingter Verletzungen in 

Notaufnahmen gibt. Die erschwerte Erhebung entsprechender Daten in Deutschland 

wird auf die fehlenden ICD-10-GM-Codierung für fremdverschuldete Verletzungen 

sowie die fehlende zentrale anonyme Speicherung von Patient:innendaten mit 

gewaltbezogenen Informationen zurückgeführt (15).  

Trotz der unvollständigen Datenlage lassen sich anhand von Berichten der WHO 

sowie weiterer Autor:innen einheitlich gesundheitliche, soziale und ökonomisc he 

Folgeschäden nachweisen, die durch das Auftreten von Gewalt bedingt sind.  

In erster Linie sind Frauen, Kinder sowie ältere Menschen von den Konsequenzen 

von Gewalt betroffen. 
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Abb. 3: Auswirkungen von Gewalt auf Verhalten und Gesundheit nach WHO 2014 (1) 

Es wird geschätzt, dass die Kosten interpersoneller Gewalt weltweit zwischen neun 

und 135 Billionen US-Dollar pro Jahr betragen (16). Einerseits umfassen sie die 

direkten Kosten, die durch Gewalt und deren Folgeverletzungen entstehen. 

Andererseits beinhalten sie die indirekten Kosten, welche beispielsweise durch 

Arbeitslosigkeit, Krankentage oder fehlende Investitionsmöglichkeiten entstehen 

(17).  

Obgleich die genannten Daten häufig Lücken aufweisen, verdeutlichen sie dennoc h 

die gesundheitlichen, sozialen und ökonomischen Konsequenzen, die mit dem 

Auftreten von Gewalt einhergehen.  
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2.2 Ein f luss au f das Strafverfah ren  

Auch wenn die Datenlage zum tatsächlichen Auftreten von Gewalt lückenhaft ist und 

eine hohe Dunkelziffer vermutet werden kann, lässt sich dennoch regelmäßig eine 

Korrelation zwischen dem Vorliegen von gerichtsverwertbarer Befunddokumentat ion 

und Spurensicherung und dem Verlauf der Strafverfolgung feststellen. 

Die Analyse der Daten durch McGregor et al. ergab, dass die Dokumentation von 

mittelschweren bis schweren Verletzungen signifikant mit der Anzeigeerstattung 

korreliert. Des Weiteren wurde seitens der Autor:innen festgestellt, dass in der 

Mehrheit der untersuchten Fälle die Einstellung eines Verfahrens auf eine 

unzureichende Beweislage für das weitere Fortschreiten des Prozesses 

zurückzuführen war. Schwere körperliche Verletzungen korrelierten signifikant mit 

der Verurteilung der beschuldigten Person (9, 18).  

Auch Lovett et al. weisen darauf hin, dass die Wahrscheinlichkeit einer 

Weiterverfolgung eines Falls steigt, wenn eine gerichtsverwertbare Dokumentat ion 

der Verletzungen einschließlich Fotodokumentation erstellt wird (19). 

In einer Studie von Rambow et al. wurde der Zusammenhang zwischen vorliegenden 

Verletzungen und einer nachfolgenden Strafverfolgung untersucht. Die Ergebnisse 

der Studie legen nahe, dass eine Dokumentation von Verletzungen die 

Wahrscheinlichkeit einer Verurteilung des Beschuldigten signifikant erhöht. In den 

Fällen sexualisierter Gewalt, in denen Sperma des Beschuldigten nachgewiesen 

wurde, konnte durch diesen Nachweis allein ohne das Vorliegen körperlic her 

Verletzungen kein signifikanter Zusammenhang mit einer Verurteilung nachgewiesen 

werden (20).  

In der Vergangenheit konnte in Fällen sexualisierter Gewalt seitens einiger 

Autor:innen keine Verbindung zwischen den erhobenen Befunden und dem Verlauf  

der Strafverfolgung nachgewiesen werden (21-23).  Es ist jedoch zu berücksichtigen, 

dass insbesondere bei sexualisierter Gewalt die Anzeigebereitschaft der Betroffenen 

oft unterdurchschnittlich ist, was als Faktor zu gewichten ist. Im Gegensatz zu Fällen 

körperlicher Gewalt konnte darüber hinaus eine Korrelation zwischen dem Vorliegen 

nicht-medizinischer Faktoren, bspw. dem sozioökonomischen Status oder der Täter -

Opfer-Bekanntschaft, und dem Strafverlauf nachgewiesen werden (22, 23). 

Die Anforderungen an die Qualität der medizinischen Befundsicherung ergeben sich 

folglich aus ihrer Bedeutung für den Verlauf und Ausgang eines Strafverfahrens. Im 

Rahmen einer gerichtlichen Auseinandersetzung werden mitunter Fragen nach dem 

Ursprung, der Art und dem Alter sowie dem möglichen Entstehungsmechanismus von 

Verletzungen erörtert. Des Weiteren ist die Ermittlung möglicher gesundheitlic her 

Folgeschäden von essenzieller Bedeutung (24). Die Beantwortung dieser Fragen 

sowie die Feststellung der konkreten Schuld und des Strafmaßes machen eine 

qualitativ hochwertige Befunddokumentation und Spurensicherung somit 

unerlässlich.   
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2.3 Versorgungsstruktu ren  fü r Gewaltbetroffene 

Während die Bedeutung einer sorgfältigen und gerichtsverwertbaren Befund-

dokumentation und Spurensicherung nach Gewaltdelikten für das Strafverfahren 

inzwischen dargelegt wurde, ist die konkrete Versorgungssituation für Gewalt -

betroffene weiterhin uneinheitlich. Um die Versorgungsstrukturen zu verbessern, wird 

in Artikel 25 der Istanbul Konvention die Etablierung von strukturierten medizinischen 

und forensischen Untersuchungen sowie der Versorgung körperlicher und seelisc her 

Traumafolgen gefordert (2).  

In den vergangenen Jahrzehnten wurden in Deutschland an verschiedenen Standorten 

sogenannte „Gewaltopferambulanzen“ etabliert (25). Da jedoch das Erkennen und 

Interpretieren von Verletzungen sowie die gerichtsverwertbare Verletzungs-

dokumentation und Spurensicherung nach wie vor in den Kompetenzbereich der 

rechtsmedizinischen Tätigkeit fallen, sind die oben genannten Ambulanzen fast 

ausschließlich an rechtsmedizinischen Instituten angesiedelt (26). Eine flächen-

deckende, niedrigschwellige und wohnortnahe Versorgung von Gewaltbetroffenen ist 

in Deutschland derzeit nicht gewährleistet. 

Ein Großteil der Gewaltbetroffenen wendet sich primär an klinisch oder in Praxen tätige 

Ärzt:innen. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die Folgen interpersoneller Gewalt 

häufig nicht nur der Befunddokumentation, sondern auch der Akutbehandlung 

bedürfen. Die Inanspruchnahme polizeilicher Dienste und die Einleitung einer 

Untersuchung durch rechtsmedizinisches Fachpersonal entsprechen insbesondere in 

Fällen häuslicher und sexualisierter Gewalt einer geringen Anzahl von Fällen (15).  

Die Finanzierung der Versorgung von gewaltbetroffenen Personen ist auf  

Landesebene uneinheitlich geregelt. Die ambulante klinische Erstversorgung über 

Notaufnahmen oder niedergelassene Praxen wird in Deutschland über den 

einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) finanziert. Im Falle einer erforderlichen 

stationären Weiterbehandlung erfolgt die Abrechnung über das DRG-System (27). In 

einer Studie von Barnes et al. wurde der Einfluss einer standardisierten 

Dokumentationsvorlage für Traumapatient:innen auf die Kostenerstattung für 

Krankenhäuser untersucht (28). Im Ergebnis konnte innerhalb eines Jahres ein Anstieg 

des Nettoeinkommens für das Krankenhaus bei gleichzeitigem Rückgang des 

Patient:innenaufkommens verzeichnet werden. Zudem verkürzte sich die Verweildauer 

der Patient:innen signifikant. Die DRG-Zuordnung ist maßgeblich von der klinischen 

Befunddokumentation abhängig, sodass eine standardisierte Dokumentationsstrateg ie 

eine signifikante finanzielle Verbesserung der Kostenerstattung bewirken kann. 

Mit Inkrafttreten des Masernschutzgesetzes im Jahr 2020 hat die Bundesregierung 

erstmals die zukünftige Finanzierung der vertraulichen Spurensicherung nach 

Misshandlung und Missbrauch durch die Krankenkassen beschlossen (29).  

Die Umsetzung des Gesetzes erfolgt allerdings auf Länderebene, sodass aktuell noch 

kein einheitlicher Finanzierungsstandard für Befunddokumentation und 

Spurensicherung existiert. Bislang erfolgt die Finanzierung der entsprechenden Kosten 

entweder durch die behandelnde Einrichtung oder durch die Betroffenen selbst. 

Die rechtsmedizinische Versorgung ist derzeit nicht in die Gebührenordnung für Ärzte 

(GOÄ) bzw. in das DRG-System integriert und wird folglich über öffentliche oder 

institutseigene Mittel finanziert. Des Weiteren tragen Modellprojekte sowie 

Opferschutzorganisationen zur Finanzierung bei (30, 31).  
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Die Versorgung gewaltbetroffener Personen ist in der Regel mit einem hohen 

zeitlichen, personellen und strukturellen Aufwand verbunden, sodass sich die oben 

aufgeführten Finanzierungsmodelle als nicht ausreichend kostendeckend erwiesen 

haben (31, 32). Im Falle eines durch die Ermittlungsbehörden erteilten rechts-

medizinischen Untersuchungs- oder Gutachtenauftrags handelt es sich um eine 

kostenpflichtige ärztliche Leistung, deren Finanzierung über die Ermittlungsbehörden 

geregelt ist. 

Im Rahmen der medizinischen Aus- und Weiterbildung in Deutschland stellt die 

klinische Rechtsmedizin bislang keinen festen Bestandteil des Curriculums dar. In 

einigen Facharztweiterbildungen wird eine Ausbildung in Notfallmedizin 

vorausgesetzt. Des Weiteren existieren Zusatzweiterbildungen für Notärzt:innen 

sowie für innerklinische Notfallmedizin.  

Gemäß dem Europäischen Curriculum für Notfallmedizin müssen „Notfallmediziner in 

der Lage sein, Krankheits- oder Verletzungsmuster zu erkennen, die eventuell auf  

körperlichen oder sexuellen Missbrauch oder häusliche Gewalt an Kindern oder 

Erwachsenen hindeuten. Von ihnen wird verlangt, geeignete Maßnahmen zum Schut z 

von Kindern oder Erwachsenen einzuleiten. Zudem müssen sie lernen, das am 

Notfallort arbeitende Personal vor Gewalt und Misshandlung zu schützen bzw. das 

Risiko zu begrenzen.“ (33).  

Der Kompetenzschwerpunkt liegt auf der klinischen Befunddokumentation.  

Die Weiterbildungsinhalte sind in Bezug auf die Anforderungen bei der Behandlung 

von Gewaltbetroffenen sehr unspezifisch bzw. gar nicht beschrieben (34).  

Zur Unterstützung klinisch tätiger Ärzt:innen bei der Befunddokumentation und 

Spurensicherung wurden bereits vermehrt digitale Angebote entwickelt. Im 

Versorgungsgebiet des rechtsmedizinischen Instituts der Universitätsmedizin Gießen 

besteht die Möglichkeit, ein „forensisches Konsil“ in Anspruch zu nehmen (35).  

An anderen Standorten existieren zudem verschiedene telemedizinisc he 

Beratungsangebote (36, 37).  

Ein konkretes Tool zur Vor-Ort-Unterstützung wurde mit dem Projekt iGOBSIS des 

rechtsmedizinischen Instituts der Universitätsmedizin Düsseldorf geschaffen (38).  

Der Name iGOBSIS steht für „intelligentes Gewaltopfer-Befundsicherungs- und 

Informationssystem“. Die Anwender:innen werden durch die webbasierte Anwendung 

Schritt für Schritt durch eine standardisierte Befunddokumentation und 

Spurensicherung geleitet. Außerdem besteht die Option einer telemedizinisc hen 

Beratung durch das rechtsmedizinische Institut der Universitätsmedizin Düsseldorf , 

welche rund um die Uhr in Anspruch genommen werden kann. Des Weiteren wird der 

Transport biologischer Proben an die Rechtsmedizin über das Netzwerk organisiert . 

Für die Teilnehmer:innen werden regelmäßig Schulungen in der Anwendung 

angeboten.   

Die dargestellten Angebote für eine intensiv ierte interdisziplinäre Zusammenarbei t 

können zweifellos als hilfreich erachtet werden, allerdings bestehen in einigen 

Punkten noch erhebliche Herausforderungen. Ein internationaler Vergleich zeigt, 

dass die Digitalisierung des Gesundheitssystems in Deutschland nur langsam 

voranschreitet (39). Die Nutzung digitaler Angebote setzt voraus, dass eine adäquate 

digitale Infrastruktur vorhanden ist.  
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2.4 Un tersuchung von  Gewaltbetroffenen  

Die Untersuchung von Betroffenen interpersoneller Gewalt sowie die lückenlose 

klinisch-forensische Dokumentation von Verletzungen stellen einen zentra len 

Bestandteil der Rechtsmedizin dar und besitzen eine hohe Relevanz für die 

Rekonstruktion von Ereignissen. In der Literatur wird insbesondere die zeitnahe 

körperliche Untersuchung mit Sicherung flüchtiger Befunde sowie die Durchführung 

einer vollständigen klinisch-forensischen Untersuchung auch unabhängig von einer 

Strafanzeige häufig betont (5, 30, 40). Im Gegensatz zur klinischen Untersuc hung 

von Verletzten, die sich lediglich auf den Ort der körperlichen Verletzungen 

konzentriert, ist die forensisch-medizinische Untersuchung von Gewaltbetroffenen 

standardisiert (30, 40).  

Gemäß Grassberger et al. wird eine Verletzung definiert als eine „[...]  

Zusammenhangstrennung oder Störung der Struktur bzw. Funktion von Organen oder 

Geweben durch mechanische, physische Gewalteinwirkung.“  

In diesem Kontext werden Verletzungen in äußere (makroskopisch sichtbare) und 

innere (von außen nicht erkennbare) Verletzungen unterteilt (40). Die 

rechtsmedizinische Untersuchung von Gewaltbetroffenen zielt folglich darauf ab, eine 

objektive Beschreibung und Dokumentation inklusive Klassifizierung der 

festgestellten Verletzungen nach gesetzlichen Bestimmungen vorzulegen. Im 

Rahmen der Dokumentation wird zudem dargelegt, mit welchem Werkzeug die 

Verletzungen zugefügt wurden. Hierbei können auch Körperteile wie Hände, Fäuste 

oder Füße als „Werkzeug“ zählen. Die Rekonstruktion des Handlungsablaufs erfolgt 

anhand der vorliegenden Informationen (40).  

Im Jahr 2014 haben Banaschak et al. eine Überarbeitung der Empfehlungen der 

Deutschen Gesellschaft für Rechtsmedizin zur forensisch-medizinischen Unter-

suchung von Gewaltbetroffenen herausgegeben. Im Folgenden wird der korrekte 

Untersuchungsablauf anhand der Empfehlung zusammengefasst dargestellt (30):  

Vor der Durchführung der Untersuchung sind die Zustimmung sowie der Umfang der 

Zustimmung der untersuchten Person zu dokumentieren. Des Weiteren sind die 

rechtlichen Rahmenbedingungen der Untersuchung zu vermerken, insbesondere ein 

durchgeführtes Aufklärungsgespräch über Schweigepf licht sowie die Weitergabe der 

erhobenen Befunde und die Klärung offener Fragen (30). 

Das Wohlergehen und die Gesundheit der untersuchten Person stellen höchste 

Priorität dar. Alle Untersuchungsschritte sind der untersuchten Person vorab zu 

erläutern, wobei die Untersuchung mit ausreichend Zeit zu erfolgen hat. Sofern eine 

Vernehmung der betroffenen Person bereits im Vorfeld der Untersuchung durch die 

Ermittlungsbehörden erfolgt ist, ist eine Anamnese zum Erlangen einer Kenntnis über 

das Geschehen dennoch erforderlich. Es ist von essenzieller Bedeutung, dass 

während der Untersuchung keine Suggestivf ragen gestellt werden. Die Antworten der 

untersuchten Person sollten möglichst in wörtlicher Rede festgehalten werden (30). 

Die Spurensicherung bestimmt den Ablauf der Untersuchung und sollte als erstes 

erfolgen, um den Verlust von Spuren zu vermeiden. Kleidungsstücke sollten getrennt 

voneinander und in Papiertüten oder speziellen Asservierungsbeuteln gesicher t 

werden.  
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Als Standardverfahren zur Gewinnung von DNA-Material wird die Verwendung 

selbsttrocknender Abstrichtupfer empfohlen. Des Weiteren ist es empfehlensw ert , 

Hygieneartikel wie Binden oder Tampons zu asservieren. Im Allgemeinen wird zur 

Sicherung biologischer Spuren die kontaminationsfreie Gewinnung von mindestens 

zwei Abstrichen jeder Lokalisation mittels Wattetupfern empfohlen. Die Gewinnung 

der Proben erfolgt nach dem Prinzip „feucht mit trocken“ und „trocken mit feucht“.  

Außerdem soll die Probengewinnung nur an den Körperstellen erfolgen, an denen 

Spuren makroskopisch sichtbar sind oder aufgrund der Angaben der untersuchten 

Person zu vermuten sind. Dabei handelt es sich insbesondere um Stellen mit 

intensivem Körperkontakt (z. B. küssen, lecken, beißen, festhalten). Eine 

ungerichtete Spurensicherung über den gesamten Körper ist zu vermeiden (30).  

Im Rahmen der körperlichen Untersuchung von weiblichen Betroffenen sollte 

zumindest eine weibliche Begleitperson im Untersuchungszimmer anwesend sein, 

sofern die Untersuchung selbst nicht durch eine weibliche Person durchgeführt wird. 

Eine vollständige körperliche Untersuchung erfordert die Entkleidung der 

untersuchten Person in Teilschritten. Allerdings sollte auf eine vollständige 

Entkleidung verzichtet werden. Es wird empfohlen, zunächst den Oberkörper zu 

entkleiden und zu untersuchen, sodass die untersuchte Person die Möglichkeit erhält, 

sich wieder zu bekleiden, bevor die Untersuchung am entkleideten Unterkörper 

erfolgt.  

Die Untersuchung nicht einsehbarer Körperstellen ist ebenfalls von essentie l ler 

Bedeutung. Dazu zählen die behaarte Kopfhaut, die Mundhöhle, die 

Augenbindehäute, die Gehörgänge sowie die Hinterohrregion. Ein weiteres 

Augenmerk gilt Verletzungen des Halses sowie der Ausbildung von 

Stauungsblutungen (Petechien) in der Gesichtshaut, den Augenlidern und 

Bindehäuten, der Mundschleimhaut und den Hinterohrregionen (30). 

Die Entnahme von Blut-, Urin- und/oder Haarproben kann sowohl zur toxikologisc hen 

Untersuchung als auch fallabhängig zum Nachweis bzw. Ausschluss sexuel l 

übertragbarer Krankheiten erfolgen. Grundsätzlich ist bei der Entnahme von Blut- und 

Urinproben insbesondere darauf zu achten, dass diese zeitnah erfolgt sowie die 

korrekten Probenröhrchen verwendet werden. Die Entnahme einer Haarprobe sollte 

frühestens vier Wochen nach der angegebenen Substanzaufnahme erfolgen, wobei 

bei einer chronischen Substanzeinnahme auch eine sofortige Entnahme möglich ist 

(30). 

Eine vollständige forensische Untersuchung umfasst zudem die vollständige 

Fotodokumentation aller Verletzungen mit Maßstab sowie das Einzeichnen der 

Verletzungen in ein Körperschema. Die korrekte Durchführung wird in den 

Abschnitten 2.5.3 sowie 2.5.4 näher erläutert. 
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Abb. 4: Nicht einsehbare Körperstellen nach Grassberger et al. 2013 (40) 

Im Anschluss an die vollständige körperliche Untersuchung sollte im Falle 

sexualisierter Gewalt eine Untersuchung der Anogenitalregion erfolgen. 

Insbesondere bei Hinweisen auf sexualisierte Gewalt ist eine zeitnahe Untersuc hung 

und Spurensicherung von höchster Wichtigkeit, da Spuren flüchtig sind und 

Verletzungen zum Teil eine sehr schnelle Heilungstendenz aufweisen.  

Darüber hinaus ist in Abhängigkeit von der individuellen Fallgestaltung die 

Hinzuziehung von Expert:innen aus den Bereichen Gynäkologie, Urologie und/oder 

Proktologie anzustreben. Dadurch kann eine Bündelung von Expertise erreicht und 

eine wiederholte Untersuchung der Betroffenen vermieden werden.  
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Die Untersuchung erwachsener Gewaltbetroffener sollte idealerweise in 

Steinschnittlage auf dem gynäkologischen Untersuchungsstuhl erfolgen.  

Sollte eine isolierte Untersuchung der Analregion erforderlich sein, ist eine 

Positionierung in Linksseitenlage mit angezogenen Beinen zu empfehlen. Zur 

Untersuchung der Anogenitalregion nach sexualisierter Gewalt ist zunächst eine 

sorgfältige Inspektion zur Erfassung äußerer Verletzungen erforderlich.  

Weiterführende Untersuchungen mit Spekula und/oder Färbungen der Schleimhaut , 

z. B. mit Toulidinblau zum Nachweis kleinster Verletzungen, liegen im Ermessen der 

untersuchenden Person, sind aber aufgrund der umstrittenen Aussagekraf t kritisch 

zu betrachten (41, 42). Eine standardmäßig durchgeführte digital-rekta le 

Untersuchung wird nicht empfohlen.  
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2.5 Gerich tsverwertbare Verletzungsdokumen tation  

Eine Dokumentation der Ergebnisse der körperlichen Untersuchung nach foren-

sischem Standard ist unerlässlich, um die Befunde einer etwaigen anschließenden 

Strafverfolgung zugänglich zu machen.  

Zur Vereinfachung des Untersuchungsablaufs sowie zur Optimierung der 

Dokumentationsqualität haben sich diverse standardisierte Untersuchungskits mit 

integrierten Dokumentationshilfen und Materialien zur Spurensicherung als vorteilhaf t 

erwiesen. Insbesondere für klinisch tätige Ärzt:innen sind diese Untersuchungsk i ts 

von Nutzen. Auch Materialien wie beispielsweise Kitteltaschenkarten können die 

Durchführung der Untersuchung erleichtern. 

 

Abb. 5: Untersuchungsk it des rechtsmedizinischen Instituts der Universitätsmedizin Mainz 
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Abb. 6: Beispiel Kitteltaschenkarte Befunddokumentation (43) 
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2.5.1 Dokumentation körperlicher Verletzungen 

Im Jahr 2013 haben Grassberger et al. den „[...] interdisziplinären Praxisleitfaden für 

klinisch-forensische Medizin“ herausgegeben.  

Im Folgenden werden die Handlungsempfehlungen zur gerichtsverwertbaren 

Befunddokumentation zusammengefasst und erläutert (40): Zunächst ist darauf zu 

achten, dass alle Verletzungen und insbesondere auch Negativbefunde und 

sogenannte „Bagatellverletzungen“, die therapeutisch keine Relevanz haben, 

dokumentiert werden. Außerdem ist darauf zu achten, dass die Beschreibung der 

Verletzungen objektiv erfolgt und keine Interpretation auf den 

Entstehungsmechanismus beinhaltet. Um den Anspruch einer gerichtsverwertbaren 

Dokumentation zu erfüllen, müssen folgende Aspekte einer Verletzung beschrieben 

werden: 

→ Art der Verletzung: bspw. Hämatome, Hautabschürfungen, Schnitt- oder 

Stichverletzungen. Im Falle einer Gewebedurchtrennung ist eine exakte 

Beschreibung der Wundränder, Wundwinkel sowie des Wundgrundes (sofern 

einsehbar) erforderlich. Entzündungszeichen sind ebenfalls zu dokumentieren. 

→ Größe und Form: Jede Verletzung ist in ihrer Größe und Form bzw. Formung zu 

dokumentieren. Abstände und Verletzungsgrößen sind zu vermessen, damit 

später ggf. eine Rekonstruktion eines Tatwerkzeugs möglich ist. 

→ Farbe: Auch die Farbe von Verletzungen und etwaige Heilungszeichen von älteren 

Verletzungen sollen beschrieben werden, um Rückschlüsse auf das Ver -

letzungsalter zu ermöglichen. 

→ Anzahl: Die exakte Anzahl an Verletzungen ist zu dokumentieren. Sollte dies nicht 

umsetzbar oder zweckdienlich sein, wird von den Autor:innen empfohlen, Begriffe 

wie „massenhaft“ o. Ä. zu verwenden. 

→ Lokalisation: die Lokalisation der Verletzung am Körper ist präzise zu 

dokumentieren. Ggf. müssen an dieser Stelle topographische Bezugspunkte oder 

-linien angegeben werden. 

→ Orientierung: Unter Orientierung wird in der Regel die Ausrichtung der Verletzung 

zur Körperlängsachse verstanden. Bei Schürfwunden kann zudem die Schürf -

richtung durch die Bildung von Hautröllchen bestimmt werden.  

→ Beziehung: Im Falle mehrerer Verletzungen kann die Beziehung der Verletzungen 

zueinander angegeben werden (bspw. parallel, gruppiert etc.) 

→ Fremdkörper: Vorhandene Fremdkörper sind zu dokumentieren und zu be-

schreiben.  

→ Spezielle Aspekte: z. B. Beschaffenheit einer Schwellung, Antragungen, Haut -

rötungen etc.   
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2.5.2 Dokumentation von Verletzungen der Anogenitalregion  

Im Allgemeinen sollte die Dokumentation von Verletzungen im Anogenitalbere ic h 

gemäß den zuvor dargelegten Prinzipien erfolgen. Einige Besonderheiten gilt es 

jedoch zu beachten. In der wissenschaf tlichen Literatur wird darauf hingewiesen, 

dass Verletzungen der Anogenitalregion auch nach Vergewaltigungen nicht regelhaf t 

zu beobachten sind (20, 40, 42). In den meisten Fällen sind lediglich unspezif isc he 

Befunde wie bspw. Rötungen oder oberflächliche Schleimhautverletzungen sichtbar , 

welche auch nach einvernehmlichem Geschlechtsverkehr entstehen können.  

Slaughter et al. berichten jedoch von einem höheren Anteil von Frauen mit 

Verletzungen im Anogenitalbereich nach einer Vergewaltigung (40 bis 89 %)  

im Vergleich zu Frauen, die über einvernehmlichen Geschlechtsverkehr berichteten  

(5 bis 11 %). Außerdem beschreiben die Autor:innnen ein spezifisc hes 

Verletzungsmuster, welches aus einer oder mehreren Verletzungen an den folgenden 

anatomischen Lokalisationen besteht: Posteriore Fourchette, Labia minora, Hymen 

oder der Fossa navicularis. Das Vorliegen dieses Musters kann gemäß den 

Autor:innen auf eine Penetration gegen den Willen der Betroffenen hinweisen (44).  

Des Weiteren konnten Zusammenhänge mit der Erstattung von Strafanzeigen und 

dem Verlauf der Strafverfolgung sowie dem Vorkommen und der Dokumentation von 

Verletzungen im Anogenitalbereich aufgezeigt werden (18, 20, 21). Zudem ist 

sexualisierte Gewalt häufig mit dem Auftreten von Begleitverletzungen (z. B. 

Griffspuren, Spreiz- und Entkleidungsverletzungen) assoziiert. Diese müssen 

entsprechend sorgfältig dokumentiert werden.   
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2.5.3 Fotodokumentation 

Ein wesentlicher Bestandteil der gerichtsverwertbaren Befundsicherung ist neben der 

Beschreibung die fotografische Dokumentation von Verletzungen. Dies kann einen 

hohen zeitlichen und personellen Aufwand bedeuten, dennoch sollte die 

Fotodokumentation nicht vernachlässigt werden. In vielen Fällen stellt die 

Fotodokumentation die einzige Möglichkeit dar, um Verletzungen auch im Nachhinein 

noch adäquat in einem Strafverfahren zu bewerten.  

Nach Verhoff et al. werden häufig unscharfe oder schlecht fokussierte Aufnahmen 

angefertigt, zudem wird eine unzureichende Farbwiedergabe, Belichtungsfehler 

sowie ein erhöhtes Bildrauschen beobachtet (45). Daher empfehlen Grassberger et 

al., sich zur Vermeidung dieser Fehler mit den Grundzügen der Fotograf ie und 

Kamerafunktionen vertraut zu machen, um qualitativ hochwertige Aufnahmen 

anzufertigen (40).  

Die fotografische Dokumentation von Verletzungen muss eine zweifelsf re ie 

Zuordnung zu der betroffenen Person sowie der korrekten Körperstelle ermöglichen. 

Diesbezüglich ist die Anfertigung scharfer und gut belichteter Übersichts- und 

Detailaufnahmen unerlässlich. Die Aufnahmen müssen mit einem Maßstab versehen 

werden. Detailaufnahmen sollten die Verletzung im rechten Winkel abbilden. 

Fallabhängig sollten auch Negativbefunde fotografisch dokumentiert werden. Die 

Fotografien werden im Anschluss digital gespeichert, um im Falle einer späteren 

Anzeige für das Strafverfahren zur Verfügung zu stehen.  

Insbesondere bei Auftreten von Verletzungen an intimen Körperstellen ist darauf zu 

achten, dass die Darstellung der untersuchten Person diskret und angemessen 

erfolgt. Es ist zu vermeiden, Personen vollständig unbekleidet abzubilden. Außerdem 

sollten bei der Abbildung von Verletzungen unbeteiligter Körperregionen, wie z. B. 

der distalen Extremität, intime Körperregionen bedeckt bzw. nicht mit aufgenomm en 

werden. 

 
Abb. 7: Empfohlene Standardaufnahmen von Grassberger et al. (40)  
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2.5.4  Verwendung von Körperschemata und Zeichnungen 

Für eine präzise topographische Lokalisation der beschriebenen Verletzungen ist die 

Einzeichnung der festgestellten Befunde in ein Körperschema erforderlich. Dies ist 

insbesondere bei Mehrfachverletzungen von Bedeutung, um eine Übersicht zu 

bewahren. Hierfür existieren verschiedene Vorlagen, die frei zugänglich sind und 

verwendet werden können. 

 
Abb. 8.1: Untersuchungsbogen mit Körperschema  

des rechtsmedizinischen Instituts der Universitätsmedizin Mainz (46) 

 
Abb. 8.2: Untersuchungsbogen mit Körperschema  

des rechtsmedizinischen Instituts der Universitätsmedizin Mainz (46) 
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2.6 Klassif ikation  körperl icher Verletzungen   

Auf Basis der Beschreibung von Verletzungen nach ihrem äußeren Erscheinungsbi ld 

kann im Anschluss eine Klassif ikation von Verletzungen nach ihrem Ent -

stehungsmechanismus erfolgen (40, 47). Die Interpretation und Diagnosestel lung 

sollte durch Rechtsmediziner:innen erfolgen, während sich klinisch tätige Ärzt:innen 

auf die zuvor genannte objektive Beschreibung der Verletzungen beschränk en 

sollten.  

2.6.1 Stumpfe Gewalt 

Hierbei handelt es sich um die häufigste Verletzungsentität in der klinisch -

forensischen Medizin (47). In der Literatur wird die Prävalenz des Auftretens stumpfer 

Gewalteinwirkung mit bis zu 87 % beschrieben (48-50). Die Verletzungen resultieren 

aus einer flächenhaf t auf den Körper einwirkenden Kraft, wobei die Tatwerkzeuge 

vielfältig sein können. Dazu zählen Gegenstände, Körperteile, Anstoßstellen von 

Kraftfahrzeugen sowie der feste Untergrund beim Aufprall nach einem Sturz (40).  

Als Folge stumpfer Gewalteinwirkung können Hautabschürfungen, Ein- bzw. 

Unterblutungen der Haut, Riss-Quetsch-Wunden, Frakturen, Amputationen sowie 

Verletzungen innerer Organe und des Zentralnervensystems auftreten (40).  

In der klinischen Praxis wird den genannten Verletzungen bei geringem Schweregrad 

mitunter nur wenig Aufmerksamkeit gewidmet, da sie als "Bagatellverletzungen" 

gelten (bspw. Hautabschürfungen, Hautrötungen oder Hämatome) . Im forensisc hen 

Kontext kommt der korrekten Klassif ikation und Beschreibung jedoch eine hohe 

Bedeutung bei der Rekonstruktion von Tatabläufen zu. Schürfungen und 

Hautunterblutungen können demnach Aufschluss auf die Richtung der 

Gewalteinwirkung sowie die Formung eines Tatwerkzeuges geben. Darüber hinaus 

erlaubt das jeweilige Heilungsstadium in manchen Fällen eine Einschätzung des 

Verletzungsalters.  

2.6.2 Scharfe Gewalt  

Verletzungen, die durch die Verwendung spitzer oder scharfer Tatwerkzeuge 

entstehen, erlauben durch die alleinige Inspektion der Verletzungsmorphologie nur 

selten hinreichende Schlussfolgerung bezüglich des Tatwerkzeugs. Wundränder und 

Wundwinkel können je nach Morphologie allerdings Hinweise auf das verwendete 

Tatwerkzeug erlauben (40, 47).  

Die wesentliche Differenzierung zwischen Schnitt- und Stichverletzungen basiert auf  

dem Verhältnis von Wundtiefe zur Wundbreite: hierbei sind Stichverletzungen in der 

Regel tiefer als breit, während bei Schnittverletzungen das Gegenteil der Fall ist (40). 

Bei vorliegenden Schnittverletzungen muss zudem an eine Selbstbeibringung 

gedacht werden. In diesen Fällen sind die Schnittverletzungen häufig oberfläch l ic h 

und parallel gruppiert an gut erreichbaren Körperstellen vorzufinden.  

Pfählungsverletzungen werden als Sonderform der Stichverletzungen klassifiz ier t 

(40). Riss-Quetsch-Wunden, die infolge stumpfer Gewalteinwirkung entstehen, 

können mit Stich- oder Schnittverletzungen verwechselt werden. Zur Differenzierung 

ist das Vorhandensein von Gewebebrücken am Wundgrund, bestehend aus Nerven, 

Gefäßen oder Bindegewebssträngen, zu beachten. Bei scharfer Gewalteinwirk ung 

hingegen fehlen diese Gewebebrücken (40).  
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2.6.3 Thermische Gewalt 

Der Begriff umfasst Verletzungen, die durch Verbrennung, Verbrühung, Einwirkung 

von elektrischem Strom sowie durch Kälteeinwirkung verursacht werden. Sie spielen 

bspw. eine wesentliche Rolle bei der Erkennung von Kindesmisshandlung oder 

Folteropfern, seltener auch bei einer Selbstbeibringung (40, 47).  

Der Schweregrad der durch thermische Gewalt verursachten Verletzungen 

determiniert die Prognose für die Betroffenen. Laut Grassberger et al. können 

wichtige Hinweise für das nicht-akzidentelle Entstehen dieser Verletzungen durch die 

Ausdehnung, Tiefe, Lage an geschützten Körperstellen, Form, Spritzer und Verlauf  

von Abrinnspuren gewonnen werden (40).  

2.6.4 Schussverletzungen 

Verletzungen, die durch Schusswaffen verursacht werden, sind in der hiesigen 

Bevölkerung selten und weisen eine eindeutige morphologische Charakteristik auf .  

Von entscheidender Bedeutung ist hierbei die präzise Bestimmung von Ein- und 

Ausschuss sowie die Ermittlung der Schussdistanz. Des Weiteren wird die Kleidung 

in der Regel asserviert, sofern eine Schussverletzung vorliegt (40).  

2.6.5 Komprimierende Gewalt gegen den Hals 

In Fällen einer komprimierenden Gewalteinwirkung gegen den Hals wird im 

Wesentlichen zwischen Würgen und Drosseln unterschieden. Beim Würgen wird die 

Kompression durch die Hände und/oder die Unterarme ausgelöst, während sie beim 

Drosseln durch ein zusammengezogenes Strangwerkzeug erfolgt (40). Die 

Unterbrechung der Blutzufuhr zum Gehirn ist bei beiden Mechanismen von 

entscheidender Bedeutung für die Beurteilung der Lebensgefahr. Dabei ist die 

Verlegung der Atemwege von untergeordneter Bedeutung. Da eine komprimierende 

Gewalt gegen den Hals häufig nicht isoliert, sondern im Kontext anderer Formen 

zwischenmenschlicher Gewalt auftritt, weisen die Betroffenen häufig weitere 

Verletzungszeichen am gesamten Körper auf (47). 

Spezifische Zeichen für eine komprimierende Gewalt gegen den Hals manifestieren 

sich häufig im Kopf-Hals-Bereich und umfassen Stauungsblutungen (Petechien) an 

Augenbinde- und Lidhäuten sowie der Mundschleimhaut, der Hinterohrregionen und 

der Gesichtshaut, eine Zyanose der Schleimhäute, ein aufgedunsenes Gesicht und 

ggf. eine Strang- oder Drosselmarke. Stauungsblutungen und eine Dunsung des 

Gesichts sind flüchtige Befunde, die zeitnah schriftlich und fotografisch dokument ier t 

werden müssen. Insbesondere Stauungsblutungen gelten als beweisend für eine 

akute Lebensgefahr (40).  
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2.6.6 Sexualisierte Gewalt  

Grassberger et al. definieren sexualisierte Gewalt als „die Formen von Ge -

walteinwirkung, die den Intimbereich der verletzten Person mit einbeziehen“ (40). 

Hinsichtlich der Verletzungen der Anogenitalregion werden Häufigkeiten von 10  bis 

68 % angegeben. In einer Vielzahl von Fällen werden jedoch auch ledigl ic h 

unspezifische Befunde beobachtet (20, 42, 44). Sexualisierte Gewalt tritt häufig auch 

im Kontext anderer Gewaltformen auf, sodass neben den vergleichsweise selteneren 

Verletzungen der Anogenitalregion insbesondere auch extragenitale Verletzungen zu 

berücksichtigen sind (40, 47). Sofern vorhanden, können die Art, Lokalisation und 

das Ausmaß der Begleitverletzungen Rückschlüsse auf ein Vorgehen gegen den 

Willen der Betroffenen zulassen, wobei ein Fehlen derartiger Hinweise nicht 

zwangsläuf ig die Abwesenheit von Drohung oder Zwang belegt. 

2.6.7 Abwehrverletzungen 

Das Vorliegen von Abwehrverletzungen kann wichtige Hinweise darauf geben, dass 

eine Person angegriffen wurde und ob diese zumindest initial bei Bewusstsein war.  

Es werden aktive und passive Abwehrverletzungen unterschieden.  

Aktive Abwehrverletzungen können z. B. durch Greifen in ein Messer entstehen. 

Passive Abwehrverletzungen sind durch das schützendes Vorhalten von Körperte i len 

vor andere Körperteile gekennzeichnet und finden sich häufig an Unterarmen und 

Händen (40).  
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign   

Die Auswertung der vorliegenden Daten erfolgte retrospektiv in Form einer Fall -

Kontroll-Studie. Das Studienkollektiv umfasst Fälle körperlicher und sexualisier ter 

Gewalt, in denen vor oder nach der körperlichen Untersuchung ein rechts-

medizinisches Gutachten seitens der Ermittlungsbehörden in Auftrag gegeben wurde.  

Die Fallgruppe umfasst die Jahre 2015 bis einschließlich 2018. Insgesamt wurden  

132 Fälle untersuchter geschädigter sowie beschuldigter Personen ab einem Alter  

von 0 Jahren eingeschlossen.  

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden diejenigen Fälle ausgewertet, in 

denen eine Begutachtung nach Aktenlage durch das Institut für Rechtsmedizin in 

Mainz erfolgte, nachdem eine Untersuchung nach körperlicher und/oder 

sexualisierter Gewalt samt Befunddokumentation und ggf. Spurensicherung durch 

eine:n klinisch tätige:n Ärzt:in in einer Praxis oder Klinik durchgeführt worden war.  

Die Kontrollgruppe wurde anhand der Art der Gewalteinwirkung auf die Fallgruppe 

gematcht und umfasst 132 Untersuchungen nach körperlicher und sexualisier ter 

Gewalt, die im Zeitraum von 2015 bis 2019 durch Rechtsmediziner:innen des Institu ts 

für Rechtsmedizin in Mainz durchgeführt wurden.  
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3.2 Erhobene Daten  

Dabei wurden die Daten wie folgt gruppiert erhoben: 

Demographische 

Daten 

→ Untersuchte Person  
(Geschädigte:r/ Beschuldigte:r)  

→ Geschlecht 

→ Geburtsdatum 

→ Errechnetes Alter zum Vorfallszeitpunkt  

Vorfalls- 

und 

Untersuchungs-

hergang 

→ Vorfallszeitpunkt 

→ Untersuchungszeitpunkt (Datum & Uhrzeit)  

→ Untersuchungsort 

→ Weiterbildungsstand der Untersucher:innen (Fach- 

oder Assistenzärzt:innen)  

→ Begleitung zur Untersuchung durch die Polizei  

→ Fachabteilung der Untersucher:innen  

Art der 

Gewalteinwirkung 

Genaue Angabe der Gewalteinwirkung (entnommen aus 

eigen- oder fremdanamnestischen Angaben zum 

Vorfallshergang): 

→ Stumpfe Gewalt 

→ Scharfe Gewalt 

→ Komprimierende Gewalt gegen den Hals  

→ Sexualis ierte Gewalt  

→ Vernachlässigung 

→ Pflegemängel 

→ Schütteltrauma 

→ Schussverletzungen 

Genaue Angabe der sexualisierten Gewalt: 

→ Penetration vaginal 

→ Penetration anal 

→ Manipulation vaginal 

→ Manipulation anal 

→ Manipulation penil 

→ Berührungen extragenital  

Verletzungen → Verletzungen der Anogenitalregion  

→ Äußere Verletzungen 

→ Innere Verletzungen 

Substanz-

beeinträchtigung 

→ Substanzeinfluss zum Vorfallszeitpunkt (bezogen 

aus eigen- oder fremdanamnestischen Angaben 

zum Vorfallshergang bzw. falls vorliegend aus 
Angaben zur Blut- bzw. Atemalkoholkonzentration)  

→ Durchführung Urin-/Blutentnahme (falls fallabhängig 

erforderlich)  

→ Blutalkoholkonzentration 

→ Ergebnis der toxikologischen Untersuchung  

 
Tabelle 1: Datenerhebung Art der Gewalteinwirkung 
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Im Anschluss erfolgte die Erhebung von Daten, welche die Qualität der 

Dokumentation von Verletzungen sowie der Spurensicherung betreffen:  

Vollständigkeit der 

Untersuchung 

→ Ganzkörperuntersuchung durchgeführt  

→ Untersuchung Anogenitalregion  

→ Untersuchung verdeckter Körperstellen  

Spuren → Wenn Spuren am Körper zu erwarten:  

→ Spurensicherung (vollständig) durchgeführt  

Fotodokumentation 
→ Fotodokumentation erfolgt  

→ Fotodokumentation vollständig  

→ Maßstab verwendet 

→ Schärfe der Fotos  

→ Belichtung der Fotos  

→ Übersichtsaufnahme erfolgt  

→ Detailaufnahme erfolgt  

→ Fotodokumentation diskret und angemessen  

Körperschema → Verletzungen in ein Körperschema 

eingezeichnet 

Beschreibung 

Verletzungsmorphologie 

→ Verletzungen (in Worten) beschrieben  

→ Beschreibung vollständig 

→ Beschreibung Verletzungsart  

→ Beschreibung Größe 

→ Beschreibung Farbe 

→ Beschreibung Beschaffenheit  

→ Beschreibung Form 

→ Interpretierende Beschreibung der Verletzung  

→ Fachlich inkorrekte Beschreibung der 
Verletzungen 

→ Generalis ierte Beschreibung der 

Verletzungen 

Tabelle 2: Datenerhebung zur Qualität der Verletzungsdokumentat ion und Spurensicherung 

 

Als abschließender Parameter wurde das „Ergebnis des rechtsmedizinisc hen 

Gutachtens“ erhoben, welches sich maßgeblich auf die in den Akten beschriebenen 

Befunde stützt. 

Ergebnis des 

rechtsmedizinischen 

Gutachtens 

→ Kein hin-/beweisender Befund 

→ Hin-/beweisender Befund 

→ Keine Aussage möglich 

→ Eingeschränkte Aussage möglich  

Tabelle 3: Ergebnis des rechtsmedizinischen Gutachtens 
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3.3 Durch füh rung der Datenerhebung 

Die Datenerhebung erfolgte anhand der im Institut für Rechtsmedizin in Mainz 

vorliegenden Akten in der Registratur. Im ersten Schritt wurden die zuvor 

beschriebenen Daten in eine Excel-Tabelle übertragen. Dabei wurden die Daten 

zunächst pseudonymisiert unter Angabe der jeweiligen Institutsnummer erfasst und 

zur Sortierung fortlaufend nummeriert. Mit Ausnahme der erhobenen Daten und 

Uhrzeiten zum Vorfalls- und Untersuchungsverlauf sowie der Blutalkohol -

konzentrationen waren alle erhobenen Variablen kategoria l.  

Im Rahmen der gesamten Datenerhebung wurde die folgende Codierung 

angewendet: 0 für „Nein“, 1 für „Ja“, x für „unbekannt“.  

Im Falle beschreibender Variablen (z. B. „Art der Gewalteinwirkung“) wurden die 

verschiedenen Antwortmöglichkeiten mit eigenen Zahlen codiert. In den meisten 

Fällen waren Mehrfachantworten möglich. 

Im Anschluss wurden die Daten zur statistischen Auswertung in das 

Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 23 übertragen. 

 

3.4 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte zunächst rein deskriptiv. 

Dabei wurden Studien- und Kontrollgruppe wurden zunächst getrennt voneinander 

ausgewertet. Die Daten zur Demographie, zu Vorfalls- und Untersuchungshergang, 

zur Art der Gewalteinwirkung, zu Verletzungen, zu Substanzbeeinträchtigungen und 

zum Ergebnis des rechtsmedizinischen Gutachtens wurden anhand von 

Häufigkeitstabellen und Balkendiagrammen dargestellt und beschrieben.  

Die Parameter zur Qualität der Befunddokumentation wurden in beiden Gruppen in 

einer thematisch gruppierten Tabelle dargestellt. Um ersichtlich zu machen, wie 

häufig bei den jeweiligen Variablen auswertbare Informationen vorlagen, wurde in der 

ersten Spalte der Tabelle stets die Anzahl der Fälle im ausgewerteten Kollekt iv 

angegeben. Die Ergebnisse der Auswertung wurden sowohl in absoluten 

Häufigkeiten als auch in Prozentzahlen dargestellt.  

Der Vergleich der Qualität der Befundsicherung in den Gruppen erfolgte mittels 

statistischer Signifikanztests. Die Ergebnisse der zuvor dargestellten Tabelle wurden 

in 4-Felder-Tafeln überführt und einem Chi-Quadrat-Unabhängigkeitstest 

unterzogen.  

Das Signifikanzniveau wurde im Vorfeld auf p=0,05 festgelegt. Die Nullhypothese 

postulierte, dass zwischen den einzelnen Variablen der Studien- und der 

Kontrollgruppe kein signifikanter Unterschied besteht.  

Bei einer zu geringen Fallzahl einzelner Variablen (n<20), wurde lediglich eine 

deskriptive Auswertung vorgenommen ohne dass ein Signifikanztest durchgef ühr t 

wurde.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Demograf ische Daten  

Im Rahmen der demograf ischen Daten wurden das Geschlecht der untersuchten 

Person, das errechnete Alter zum Zeitpunkt des Vorfalls sowie die Rolle der 

untersuchten Person als Geschädigte:r oder Beschuldigte:r erfasst. 

4.1.1 Studiengruppe 

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass der Großteil der untersuchten 

Personen in der Studiengruppe männlich war (n=86, 65,2 %). Weibliche Personen 

wurden in ca. einem Drittel (n=46, 34,8 %) der Fälle untersucht.Der Großteil der 

untersuchten Personen (n=127, 96,2 %) waren Geschädigte, während lediglich in 

3,8 % der Fälle (n=5) die betreffende Person als Beschuldigter einer Gewaltta t 

identif iziert wurde.Bei den Beschuldigten (n=5, 3,8 %) handelte es sich ausschließ l ic h 

um Männer. Bezüglich der untersuchten Geschädigten lässt sich festhalten, dass 

63,8 % von ihnen ebenfalls männlich waren (n=81). Die übrigen Geschädigten waren 

weiblich (n=46, 36,2 %). 

4.1.1.1 Altersverteilung 

Um eine bessere Übersichtlichkeit zu gewährleisten, wurde das errechnete Alter zum 

Vorfallszeitpunkt in Dekaden ausgewertet. In 72,0 % der Fälle (n=95) lagen 

auswertbare Daten vor, während in 28,0 % der Fälle (n=37) das Alter nicht 

dokumentiert oder nachvollziehbar war. Insgesamt waren 78,9 % (n=75) der 

untersuchten Personen 40 Jahre alt oder jünger. Die Altersspanne erstreckte sich 

von 0 bis 84 Jahren. Die größte Gruppe innerhalb der Altersdekaden bei den 

männlichen Untersuchten zeigte sich bei den 21 bis 30 Jährigen (n=20). Bei den 

weiblichen Untersuchten stellte die Altersgruppe der 31 bis 40 Jährigen die größte 

Gruppe dar (n=8). 

 

 
 

Abb. 9: Altersgruppen in Dekaden in der Studiengruppe   

0

5

10

15

20

25

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

A
n

za
h

l

Altersgruppen

männlich weiblich



 

KARLA LUISE IMDAHL   I   SEITE 34 
 

ERGEBNISSE 

4.1.2 Kontrollgruppe  

Auch in der Kontrollgruppe war der größte Teil der Untersuchten Geschädigte:r einer 

Gewalttat (n=108, 81,8 %), 18,2 % waren Beschuldigter (n=24). Die Gruppe der 

Beschuldigten umfasste ausschließlich männliche Personen (100,0 %).  

Während 54,6 % der untersuchten Geschädigten ebenfalls männlich waren (n=59), 

betrug der Anteil der weiblichen Geschädigten in der Kontrollgruppe 45,4 % (n=49). 

4.1.2.1 Altersverteilung  

Auch in der Kontrollgruppe erfolgte eine Auswertung des Alters in Dekaden.  

In 121 Fällen konnte das Alter ausgewertet werden, während in 11 Fällen Daten zur 

Errechnung des Alters fehlten. Die Altersspanne reichte von 0 bis 88 Jahren. 

Insgesamt waren 74,4 % der untersuchten Personen 40 Jahre oder jünger (n=90).  

Die größte Gruppe bildeten die 21 bis 30jährigen mit insgesamt 37 Fällen, davon 24 

Männer und 13 Frauen. 

 

 

 

Abb. 10: Altersgruppen in Dekaden in der Kontrollgruppe  
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4.2  Vorfal lshergang 

Im Rahmen der Datenerhebung zum Vorfallshergang wurde die Art der 

Gewalteinwirkung erfasst. Zudem wurde eine Auswertung hinsichtlich der bei den 

Untersuchten vorliegenden äußeren und inneren Verletzungen vorgenomm en.  

Im Falle von Verletzungen der Anogenitalregion erfolgt eine Darstellung der 

Ergebnisse in Abschnitt 4.6.  

4.2.1 Art der Gewalteinwirkung  

Im Rahmen der Erhebung wurde eine Differenzierung der Kategorie "Art der 

Gewalteinwirkung" vorgenommen, wobei folgende Unterkategorien berücksichtig t 

wurden: stumpfe Gewalt, scharfe Gewalt, komprimierende Gewalt gegen den Hals, 

sexualisierte Gewalt, Vernachlässigung, Pflegemängel, Schütteltrauma, Schuss und 

thermische Gewalt. Mehrfachnennungen waren möglich.  

Die Auswertung der Studiengruppe ergab, dass in über der Hälfte der Fälle eine 

stumpfe Gewalteinwirkung vorlag (n=83, 58,0 %). Eine scharfe Gewalteinwirk ung 

wurde in 24,6 % (n=35) der Fälle beobachtet. Sexualisierte Gewalt kam in 8,4 % der 

Fälle vor (n=12), während komprimierende Gewalt gegen den Hals (n=6, 4,2 %), 

Schütteltrauma (n=4, 2,8 %) und Schuss (n=3, 2,1 %) als seltene 

Gewalteinwirkungen zu verzeichnen waren. Fälle von Vernachlässigung und 

Pflegemängeln waren in der Studiengruppe nicht vertreten. 

Auch in der Kontrollgruppe wurde in der überwiegenden Mehrheit der Fälle eine 

stumpfe Gewalteinwirkung festgestellt (n=84, 54,5 %). In 21,4 % der Fälle (n=33) 

konnte eine scharfe Gewalteinwirkung festgestellt werden. Etwa gleich häufig wurden 

sexualisierte Gewalt (n=19, 12,3 %) und komprimierende Gewalt gegen den Hals 

(n=13, 8,5 %) festgestellt. Am seltensten wurden ein Schütteltrauma oder 

Schussverletzungen mit 1,3 % (n=2) bzw. 2,0 % (n=3) der Fälle beobachtet . 

Vernachlässigung und/oder Pflegemängel konnten nicht festgestellt werden. 

 

 
 

Abb. 11: Art der Gewalteinwirkung in der Studien- und Kontrollgruppe  
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4.2.2 Sexualisierte Gewalt 

Im Rahmen der Erhebung wurde eruiert, ob sexualisierte Gewalt vorlag und wenn ja, 

in welcher Form. Dabei wurden die folgenden Kategorien unterschieden: Penetrat ion 

vaginal, Penetration anal, Manipulation vaginal, Manipulation anal, Manipulation penil 

und Berührungen extragenital. Mehrfachnennungen waren möglich. 

Im Folgenden soll lediglich ein kurzer Überblick über die Ergebnisse gegeben werden, 

da in Abschnitt 4.6 eine detaillierte Auseinandersetzung mit Fällen sexualisier ter 

Gewalt erfolgt. 

Innerhalb der Studiengruppe konnte in 8,4 % der Fälle (n=12) sexualisierte Gewalt 

festgestellt werden. Die Angabe einer vaginalen Penetration (n=9, 75,0 %) dominier te 

deutlich. 

In der Kontrollgruppe wurde in 12,3 % der Fälle (n=19) das Vorliegen von 

sexualisierter Gewalt angegeben. Auch bei der Auswertung dieser Fälle wurde am 

häufigsten eine vaginale Penetration festgestellt (n=15, 78,9 %).  
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4.2.3 Äußere Verletzungen  

Im Rahmen der Auswertung der äußeren Verletzungen waren ebenfal ls 

Mehrfachnennungen möglich. Die Kategorien umfassten dabei: Keine Verletzungen 

vorhanden, Hämatome, Hautrötungen, Schürfungen, Petechien, Schnitt -

/Stichverletzungen, Verbrennungen/Verbrühungen, Riss-Quetsch-Wunden, 

Frakturen und Sonstiges.  

In der Studiengruppe waren etwas mehr als ein Drittel (n=61, 34,3 %) der 

Verletzungen Hämatome. Schürfungen (n=32, 18,0 %) und Schnitt-

/Stichverletzungen (n=33, 18,5 %) traten in etwa gleich häufig auf. Hautrötungen 

wurden in 12,4 % (n=22) der Fälle beobachtet, während Riss-Quetsch-Wunden in 

7,9 % (n = 14) der Fälle auftraten. Am seltensten waren Petechien und die Kategor ie 

„Sonstiges“ mit jeweils 2,8 % (n=5) vertreten. In der Kategorie „Sonstiges“ wurde ein 

Fall mit einer Schussverletzung sowie einige weitere, in der gesamten Erhebung 

lediglich einmalig aufgetretene Verletzungen registriert. In 3,4 % (n=6) der Fälle 

konnten keine Verletzungen festgestellt werden. 

In der Auswertung der Kontrollgruppe wurden Hämatome (n=79, 32,2 %) und 

Schürfungen (n=63, 25,7 %) als häufigste Verletzungen angegeben. Schnitt- bzw. 

Stichverletzungen lagen in 11,4 % der Fälle (n=28) vor. Hautrötungen wurden mit 

einer Häufigkeit von n=37 (15,1 %) beschrieben. In 6,1 % der Fälle wurden Riss-

Quetsch-Wunden angegeben (n=15). Petechien (n=7, 2,9 %) und Verbrennungen 

(n=2, 0,8 %) waren selten. Die Kategorie „Sonstiges“ wurde zweimal an 

Schussverletzungen vergeben und im Weiteren an eine nur einmal in der Erhebung 

aufgetretene Verletzung (n=3, 1,2 %). In 4,5 % der Fälle (n=11) waren keine 

Verletzungen angegeben. 

 

 

Abb. 12: Vorliegen äußerer Verletzungen in der Studien- und Kontrollgruppe   
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4.2.4 Innere Verletzungen 

Die Erhebung der inneren Verletzungen erfolgte in den Kategorien Schädel -H i rn-

Trauma, Pneumothorax, Hämatothorax, Verletzung der Bauchorgane, 

Gefäßverletzungen, Perikardtamponade und Frakturen. Dabei waren auch hier 

Mehrfachnennungen möglich.  

Innerhalb der Studiengruppe wurden in 25,0 % der Fälle (n=33) innere Verletzungen 

diagnostiziert. Frakturen wurden in 22,0 % der Fälle (n=39) diagnostiziert, Schädel -

Hirn-Traumata wurden in 11,3 % (n=20) festgestellt und in 4,5 % (n=8) 

Pneumothoraces. Zudem lagen in 2,8 % (n=5) Verletzungen der Bauchorgane vor.  

Ein Hämatothorax wurde in 2,3 % (n=4) der Fälle diagnostiziert, während eine 

Perikardtamponade und Gefäßverletzungen in jeweils 0,6 % der Fälle angegeben 

waren (n=1). 

In der Kontrollgruppe wurden bei 17,4 % der untersuchten Fälle (n=23) innere 

Verletzungen festgestellt. Schädel-Hirn-Traumata lagen dabei in 11,8 % der Fälle vor 

(n=18). Jeweils 2,6 % (n=4) der Fälle wiesen einen Pneumothorax bzw. eine 

Verletzung der Bauchorgane auf.  In 1,3 % der Fälle wurde ein Hämatothorax (n=2) 

diagnostiziert. Frakturen waren in 10,5 % (n=16) der Fälle angegeben. 

 

 
 

Abb. 13: Vorliegen innerer Verletzungen in der Studien- und Kontrollgruppe 
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4.3.1 Untersuchungszeit und Untersucher:innen 

In lediglich 62 Fällen (47,0 %) war die Untersuchungszeit (Uhrzeit) durch die 

Dokumentierenden in der Studiengruppe angegeben.  

Im Rahmen der Auswertung wurden die nachvollziehbaren Untersuchungszeiten bzw. 

Untersuchungsdaten in die Kategorien „Reguläre Arbeitszeit“ und 

„Bereitschaftsdienstzeit“ unterteilt. Die reguläre Arbeitszeit wurde als Zeit von Montag 

bis Freitag zwischen 7.00 Uhr und 17.00 Uhr definiert, da die Bereitschaftsdienst -

modelle an den unterschiedlichen Kliniken nicht bekannt waren.  

Folglich umfasst die Bereitschaftsdienstzeit die Zeit zwischen 17.01 Uhr und 06.59 

Uhr sowie Samstage, Sonn- und Feiertage.  

Die Aufteilung erfolgte mit dem Ziel, einen Hinweis auf den Weiterbildungsstand der 

untersuchenden Ärzt:innen zu erhalten, da Bereitschaftsdienste häufig von 

Assistenzärzt:innen besetzt werden. Wie in Abb.14 dargestellt, wurden in der 

Studiengruppe im Bereitschaftsdienst etwa sieben Mal so viele Patient:innen (n=54, 

40,9 %) untersucht wie während der regulären Arbeitszeit (n=8, 6,1 %). In über der 

Hälfte der Fälle (n=70, 53,0 %) konnten keine Daten zur Auswertung herangezogen 

werden, da Angaben zu Datum und/oder Uhrzeit fehlten. 

Die reguläre Arbeitszeit der Kontrollgruppe umfasst die Tage Montag bis Donnerstag 

von 8.00 Uhr bis 16.00 Uhr und Freitag von 8.00 Uhr bis 13.00 Uhr. Die übrigen 

Zeiträume wurden als Dienstzeiten kategorisiert. Auswertbare Daten lagen hier in 117 

Fällen vor, während in 15 Fällen keine Angaben zur Untersuchungszei t 

nachvollziehbar waren. 53,8 % der Personen wurden in der regulären Arbeitsze i t 

untersucht (n=71), während 34,8 % der Untersuchungen nachts oder am 

Wochenende stattfanden (n=46). 

 

 

Abb. 14: Vergleich Untersuchungszeiten in der Studien- und Kontrollgruppe 
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Des Weiteren wurde in beiden Gruppen eruiert, ob die untersuchende Person die 

Facharztprüfung bereits abgelegt hatte oder sich noch in der Weiterbildung befand. 

In der Studiengruppe lagen in 77,3 % der Fälle (n=102) keine Informationen vor. Von 

den verbleibenden 30 Untersuchungen wurden 21,2 % (n=28) durch Fachärzt:innen 

und lediglich  in 1,5 % durch Assistenzärzt:innen (n=2) durchgeführt. 

In der Kontrollgruppe wurden 40,9 % der Untersuchungen (n=54) von Assistenz -

ärzt:innen durchgeführt, während 59,1 % der Untersuchungen von Fachärzt:innen 

(n=78) erfolgten. 

 

 

Abb. 15: Vergleich der beruflichen Qualifikation in der Studien- und Kontrollgruppe  
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4.3.2 Zeit zwischen Vorfall und Untersuchung 

Eine adäquate Beurteilung vorliegender Befunde sowie eine entsprechende 

Spurensicherung setzen eine zeitnahe Untersuchung zum Vorfallszeitpunkt voraus.  

Auszuwertende Daten lagen in der Studiengruppe in 120 Fällen vor, in 12 Fällen war 

keine nachvollziehbare Angabe zu Vorfalls- oder Untersuchungszeitpunkt gemacht 

worden. Unter Berücksichtigung derjenigen Fälle, in denen Vorfalls- und Unter-

suchungszeit bekannt waren, zeigt sich, dass in 79,2 % der ausgewerteten Fälle die 

Untersuchung noch am Vorfallstag erfolgte (n=95). In 15,8 % (n=19) der Fälle wurde 

die Untersuchung am Folgetag durchgeführt. In 1,7 % der Fälle erfolgte die 

Untersuchung am jeweils zweiten bzw. dritten Tag nach dem Vorfall (n=2). In jeweils 

einem Fall wurde die Untersuchung erst 13 bzw. 40 Tage nach dem angegebenen 

Vorfallszeitpunkt durchgeführt (0,8 % jeweils). 

 

 

Abb. 16: Zeit zwischen Vorfall und Untersuchung in Tagen in der Studiengruppe  
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Die Auswertung der Untersuchungen der Kontrollgruppe ergab eine große Bandbrei te 

an Untersuchungszeitpunkten. Auswertbare Daten lagen in 125 Fällen vor, während 

in sieben Fällen kein Untersuchungsdatum dokumentiert wurde. Etwa die Hälfte der 

Untersuchungen wurde am Vorfallstag oder am darauffolgenden Tag durchgef ühr t 

(n=62, 49,0 %). Der längste Zeitraum zwischen Vorfall und Untersuchung betrug 279 

Tage (n=1). 

 

 
 

Abb. 17: Zeit zwischen Vorfall und Untersuchung in Tagen in der Kontrollgruppe 
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4.3.3 Vorstellung zur Untersuchung in Begleitung der Polizei  

In der Studiengruppe erfolgte die Vorstellung der betroffenen Person zur 

Untersuchung in lediglich 6,1 % der Fälle (n=8) in Begleitung durch die Polizei. In 

3,8 % der Fälle (n=5) wurde keine Angabe diesbezüglich gemacht. 90,2 % der 

untersuchten Personen (n=119) stellten sich ohne Begleitung vor. 

In der Kontrollgruppe wurden 90,2 % der Personen (n=119) in Begleitung der Polize i 

zur Untersuchung vorstellig. 9,8 % der Personen (n=13) erschienenen allein zur 

Untersuchung. 

 

 

Abb. 18: Vorstellung zur Untersuchung in Begleitung durch die Polizei  

in der Studien- und Kontrollgruppe  

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Begleitung durch die Polizei Unbegleitet Unbekannt

Studiengruppe Kontrollgruppe



 

KARLA LUISE IMDAHL   I   SEITE 44 
 

ERGEBNISSE 

4.3.4 Untersuchungsort, Fachabteilung 

Die Untersuchungen der Studiengruppe wurden in 90,9 % der Fälle in einer Klinik 

(n=120) durchgeführt. In 5,3 % (n=7) wurde eine niedergelassene Arztpraxis zur 

Untersuchung aufgesucht. In einem Fall (0,8 %) erfolgte die Untersuchung im 

Polizeipräsidium während in vier Fällen (3,0 %) keine Angabe zum Untersuchungsor t 

gemacht wurde.  

In der Kontrollgruppe war in 131 Fällen der Untersuchungsort aus den Akten 

nachvollziehbar, lediglich in einem Fall fehlte die Angabe. Es wurden 75,8 % der 

Personen in einer Klinik untersucht (n=100). Hierbei wurde bei der Angabe „Klinik“ 

das Institut für Rechtsmedizin eingeschlossen. 18,9 % der Untersuchungen (n=25) 

wurden in Polizeipräsidien und 3,8 % in der Justizvollzugsanstalt (n=5) durchgeführt . 

Eine Untersuchung erfolgte zudem in der Wohnung der betreffenden Person (0,8 %).  

 

 

Abb. 19: Vergleich Untersuchungsort in der Studien- und Kontrollgruppe 
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In der Studiengruppe fanden etwas weniger als die Hälfte (n=54, 40,9 %) aller 

Untersuchungen in chirurgischen Fachabteilungen statt. In einer ähnlich hohen 

Anzahl von Fällen wurde keine Fachabteilung dokumentiert (n=48, 36,4 %). Die 

übrigen Untersuchungen verteilen sich auf die Fachgebiete Gynäkologie (n=5, 

3,8 %), Pädiatrie (n=19, 14,4 %), Allgemeinmedizin (n=4, 3,0 %) und Sonstige (n=2, 

1,5 %). Die Kategorie „Sonstige“ wurde an diejenigen Fachabteilungen vergeben, die 

weniger als zwei Mal in der Dokumentation vorlagen. 

 

 

 

Abb. 20: Durchführende Fachabteilung in der Studiengruppe  
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4.4 Ergebn is des rech tsmedizin ischen  Gu tach tens 

Das Ergebnis der rechtsmedizinischen Gutachten wurde in vier Kategorien unterte i lt : 

„hin-/beweisender Befund vorliegend“, „kein hin-/beweisender Befund vorliegend“ , 

„keine Aussage möglich“ und „eingeschränkte Aussage möglich“.  In Fällen fehlender 

oder im Ergebnis nicht aussagekräftiger Verletzungen wurde die Kategorie „kein hin -

/beweisender Befund vorliegend“ vergeben. Die Kategorie „keine“ bzw. 

„eingeschränkte Aussage möglich“ wurde bei mangelhafter Dokumentationsqual itä t 

vergeben.  

In der vorliegenden Studienpopulation erfolgte die Begutachtung durch die 

Rechtsmedizin ausschließlich auf Basis der Befunddokumentation der klinisch tätigen 

Ärzt:innen.  

Die Auswertung ergab, dass in 62,9 % der Fälle (n=83) die Befunde derart 

dokumentiert waren, dass die Gutachter:innen einen „hin- oder beweisenden Befund“ 

erkennen konnten. In 15,9 % der Fälle (n=21) konnte kein hin- oder beweisender 

Befund festgestellt werden. In weiteren 15,2 % der Fälle (n=20) war eine 

eingeschränkte Aussage möglich. In 6,1 % der Fälle (n=8) konnte keine Aussage 

getroffen werden.  

In der Kontrollgruppe konnte in 65,9 % der Fälle (n=87) ein hin- oder beweisender 

Befund als Ergebnis der Untersuchung festgestellt werden. In 26,5 % der 

Untersuchungen (n=35) konnte kein hin- oder beweisender Befund erhoben werden. 

In 2,3 % der Fälle (n=3) konnte keine Aussage getroffen werden, während in 5,3 % 

der Fälle (n=7) eine eingeschränkte Aussage möglich war. 

 

 

Abb. 21: Ergebnis des rechtsmedizinischen Gutachtens in der Studien- und Kontrollgruppe  
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4.5 Vergleich  der Quali tät der Befunddokumen tation  

Diejenigen Parameter, die für eine gerichtsverwertbare Befunddokumentation und 

Spurensicherung von ausschlaggebender Bedeutung sind, wurden in der Auswertung 

in einer thematisch gruppierten Tabelle zusammengefasst und später mittels eines 

Chi-Quadrat-Unabhängigkeitstests miteinander verglichen. 

Dabei sollte als Nullhypothese gelten, dass es keinen signifikanten Unterschied in 

der Dokumentation zwischen den Gruppen gab. Als Signifikanzniveau wurde im 

Vorfeld p=0,05 festgelegt.  

 

 Studiengruppe Kontrollgruppe 

Gesamt Ja Un-

bekannt 

Gesamt Ja Un-

bekannt 

Ganzkörperunter-

suchung 

 

n= 132 37,9 % 

n=50 

0,8 % 

n=1 

n= 132 93,9 % 

n=124 

0,0 % 

n=0 

Untersuchung der 

Anogenitalregion 

(bei angegebenen 

Verletzungen) 

n= 12 83,3 % 

n=10 

8,3 % 

n=1 

n= 19 100,0 % 

n=19 

0,0 % 

n=0 

Untersuchung 

verdeckter 

Körperstellen 

n= 132 9,8 % 

n=13 

1,5 % 

n=2 

n= 132 94,7 % 

n=125 

0,0 % 

n=0 

    

Fotodokumenta- 

tion erfolgt 

n=132 70,5 % 

n=93 

0,0 % 

n=0 

n=132 88,6 % 

n=117 

0,0 % 

n=0 

Fotodokumenta-

tion vollständig 

n= 93 20,4 % 

n=19 

17,2 % 

n=16 

n= 117 94,4 % 

n=111 

0,0 % 

n=0 

Maßstab 

verwendet 

 

n= 93 23,7 % 

n=22 

17,2 % 

n=16 

n= 117 90,6 % 

n=109 

0,0 % 

n=0 

Übersichtsaufnah-

me angefertigt 

 

n= 93 43,0 % 

n=40 

17,2 % 

n=16 

n= 117 88,0 % 

n=103 

0,0 % 

n=0 

Detailaufnahme 

angefertigt 

 

n= 93 71,0 % 

n=66 

15,1 % 

n=14 

n= 117 99,1 % 

n=116 

0,0 % 

n=0 
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 Studiengruppe Kontrollgruppe 

Gesamt Ja Un-

bekannt 

Gesamt Ja Un-

bekannt 

Regelrechte 

Schärfe 

n= 93 23,7 % 

n=22 

36,6 % 

n=34 

n= 117 94,9 % 

n=111 

0,0 % 

n=0 

Regelrechte 

Belichtung 

n= 93 22,6 % 

n=21 

46,2 % 

n=43 

n= 117 99,1 % 

n=116 

0,0 % 

n=0 

Diskret  

 

n= 93 80,6 % 

n=75 

17,2 % 

n=16 

n= 117 99,1 % 

n=116 

0,0 % 

n=0 

    

Körperschema 

verwendet 

n= 132 8,3 % 

n=11 

0,0 % 

n=0 

n= 132 65,9 % 

n=87 

0,0 % 

n=0 

    

Verletzungen in 

Worten 

beschrieben 

n= 132 99,2 % 

n=131 

0,0 % 

n=0 

n= 132 100,0 % 

n=132 

0,0 % 

n=0 

Beschreibung 

vollständig 

n= 132 71,8 % 

n=94 

0,0 % 

n=0 

n= 132 99,2 % 

n=131 

0,0 % 

n=0 

Beschreibung 

Verletzungsart 

n= 132 96,2 % 

n=126 

0,0 % 

n=0 

n= 132 97,7 % 

n=129 

0,0 % 

n=0 

Beschreibung 

Größe 

n= 132 41,2 % 

n=54 

0,0 % 

n=0 

n= 132 96,2 % 

n=127 

0,0 % 

n=0 

Beschreibung 

Farbe 

n= 132 9,9 % 

n=13 

0,0 % 

n=0 

n= 132 97,0 % 

n=128 

0,0 % 

n=0 

Beschreibung 

Beschaffenheit 

n= 132 35,1 % 

n=46 

0,0 % 

n=0 

n= 132 97,0 % 

n=128 

0,0 % 

n=0 

Beschreibung 

Form 

n= 132 16,8 % 

n=22 

0,0 % 

n=0 

n= 132 97,0 % 

n=128 

0,0 % 

n=0 

Fachlich nicht 

korrekte 

Beschreibung 

n= 132 36,4 % 

n=48 

0,0 % 

n=0 

n= 132 0,0 % 

n=0 

0,0 % 

n=0 
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 Studiengruppe Kontrollgruppe 

Gesamt Ja Un-

bekannt 

Gesamt Ja Un-

bekannt 

Generalisierte 

Beschreibung 

n= 132 27,3 % 

n=36 

0,0 % 

n=0 

n= 132 1,5 % 

n=2 

0,0 % 

n=0 

    

Entnahme einer 

Blut-/Urin-

/Haarprobe (bei 

angegebenem 

Substanzeinf luss) 

n= 40 55,0 % 

n=22 

22,5 % 

n=9 

n= 48 75,0 % 

n=36 

4,2 % 

n=2 

Spurensicherung 

durchgeführt (Bei 

Hinweisen auf zu 

erwartende Spuren 

am Körper) 

n= 9 88,9 % 

n=8 

0,0 % 

n=0 

n= 16 100,0 % 

n=16 

0,0 % 

n=0 

Tabelle 4: Tabelle Qualität der Befunddokumentation von Studien- und Kontrollgruppe  
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Die folgende Tabelle gibt Aufschluss über die Ergebnisse der durchgeführ ten  

Chi-Quadrat-Unabhängigkeitstests: 

 
 p-Wert  

(aus  
Chi-Quadrat-Test) 

Statistisch  
signifikant  

(H0 verworfen) 

   

Ganzkörperuntersuchung p=0,000 Ja 

Untersuchung verdeckter Körperstellen p=0,000 Ja 

   

Fotodokumentation erfolgt p=0,000 Ja 

Fotodokumentation vollständig p=0,000 Ja 

Foto mit Maßstab p=0,000 Ja 

Übersichtsaufnahme p=0,000 Ja 

Detailaufnahme p=0,000 Ja 

Regelrechte Schärfe der Fotos p=0,000 Ja 

Regelrechte Belichtung der Fotos p=0,000 Ja 

Fotos diskret p=0,336 Nein 

   

Körperschema verwendet p=0,000 Ja 

   

Verletzungen in Worten beschrieben p=0,316 Nein 

Beschreibung vollständig p=0,000 Ja 

Beschreibung Verletzungsart p=0,466 Nein 

Beschreibung Größe p=0,000 Ja 

Beschreibung Farbe p=0,000 Ja 

Beschreibung Beschaffenheit p=0,000 Ja 

Beschreibung Form p=0,000 Ja 

Interpretierende Beschreibung p=0,000 Ja 

Fachlich nicht korrekte Beschreibung p=0,000 Ja 

Generalisierte Beschreibung p=0,000 Ja 

 
Tabelle 5: Vergleich der beiden Gruppen im Hinblick auf die Qualität der Befunddokumentat ion  
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In der Gesamtschau lässt sich somit festhalten, dass mit Ausnahme der diskreten 

Fotodokumentation sowie einer Beschreibung der Verletzungen in Worten und 

Beschreibung der Verletzungsart in jeder anderen Kategorie signifikante 

Unterschiede in der Befunddokumentation zugunsten der Kontrollgruppe bestanden.   

 

4.6 Sexualdel ikte 

Da beim Vorliegen von Sexualdelikten weiterführende Untersuchungs- und 

Dokumentationsschritte notwendig sind (z. B. die Untersuchung der Anogenitalreg ion 

oder die Durchführung einer vollständigen Spurensicherung), wurde in der 

Auswertung auf diese Fälle gesondert eingegangen. 

4.6.1 Vorliegen sexualisierter Gewalt 

In der Studiengruppe wurde in 8,4 % der Fälle (n=12) das Vorliegen sexualisier ter 

Gewalt angegeben. In diesen Fällen erfolgte eine detaillierte Analyse der Art der 

sexualisierten Gewalt. Mehrfachnennungen waren möglich.  

In 75,0 % der Fälle war die Angabe „Penetration vaginal“ erfolgt (n=9). Die Angabe 

"Manipulation vaginal" sowie "Penetration anal" erfolgte jeweils gleich häufig, jedoch 

in einer geringeren Anzahl von Fällen (n=3 bzw. 15,0 %). Gleichermaßen wurde die 

Angabe "Berührungen extragenital" sowie "Manipulation penil" jeweils gleich häuf ig, 

jedoch in einer geringeren Anzahl von Fällen (n=2 bzw. 10,0 %) gemacht. In 5,0 % 

der Fälle wurde eine anale Manipulation angegeben (n=1). 

In der Kontrollgruppe lag in 12,3 % der Fälle (n=19) sexualisierte Gewalt vor. Die am 

häufigsten genannte Form der Gewalteinwirkung war eine vaginale Penetrat ion 

(n=15, 78,9 %). Anale Penetrationen und vaginale Manipulationen lagen gleich häuf ig 

(n= 4, 16,0 %) vor. Für extragenitale Berührungen und anale Manipulationen wurde 

jeweils ein Fall registriert (4,0 %). 

  

 

Abb. 22: Art der sexualisierten Gewalt in der Studien- und Kontrollgruppe  
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4.6.2 Untersuchung Anogenitalregion und Ganzkörperuntersuchung 

Im Rahmen der Untersuchung wurde eruiert, ob bei Sexualdelikten auch eine 

Untersuchung des Anogenitalbereichs sowie eine Ganzkörperuntersuc hung 

durchgeführt wurde. In einem zweiten Schritt wurde analysiert, ob speziell beim 

Vorliegen von Hinweisen auf Verletzungen der Anogenitalregion diese auch 

untersucht wurde.  

In den vorliegenden 12 Fällen von sexualisierter Gewalt in der Studiengruppe wurde 

in 83,3 % der Fälle eine Untersuchung der Anogenitalregion durchgeführt (n=10). In 

jeweils 8,3 % (n=1) der Fälle wurde die Untersuchung nicht durchgeführt bzw. es 

lagen keine Informationen diesbezüglich vor.  

In 91,7 % der dokumentierten Fälle wurde in der Studiengruppe eine 

Ganzkörperuntersuchung nach sexualisierter Gewalt dokumentiert (n=11), in einem 

Fall war keine Dokumentation über eine Durchführung erfolgt (8,3 %). 

In den vorliegenden 19 Fällen sexualisierter Gewalt der Kontrollgruppe wurden in 

94,7 % der Fälle Ganzkörperuntersuchungen und Untersuchungen der Ano-

genitalregion durch die Untersucher:innen der Rechtsmedizin durchgeführt (n=18). In 

einem Fall wurde die Untersuchung bereits zuvor in einer Klinik durchgeführt (5,3 %).  

 

 

Abb. 23: Untersuchungen der Anogenitalregion nach sexualisierter Gewalt  

in der Studien- und Kontrollgruppe 
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Abb. 24: Ganzkörperuntersuchungen nach sexualisierter Gewalt in der Studien- und 

Kontrollgruppe 

In fünf der 12 Fälle der Studiengruppe bzw. in sieben der 19 Fälle der Kontrollgruppe 

gab es Hinweise auf bestehende Verletzungen der Anogenitalregion. In beiden 

Gruppen wurde in sämtlichen dieser Fälle eine Untersuchung der Anogenitalreg ion 

durchgeführt (100 %). 

4.6.3 Zeit zwischen Vorfall und Untersuchung 

Eine adäquate Spurensicherung sowie eine Dokumentation eventuell vorliegender 

Verletzungen sind insbesondere im Kontext sexualisierter Gewalt von essenzie l ler 

Bedeutung und sollten zeitnah erfolgen. In diesem Zusammenhang wurde die 

Zeitspanne zwischen einem Vorfall und der darauffolgenden Untersuchung im Falle 

eines Sexualdelikts näher beleuchtet.  

In der Studiengruppe lagen in lediglich acht von 12 Fällen auswertbare Daten vor. In 

den übrigen vier Fällen war die Zeitspanne nicht auswertbar, da entweder die Angabe 

zum Vorfalls- oder zum Untersuchungszeitpunkt fehlte.  

Die acht auswertbaren Fälle demonstrieren, dass alle diese Patient:innen am 

Vorfallstag (n=5, 41,7 %) oder am Folgetag (n=3, 25,0 %) untersucht wurden.  
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Abb. 25: Zeit zwischen Vorfall und Untersuchung nach sexualisierter Gewalt  

in Tagen in der Studiengruppe  

In 18 der 19 Fälle von sexualisierter Gewalt in der Kontrollgruppe konnte die 

Zeitspanne zwischen dem Vorfall und der Untersuchung nachvollzogen werden. In 

einem Fall fehlte die Angabe zum Vorfallsdatum, sodass eine Bestimmung des 

zeitlichen Abstands nicht möglich war. Der Großteil aller Untersuchungen  

wurde am Vorfallstag bzw. am darauffolgenden Tag durchgeführt (n=13,68,4 %).  

Die längste Zeitspanne zwischen Vorfall und Untersuchung betrug in  

der Kontrollgruppe 157 Tage. 

 

 

Abb. 26: Zeit zwischen Vorfall und Untersuchung nach sexualisierter Gewalt  

in Tagen in der Kontrollgruppe  
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4.6.4 Spurensicherung 

Im Falle von Hinweisen auf verwertbare Spuren am Körper des/der Untersuchten ist 

eine vollständige Spurensicherung durchzuführen. Hinweise auf Spuren waren 

entweder von den Dokumentierenden explizit angegeben worden oder aufgrund der 

Vorgeschichte und des Geschehensablaufs zu erwarten. 

Bei entsprechenden Hinweisen auf Spuren am Körper der untersuchten Personen 

wurde in 88,9 % (n=8) der Untersuchungen in der Studiengruppe sowie in sämtlichen 

Untersuchungen in der Kontrollgruppe (n=16, 100,0 %) eine Spurensicherung 

durchgeführt.   
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4.7 Substanzein f luss 

Im Falle eines Substanzeinf lusses zum Vorfallszeitpunkt ist eine zeitnahe 

Durchführung weiterführender Blut- oder Urinuntersuchungen von essenzie l ler 

Bedeutung. Diese Thematik wird in der folgenden Auswertung gesondert behandelt.  

4.7.1 Angegebener Substanzeinfluss zum Vorfallszeitpunkt  

In 30,3 % der Fälle in der Studiengruppe (n=40) wurde ein Substanzeinf luss zum 

Vorfallszeitpunkt angegeben. Die Angaben hierzu verteilten sich auf den Konsum von 

Alkohol (n=36, 90,0 %) und den Konsum von nicht näher spezif izierten Drogen (n=4, 

10,0 %). Eine Beeinflussung durch Medikamente wurde nicht angegeben. 

In 36,4 % der Fälle (N=48) wurde in der Kontrollgruppe ein Substanzeinfluss zum 

Vorfallszeitpunkt beschrieben. In 90,2 % der Fälle gaben die Betroffenen an, zum 

Vorfallszeitpunkt Alkohol konsumiert zu haben (n=46). In 9,8 % der Fälle wurde ein 

nicht näher beschriebener Drogeneinf luss angegeben (n=5).  

In beiden Gruppen waren Mehrfachnennungen möglich. 

 

 

Abb. 27: Angegebener Substanzeinfluss zum Vorfallszeitpunkt  

in der Studien- und Kontrollgruppe  
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4.7.2 Blut-/Urinentnahme und chemisch-toxikologische Untersuchung 

In der Studiengruppe wurde in insgesamt 37,9 % der Fälle (n=50) eine Blut- und/oder 

Urinentnahme dokumentiert. In 55,3 % der Fälle (n=73) wurde keine 

Probenentnahme durchgeführt, während in 6,8 % der Fälle (n=9) eine Entnahme nicht 

nachvollzogen werden konnte. In der gesamten Studiengruppe wurde in 8,3 % der 

Fälle eine chemisch-toxikologische Untersuchung der Proben angeschlossen (n=11).  

Unter Berücksichtigung der 40 Fälle, in denen ein Substanzeinf luss angegeben 

wurde, konnte bei 55,0 % der Untersuchten eine Blut- oder Urinentnahm e 

nachvollzogen werden (n=20). In jeweils 22,5 % der Fälle war keine Entnahme von 

Probenmaterial erfolgt bzw. lagen keine auswertbaren Informationen vor (n=9 

jeweils).  

In den 40 Fällen, in denen ein Substanzeinfluss zum Vorfallszeitpunkt angegeben 

wurde, wurde in 22,5 % der Fälle eine toxikologische Untersuchung in Auftrag 

gegeben (n=9). 

Innerhalb der Kontrollgruppe wurden in 37,9 % der Fälle Blut- und/oder 

Urinentnahmen dokumentiert (n=50). In 60,6 % (n=80) erfolgte keine Proben-

entnahme und in 1,5 % (n=2) fand sich keine Angabe hierzu. 

Chemisch-toxikologische Untersuchungen wurden in insgesamt 11,4 % der Fälle 

(n=15) durchgeführt. 

Wie bereits oben beschrieben war in 36,4 % der Fälle der Kontrollgruppe ein 

Substanzeinfluss zum Vorfallszeitpunkt angegeben (n=48). Unter Berücksichtigung 

der genannten Fälle lässt sich eine sichere Probenentnahme in 75,0 % Fälle 

konstatieren (n=36). In 4,2 % der Fälle (n=2) konnte die Durchführung einer Blut - 

und/oder Urinentnahme nicht nachvollzogen werden. In den restlichen 20,8 % der 

Fälle (n=10) erfolgte trotz angegebenem Substanzeinf luss keine Blut- und/oder 

Urinentnahme. Bei angegebenem Substanzeinf luss war in der Kontrollgruppe in 

25,0 % der Fälle eine chemisch-toxikologische Untersuchung beauftragt worden 

(n=12). 

In der Konsequenz lässt sich festhalten, dass in der Studiengruppe zehn 

Probenentenahmen und in der Kontrollgruppe zwei Probenentnahmen ohne zuvor 

angegebenen Substanzeinf luss erfolgt waren. Es ist möglich, dass diese Proben-

entnahmen nach Beauftragung durch die Ermittlungsbehörden erfolgt sind.  
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Abb. 28: Durchgeführte Blut-/Urinentnahmen in der Studien- und Kontrollgruppe gesamt 

 

 

Abb. 29: Blut-/Urinentnahmen bei angegebenem Substanzeinfluss  

in der Studien- und Kontrollgruppe 
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Abb. 30: Chemisch-tox ikologische Untersuchungen bei angegebenem Substanzeinf luss  

in der Studien- und Kontrollgruppe  

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

Nein Ja

Studiengruppe Kontrollgruppe



 

KARLA LUISE IMDAHL   I   SEITE 60 
 

ERGEBNISSE 

4.7.3 Ergebnisse chemisch-toxikologischer Untersuchungen 

Von den 11 in der Studiengruppe durchgeführten Untersuchungen konnten in jeweils 

16,7 % der Fälle (n=2) Cannabis bzw. Benzodiazepine und in 8,3 % der Fälle (n=1) 

Kokain nachgewiesen werden. Die Blutalkoholanalyse war in 15,2 % der Fälle positiv 

(n=20), wobei die Blutalkoholkonzentrationen zwischen 0,48 und 2,84 Promille lagen 

(M=1.43, med=1.35, SD=0.74).  

Bei den chemisch-toxikologischen Untersuchungen der Kontrollgruppe war Cannabis 

mit 22,4 % der Fälle der häufigste Positivbefund (n=4), gefolgt von Amphetaminen in 

11,1 % (n=2). Selten wurden Antidepressiva, Kokain und Opiate nachgewiesen 

(jeweils n=1, 5,6 %).  

In der Kontrollgruppe fiel die Blutalkoholanalyse in 15,9 % der Fälle (n=21) positiv 

aus, hier lagen die Blutalkoholkonzentrationen zwischen 0,1 und 3,99 Promille 

(M=1.28, med=1.29, SD=0.85).  

In beiden Gruppen waren Mehrfachnennungen möglich. 

 

 

Abb. 31: Ergebnisse der toxikologischen Untersuchungen in der Studien- und Kontrollgruppe   
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4.7.4 Zeit zwischen Vorfall und Entnahme der Proben 

Da Betäubungsmittel oder deren Abbauprodukte lediglich für einen begrenzten 

Zeitraum im Blut und Urin nachweisbar sind, ist eine zeitnahe Entnahme von Blut - 

und Urinproben von essenzieller Bedeutung. 

In der Auswertung der Studiengruppe lagen in zehn von 11 Fällen, in denen eine 

toxikologische Untersuchung durchgeführt worden war, verwertbare Daten vor. In 

einem Fall fehlte die genaue Angabe zum Vorfallszeitpunkt.  

In sämtlichen der zehn auswertbaren Fälle war die Probenentnahme noch am 

Vorfallstag erfolgt (100,0 %). 

In der Kontrollgruppe wurden in 15 Fällen toxikologische Untersuchungen 

durchgeführt. Auch hier konnte festgestellt werden, dass der größte Teil der 

Probenentnahmen am Vorfalls- oder Folgetag des Vorfalls erfolgte (n=10, 66,7 %).  

Der längste Zeitraum zwischen Vorfall und Probenentnahme betrug acht Tage. 

Lediglich in einem Fall konnte die vergangene Zeit aufgrund fehlender Angaben nicht 

ausgewertet werden. 

 

 

Abb. 32: Zeit zwischen Vorfall und Probenentnahme in Tagen in der Kontrollgruppe 

 

  

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

0 1 2 4 8 Unbekannt

Tage

Kontrollgruppe



 

KARLA LUISE IMDAHL   I   SEITE 62 
 

DISKUSSION 

5 Diskussion 

Die akuten Formen und Folgen von Gewalt manifestieren sich häufig in einer Vielzahl 

von Verletzungsbildern, die einer notfallmäßigen Versorgung bedürfen. Daher 

werden Gewaltbetroffene häufig in Notfallambulanzen oder Praxen vorgestellt (51). 

Dort liegt allerdings im Alltag der Fokus auf der therapiezentrierten Diagnostik und 

klinisch-therapeutischen Maßnahmen (30, 51). 

Da sich viele Gewaltbetroffene nicht primär rechtsmedizinisch vorstellen, kann auch 

nicht in jedem Fall eine zeitnahe rechtsmedizinische körperliche Untersuc hung 

erfolgen (52). Sollte die Entscheidung, eine Anzeige zu erstatten, erst zu einem 

späteren Zeitpunkt getroffen werden, sind möglicherweise keine körperlic hen 

Verletzungszeichen mehr festzustellen. In derartigen Fällen ist eine Rekonstrukt ion 

des Ereignisses lediglich durch Zugriff auf die klinischen Behandlungsunterlagen 

möglich, welche jedoch häufig nicht alle für die Rechtsmedizin relevanten Aspekte 

der Befunddokumentation enthalten (30). 

Die Fähigkeit zur korrekten Durchführung einer forensischen Befunddokumentat ion 

und Spurensicherung ist von essenzieller Bedeutung, um den Betroffenen eine 

gerichtsfeste Dokumentation zur Verfügung zu stellen. 

 

5.1 Analyse demograph ischer Daten  

Sheikh et al. identifizieren das Alter und das Geschlecht als wesentl ic he 

Risikofaktoren, von interpersoneller Gewalt betroffen zu sein. (53). 

Die Geschlechterverteilung in der Studiengruppe, in der 65,2 % auf männliche und 

34,8 % auf weibliche Personen abfielen, lässt sich mit anderen Publikationen wie folgt 

vergleichen:  

In einer Studie von Lohner et al. wurden in drei Hamburger Notaufnahmen in einem 

Zeitraum zwischen sechs und 12 Monaten 827 Personen, die von Gewalt betrof fen 

waren, identif iziert. In 80,4 % der Fälle handelte es sich um Männer und in 19,6 % 

um Frauen (50). Eine weitere Studie von Jungbluth et al. ermittelte in einer 

Datenerhebung über den Zeitraum eines Jahres in einer großen Notaufnahme einer 

deutschen Universitätsklinik ähnliche Zahlen: „Mehrheitlich waren Männer von 

Gewalt betroffen (253 Männer, 73 %, vs. 94 Frauen, 27 %)“(51). 

Auch internationale Publikationen zeigen ein ähnliches Bild: Johansen et al. 

ermittelten in ihrer Studie mit einer Population von 149 Teilnehmenden einen 

prozentualen Anteil von 80 % männlichen und 20 % weiblichen Gewaltbetroffenen, 

die sich in einer Notaufnahme vorstellten (54). 

Auch bei Sheikh et al. war die Mehrheit der untersuchten Gewaltbetroffenen männlic h 

(79,5 %) (53). 

Die Geschlechterverteilung der in der Rechtsmedizin untersuchten Personen zeigt 

eine ähnliche Tendenz: In dieser Gruppe waren 54,6 % der Untersuchten männlic h 

und 45,4 % weiblich. 

Im ersten Projektjahr des medizinischen Kompetenzzentrums für Gewaltopfer in 

Hamburg (2003) stellten sich laut Seifert et al. 1071 Betroffene von Gewalt zur 

forensischen Untersuchung vor, von denen 62 % weiblich und 38 % männlich waren 

(49).  
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Brackrock et al. führten eine Analyse der Geschlechterverteilung in der 

Gewaltopferambulanz am Institut für Rechtsmedizin in Greifswald im Zeitraum von 

2011 bis 2017 durch. Dabei wurde ein Frauenanteil an den Untersuchten von 40 % 

bis 70 % über die Jahre beobachtet. Im Jahr 2015 wurde erstmals eine höhere Anzahl 

an untersuchten Frauen im Vergleich zu Männern verzeichnet (52 % vs. 48 %) (52). 

Obgleich die Zahlen zur Geschlechterverteilung in den unterschiedlichen Studien 

leichte Abweichungen aufweisen, lässt sich in ihnen doch eine deutliche Tendenz 

erkennen, derzufolge überwiegend männliche Betroffene zu beobachten sind. Im Jahr 

2012 wurden weltweit knapp eine halbe Million Tötungsdelikte verzeichnet, wobei 

82 % der Opfer männlich waren (1). Sheikh et al. versuchen, diese Zahlen unter 

anderem mit „Geschlechternormen und sozialen Konstruktionen von Männlichkeit“ zu 

erklären. Diese führen dazu, dass Männer nicht nur häufiger Täter, sondern auch 

signifikant häufiger Opfer von Gewalt werden als Frauen (53). 

Die hohe Anzahl von männlichen Gewaltbetroffenen in den Kliniken lässt sich jedoch 

auch durch das häufige Vorliegen akut behandlungsbedürftiger Verletzungen, bspw. 

nach Messerstechereien oder Schlägereien, erklären. Demgegenüber sind Frauen 

signifikant häufiger von häuslicher oder sexualisierter Gewalt betroffen als Männer 

(14, 55). Diese Form der Gewalt ist auch heute noch mit einem hohen Schamgefühl 

verbunden, was dazu führt, dass betroffene Frauen sich häufig nicht in ärztlic he 

Behandlung begeben (14). Des Weiteren ist zu berücksichtigen, dass insbesondere 

nach sexualisierter Gewalt häufig nur leichte oder unspezif ische Befunde erhoben 

werden, welche allenfalls von forensischer, nicht aber von klinischer Bedeutung sind 

(55). Da in den meisten Kliniken kein niedrigschwelliges Angebot zur reinen 

gerichtsverwertbaren Befundsicherung existiert, suchen die Betroffenen, sofern sie 

sich überhaupt zur Untersuchung vorstellen, spezielle Ambulanzen auf, wie sie bspw. 

in der Rechtsmedizin zur Verfügung stehen.   

Insofern berichten rechtsmedizinische Studien, deren Zahlen aus Kompetenzzentren 

stammen, in denen „ein niedrigschwelliges, teils aufsuchendes Angebot für 

Betroffene vorhanden (ist)“, von einem höheren Frauenanteil unter den Untersuchten 

(48). Dies lässt den Schluss zu, dass solche Angebote insbesondere von 

gewaltbetroffenen Frauen eher angenommen werden als die eigeninitia t iv e 

Vorstellung in Kliniken zur medizinischen Versorgung und Befundsicherung.  

In Bezug auf die Altersverteilung des Untersuchungskollektivs lässt sich festhalten, 

dass in beiden Gruppen über 70 % der untersuchten Personen unter 40 Jahre alt 

waren, der größere Anteil der Untersuchten in dieser Altersgruppe war männlich.  

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den Daten aus anderen Publikationen. In 

einer Notaufnahme in Kapstadt waren 42 % der vorgestellten Gewaltbetroffenen 

zwischen 18 und 30 Jahre alt. Dabei wurden über 70 % der Untersuchten als 

männlich identifiziert (1). Bei Hofner et al. zeigte sich der Gipfel ebenfalls in der 

Alterskategorie von 16 bis 34 Jahren (56). 

Vergleichbare Zahlen aus Deutschland stammen aus einer Studie von Lohner et al., 

bei denen ebenfalls die Personengruppe von 21 bis 40 Jahren mit 52,6 % am 

häufigsten von Gewalttaten betroffen war (50). 

Gemäß Pliske et al. sind Personen zwischen 15 und 24 Jahren eine 

„Hochrisikogruppe für Gewaltverbrechen“ (57). Diese These kann durch die Zahlen 

der vorliegenden Studie unterstützt werden.  
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„Die Untersuchung (über-)lebender Gewaltopfer gehört zu den Kernbereic hen 

rechtsmedizinischer Tätigkeit“ (25). Allerdings können auch Beschuldig te 

versorgungsbedürftige Verletzungen aufweisen oder solche, die auf  

Abwehrhandlungen des Opfers hindeuten (47). Die Dokumentation dieser 

Verletzungen ist ebenso wie bei geschädigten Personen im Rahmen von 

Ermittlungsverfahren und einer späteren Gerichtsverhandlung von entscheidender 

Bedeutung.  

In der Studiengruppe wurde ein signifikant geringerer Anteil an untersuchten 

Beschuldigten festgestellt (3,8 %) im Vergleich zu dem in der Kontrollgruppe 

ermittelten Anteil (18,2 %). Diese Diskrepanz lässt sich durch die Tatsache erklären, 

dass im Falle von Beschuldigten nahezu ausschließlich rechtsmedizinisc he 

körperliche Untersuchungen einschließlich der Erstellung von Gutachten durch die 

Ermittlungsbehörden an rechtsmedizinischen Instituten in Auftrag gegeben werden. 

Tatverdächtige suchen hingegen nicht regelmäßig Notaufnahmen oder ärztlic he 

Praxen auf. Des Weiteren sind die Verletzungen von Beschuldigten in der Regel 

weniger schwerwiegend, sodass in den meisten Fällen keine medizinisc he 

Behandlung in Kliniken oder Arztpraxen erforderlich ist. In der wissenschaftlic hen 

Literatur sind Studien zur strukturierten Untersuchung von Tatverdächtigen jedoch 

nur selten zu finden (58). Eine Studie von Zack et al. aus Rostock und Schwerin 

belegt, dass im Zeitraum von 2006 bis 2018 insgesamt 270 forensisc he 

Untersuchungen an Tatverdächtigen durchgeführt wurden. Dabei schwankte die 

Anzahl der Untersuchungen pro Jahr zwischen vier und 18 (58). In einer Studie von 

Schmidt und Pollak wurden insgesamt 158 Geschädigte und 58 Beschuldig te 

untersucht (59). 

 

5.2 Art der Gewalteinwirkung und Verletzungsmuster 

In der vorliegenden Studie erfolgte das Matching der beiden untersuchten Gruppen 

(Studien- und Kontrollgruppe) anhand der Angabe der Gewalteinwirkung. 

Infolgedessen sind in dieser Kategorie in beiden Gruppen nahezu identisc he 

Ergebnisse zu verzeichnen.  

Da in beiden Gruppen Mehrfachnennungen möglich waren, belief sich die 

Gesamtzahl der Gewalteinwirkungen in der Studiengruppe auf 143 und in der 

Kontrollgruppe auf 154. 

In beiden Gruppen fiel in deutlich über die Hälfte der Fälle eine stumpfe 

Gewalteinwirkung auf (58,0 % in der Studiengruppe bzw. 54,5 % in der 

Kontrollgruppe).   

In anderen Publikationen werden noch deutlich höhere Zahlen beschrieben. In einer 

Studie von Seifert et al. stellt die stumpfe Gewalteinwirkung mit einem Anteil von 

73,3 % die häufigste Ursache dar (49). In einer anderen Studie kommen die gleichen 

Autor:innen auf Anteile von 34 % bis 43 %, wobei sie noch zwischen stumpfer 

Gewalteinwirkung gegen den Gesichtsschädel und gegen die obere Extremität 

differenzieren (48). Lohner et al. weisen mit 87 % sogar ein noch häufigeres 

Vorkommen von stumpfer Gewalt nach (50). 

Obgleich die Prävalenz von scharfer Gewalt mit 24,6 % (Studiengruppe) bzw. 21,4 % 

(Kontrollgruppe) deutlich geringer war, lag sie dennoch signifikant über der von 

Lohner et al. beschriebenen Rate von 9,5 % (50). Sheikh et al. beschreiben in 25 % 

der Fälle ein Messer als Entstehungsmechanismus der Verletzungen (53). 
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Sexualisierte Gewalt wurde in der Studiengruppe in 8,4 % der Fälle und in der 

Kontrollgruppe in 12,3 % der Fälle angegeben. In der wissenschaf tlichen Literatur 

werden Sexualdelikte häufig im Kontext von Studien zu häuslicher Gewalt oder 

Gewalt gegen Frauen thematisiert. In der ersten großen Repräsentativuntersuc hung 

zu Gewalterfahrungen von Frauen in Deutschland legen die Autorinnen und Autoren 

dar, dass von 10000 befragten Frauen 13 % bereits einmal sexualisierter Gewalt 

ausgesetzt waren (14). Im Rahmen der FRA-Studie gaben 10 % von 42000 EU-weit 

befragten Frauen an, bereits mindestens einmal eine Form von sexualisierter Gewalt 

erlebt zu haben (60). In einer Studie von Zack et al. wurde festgestellt, dass von 270 

durchgeführten forensischen Untersuchungen 17,1 % der Fälle ein Sexualdel ik t 

betrafen (58). Die in der vorliegenden Studie ermittelten Zahlen entsprechen zwar in 

etwa den Angaben in der Literatur, jedoch lässt sich das tatsächliche Ausmaß 

sexualisierter Gewalt aufgrund der anzunehmenden Dunkelziffer nur sehr schwer 

bestimmen. 

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde die komprimierende Gewalt gegen den 

Hals untersucht. Schnittverletzungen am Hals wurden bspw. in der Kategorie "scharfe 

Gewalt" ausgewertet. Die Prävalenz komprimierender Gewalt gegen den Hals in der 

Gruppe der rechtsmedizinisch untersuchten Personen lag bei 8,5 % und war somit 

doppelt so hoch wie in der Studienpopulation (4,2 %). In unterschiedlic hen 

Publikationen zeigen sich teilweise erhebliche Schwankungen hinsichtlich der Zahlen 

zur Gewalteinwirkung gegen den Hals. In einer Studie zu häuslicher Gewalt von Todt 

et al. stellten Gewalteinwirkungen gegen den Hals mit 45,8 % sogar die 

zweithäufigste Ursache dar (55). Bei Lohner et al., die die Häufigkeiten von nicht -

akzidentellen Verletzungen in chirurgischen Notaufnahmen untersuchten, waren 

lediglich unter 1,6 % der untersuchten Verletzungen auf Gewalt gegen den Hals 

zurückzuführen (50). Seifert et al. konnten eine signifikante Häufung von Angrif fen 

gegen den Hals in Partnerschaftskonf likten mit und ohne sexualisierte Gewalt 

nachweisen (48). Unter Berücksichtigung der beschriebenen Korrelation zwischen 

Gewalt gegen den Hals und Partnerschaftskonf likten bzw. häuslicher Gewalt lassen 

sich die erhobenen Ergebnisse in die vorhandene Literatur einordnen. Die 

Rechtsmedizin ist in Bezug auf die Dokumentation solcher Zusammenhänge besser 

sensibilisiert als klinisch tätige Ärzt:innen (52). Des Weiteren sind korrelierende 

Befunde, bspw. Petechien, teilweise lediglich an verdeckten Körperstellen wie den 

Augenbindehäuten oder der Mundschleimhaut sichtbar, welche im Rahmen klinisc her 

Untersuchungen nicht regelmäßig in Augenschein genommen werden. 

Seltene Gewalteinwirkungen waren in beiden Gruppen das Schütteltrauma-Syndrom 

sowie Schussverletzungen. 

Die tatsächliche Inzidenz des Schütteltrauma-Syndroms ist jedoch schwier ig 

darzustellen, da nicht alle Opfer medizinisch versorgt werden bzw. die Diagnose nicht 

korrekt gestellt wird (61). Insofern gestaltet sich auch die Diskussion der Zahlen der 

vorliegenden Studie, welche eine Prävalenz von 2,8 % (Studiengruppe) bzw. 1,3 % 

(Kontrollgruppe) aufweisen, problematisch. Die von 2006 bis 2009 über ESPED 

durchgeführte deutschlandweite Datenerhebung ergab eine Häufigkeit von 100–110 

Fällen pro Jahr (14/100000 Kinder <1 Jahr) (61). Eine weitere, aus der Schweiz 

stammende, prospektive Studie, welche einen Zeitraum von fünf Jahren (2002–2007) 

umfasst, kommt ebenfalls zu einer Inzidenz von 14/100000 Lebendgeborenen (62). 
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Schussverletzungen sind in Deutschland selten, was sich auch in den vorliegenden 

Untersuchungspopulationen mit jeweils drei Fällen widerspiegelt. In diesem Kontext 

sei auf vergleichbare Studien verwiesen, die ähnliche Zahlen ergeben haben (49, 50). 

Das Traumaregister der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie gibt an, dass 

penetrierende Verletzungen deutschlandweit mit einer Häufigkeit von rund 5 % 

auftreten. Hierbei werden Schuss- sowie die häufiger vorkommenden 

Stichverletzungen zusammengefasst (63). Weitere Daten zum Einsatz von 

Schusswaffen sowie zu Körperverletzungen, die durch Schusswaffen verursac ht 

wurden, sind der Polizeilichen Kriminalstatistik zu entnehmen. Im Jahr 2016 wurden 

15,61 % der Fälle im Deliktsbereich "Körperverletzung" durch den Einsatz von 

Schusswaffen verursacht (864 Fälle) (64). 

In beiden Gruppen wurden bei über 95,0 % der untersuchten Personen dokumentier te 

Verletzungen festgestellt. Auch Todt et al. beschreiben ein Auftreten von 

Verletzungen mit über 90 % nach interpersoneller Gewalt (55). 

In der vorliegenden Studie wurden die beschriebenen extragenitalen Verletzungen in 

mehreren Kategorien ausgewertet. In Abhängigkeit von der jeweiligen Kategorie ist 

ein Vergleich mit der vorliegenden Fachliteratur nur eingeschränkt möglich, da hier 

oftmals verschiedene Verletzungsentitäten unter Oberkategorien subsumiert werden. 

So wird bspw. bei Sheikh et al. die Kategorie „Soft tissue injuries“ mit 74,1 % 

angegeben, wobei das Vorliegen von Hämatomen, Schürfungen, Riss-Quetsch-

Wunden etc. gar nicht separat ausgewertet wird (53). In anderen Publikationen 

werden „Prellungen“ zusammen mit dem Nachweis von Hämatomen als häufigste 

Verletzungsentität ausgewertet (50, 65). Da die Diagnose „Prellung“ primär nur eine 

übergeordnete Beschreibung für oberflächliche Schäden ist (66) und die Diagnose 

„Weichteilverletzung“ überhaupt keinen Rückschluss auf die tatsächlich vorliegende 

Verletzung zulässt, wäre hier eine differenziertere Auswertung zum Vergle ic h 

wünschenswert. Dies betrifft insbesondere die Kategorien Hämatome, Hautrötunge n, 

Petechien, Schürfungen und Riss-Quetsch-Wunden. 

In beiden Gruppen war die Mehrzahl der dokumentierten Verletzungen Hämatome 

(Studiengruppe: 34,3 % bzw. Kontrollgruppe: 32,2 %). Unter Berücksichtigung der 

oben genannten Einschränkungen lässt sich eine Übereinstimmung mit anderen 

Publikationen feststellen, in denen der Anteil von Hämatomen bis zu 93 % beträgt 

(54, 65).  

Die Auswertung ergab einen signifikant höheren Anteil an dokumentier ten 

Schürfungen in der Kontrollgruppe (25,7 %) im Vergleich zur Studiengruppe (18,0 %). 

Ein Vergleich mit der Fachliteratur legt jedoch die Vermutung nahe, dass die 

tatsächliche Häufigkeit von Schürfwunden in der Studiengruppe nicht geringer ist als 

in der Kontrollgruppe, sondern dass lediglich eine unzureichende Dokumentat ion 

erfolgte. Schürfwunden werden von klinisch tätigen Ärzt:innen häufig als 

"Bagatellverletzungen" angesehen und somit nicht dokumentiert. Des Weiteren 

werden im klinischen Alltag häufig Begriffe wie "Prellung" oder "Wunde" verwendet , 

welche keine Rückschlüsse auf die eigentliche Verletzungsmorphologie zulassen. 

Diese Beobachtung konnte auch in der vorliegenden Studie bestätigt werden.  

In einer rechtsmedizinischen Studie zur Untersuchung von Betroffenen von 

häuslicher Gewalt beschreiben Todt et al. die vorliegenden Verletzungen äußerst 

differenziert und kommen auf einen Anteil an vorliegenden Schürfungen von 45,8 % 

(55).  
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In nicht rechtsmedizinischen Publikationen werden Schürfungen hingegen gar nicht 

erwähnt bzw. in undifferenzierten Oberkategorien zusammengefasst, wie bereits 

oben erläutert. Ebenso verhält es sich mit den Kategorien "Hautrötung", "Petechien" 

und "Riss-Quetsch-Wunden". Diese wurden wiederum gemeinsam mit Stich-/Schni tt - 

und/oder sonstigen offenen Wunden ausgewertet (54). Diese Tatsache erschwert die 

Diskussion der Ergebnisse erheblich. Eine differenziertere Beschreibung und eine 

einheitliche Auswertung von Befunden sind auch im Hinblick auf die 

rechtsmedizinische Ereignisrekonstruktion in Gutachten wünschenswert. Hierzu 

bedarf es spezieller Schulungen klinisch tätiger Ärzt:innen zur gerichtsverwertbaren 

Verletzungsdokumentation. 

Schnitt- und Stichverletzungen stellten in beiden Gruppen die dritt- bzw. 

vierthäufigste Ursache für Verletzungen dar (Studiengruppe mit 18,5 % bzw 

Kontrollgruppe mit 11,4 %). Die Angaben von Schnitt- und/oder Stichverletzungen an 

Untersuchungskollektiven in der Fachliteratur variieren erheblich. So geben Lohner 

et al. eine Häufigkeit von 5,9 % an (50), während Todt et al. 19,4 % feststellen (55). 

In anderen Studien werden Häufigkeiten von 9 % bis 13 % beschrieben (54, 65), 

wobei diese Zahlen nur eingeschränkt verwertbar sind, da Schnitt -/Stichverletzungen 

zusammen mit anderen Verletzungsentitäten ausgewertet wurden.  

Innerhalb der Studiengruppe wiesen 25,0 % der untersuchten Personen eine innere 

Verletzung auf, während dies in der Kontrollgruppe in 17,4 % der Fälle festgestel l t 

werden konnte. Die Auswertung erfolgte wiederum in einzelnen Unterkategorien, 

nämlich Schädel-Hirn-Trauma, Pneumothorax, Hämatothorax, Verletzungen der 

Bauchorgane, Gefäßverletzungen, Frakturen und Perikardtamponaden. In beiden 

Gruppen stellte das Schädel-Hirn-Trauma die dominierende Verletzungsform bei 

inneren Verletzungen dar (in beiden Gruppen jeweils über 10 %). Hierbei wurden ein 

offenes und ein geschlossenes Schädel-Hirn-Trauma gemeinsam ausgewertet. In der 

Fachliteratur wird ersichtlich, dass eine der häufigsten angegebenen 

Verletzungslokalisationen nach interpersoneller Gewalt der Kopf ist (3, 48, 50, 53, 

54). In einer detaillierten Beschreibung legen Jungbluth et al. dar, dass Schädel -H i rn-

Traumata bei 17 % der Betroffenen von häuslicher Gewalt im Vergleich zu 13 % bei 

Betroffenen von nicht häuslicher Gewalt auftreten (3). Einige Autor:innen werten 

Verletzungen des Hirn- und Gesichtsschädels getrennt aus und geben die Häufigkei t 

einer Commotio cerebri mit 2,4 % bis 22 % an (50, 54). Obwohl die vorliegenden 

Zahlen divergieren, kann die vorliegende Studie als repräsentativ erachtet werden, 

da die Dominanz des Kopfes als Ort häufiger Gewalteinwirkung bestätigt werden 

konnte. Hinsichtlich der Frakturen lässt sich eine Prävalenz von 22,0 % in der 

Studiengruppe und 10,5 % in der Kontrollgruppe konstatieren. Der Unterschied lässt 

sich vermutlich darauf zurückführen, dass eine Fraktur in der Regel einer klinischen 

Versorgung bedarf und mithilfe bildgebender Verfahren auch nach dem Ereign is 

einfach für eine Begutachtung zur Verfügung steht. In anderen Studien wurden 

Frakturen nach interpersoneller Gewalt mit Häufigkeiten von 8 bis 25 % beobac htet 

(50, 53, 54). In einer rechtsmedizinischen Untersuchung von Gewaltbetroffenen, 

durchgeführt von Seifert et al., wurden Frakturen mit einer Häufigkeit von ca. 6 % 

beschrieben (49). 

Andere innere Verletzungen werden in der Literatur nicht mit der gleichen 

Differenziertheit ausgewertet. Häufig werden lediglich Angaben zu "Organ-

verletzungen" mit Häufigkeiten von 0,6 bis 2 % gemacht (53, 54, 65). 
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Unter der Voraussetzung, dass die in dieser Studie separat ausgewerteten 

Kategorien Pneumothorax, Hämatothorax, Verletzung der Bauchorgane und 

Perikardtamponade in diesem Sinne als "Organverletzungen" verstanden werden, 

lassen sich diese in Häufigkeiten von 0,6 % - 4,5 % nachweisen, sodass von einer 

gegebenen Repräsentativ ität ausgegangen werden kann. 

5.2.1 Sexualisierte Gewalt 

In der Studiengruppe lag die Häufigkeit sexualisierter Gewalt bei 8,4 % der Fälle, in 

der Kontrollgruppe bei 12,3 %. Fälle, in denen nach sexualisierter Gewalt eine ärztliche 

Untersuchung erfolgte, aber keine Anzeige erstattet wurde, wurden nicht in die Studie 

eingeschlossen. Obwohl die Verbreitung sexualisierter Gewalt in allen Ländern und 

Gesellschaften anerkannt ist, gibt es aufgrund der hohen Dunkelziffer kaum 

aussagekräftige Statistiken über die tatsächliche Prävalenz. Die WHO schätzt, dass 6 

bis 46 % der Frauen bereits einmal von einem aktuellen oder ehemaligen Partner zu 

sexuellen Handlungen gezwungen wurden (24).  

In der Definition von sexualisierter Gewalt „wird jede sexuelle Handlung oder versuchte 

sexuelle Handlung“ beschrieben, „die sich unter Anwendung von Zwang gegen die 

Sexualität einer Person richtet“ (60). Entsprechend wurden auch in der vorliegenden 

Studie mehrere Parameter der Art von sexualisierter Gewalt erfasst, die von einer 

vaginalen bzw. analen Penetration bis hin zu extragenitalen Berührungen reichten.  

In 75,0 % der Fälle in der Studiengruppe sowie in 78,9 % der Fälle der Kontrollgruppe 

wurde eine vaginale Penetration angegeben, wobei insbesondere eine penil-vagina le 

Penetration zu verzeichnen war. In anderen Studien wurde bestätigt, dass in den 

meisten Fällen sexueller Übergriffe eine penil-vaginale Penetration vorliegt (42, 67). 

Die Nachweisbarkeit von Spuren nach sexualisierter Gewalt ist zeitlich sensitiv , 

weshalb die WHO eine Untersuchung mit Spurensicherung innerhalb der ersten 72 

Stunden nach dem Vorfall empfiehlt (24). In der Studiengruppe ließ sich die Zeitspanne 

zwischen Vorfall und Untersuchung jedoch nicht in allen Fällen auswerten, da in vier 

Fällen Angaben zu einem oder beiden Zeitpunkten fehlten. Die acht auswertbaren Fälle 

zeigten jedoch, dass in 41,7 % der Fälle eine Untersuchung der Betroffenen von 

sexualisierter Gewalt noch am Vorfallstag und in weiteren 25,0 % der Fälle am 

Folgetag durchgeführt wurde. In der Kontrollgruppe konnte lediglich in einem Fall die 

Zeitspanne zwischen Vorfall und Untersuchung aufgrund fehlender Angaben nicht 

nachvollzogen werden. In dieser Gruppe wurden jedoch 31,6 % der Betroffenen noch 

am Vorfallstag und 36,9 % am Folgetag untersucht. Die Beziehung zwischen Täter und 

Opfer wurde in dieser Studie nicht ausgewertet, jedoch konnten Martinez et al. zeigen, 

dass sich Betroffene bei bekannter Täterschaf t erst mit einer zeitlichen Verzögerung 

zur Untersuchung vorstellen (67). 

Die Empfehlungen der WHO zum Umgang mit Opfern nach sexualisierter Gewalt 

sprechen sich klar für eine vollständige Ganzkörperuntersuchung und Dokumentation 

aller Befunde aus. Diese Untersuchung sollte idealerweise innerhalb von 72 Stunden 

nach dem Vorfall erfolgen und fallabhängig eine Spurensicherung sowie eine 

Entnahme von Blut oder Urin beinhalten (24). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie 

zeigen, dass bei Angabe sexualisierter Gewalt im Rahmen der Vorstellung in der 

überwiegenden Mehrzahl der Fälle in der Studiengruppe eine Untersuchung der 

Anogenitalregion (83,3 %) und eine Ganzkörperuntersuchung (91,7 %) durchgeführ t 

wurde.  
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In den Fällen, in denen die beschriebenen Untersuchungen nicht durchgeführt wurden, 

waren die Gründe für das Fehlen dieser Untersuchungsschritte aus den Akten nicht 

ersichtlich. Vergleichsweise dazu wurden in der Kontrollgruppe in 94,7 % der Fälle 

Ganzkörperuntersuchungen und Untersuchungen der Anogenitalregion durchgeführt . 

In allen übrigen Fällen waren die fehlenden Untersuchungsschritte begründet, bspw. 

durch ein monatelanges Zurückliegen des Vorfalls, eine Ablehnung durch die 

untersuchte Person oder eine bereits zuvor in einer Klinik erfolgte Untersuchung. 

Mützel et al. berichten von ähnlichen Resultaten hinsichtlich der Durchführung von 

Ganzkörperinspektionen (87 %), wobei die Untersuchung der Anogenitalregion etwas 

seltener erfolgte: In 58 % der Fälle wurde bei entsprechender Indikation eine 

gynäkologische Untersuchung und in 55 % der Fälle die Inspektion der 

Anogenitalregion im Rahmen der Ganzkörperuntersuchung veranlasst (68). 

In der Studiengruppe wurden bei 41,7 % der Betroffenen und in der Kontrollgruppe bei 

36,8 % der Betroffenen sexualisierter Gewalt Verletzungen im Anogenitalbereic h 

dokumentiert. Die An- oder Abwesenheit von anogenitalen Verletzungen erlaubt jedoch 

keine sicheren Rückschlüsse auf einen stattgehabten sexuellen Übergriff (42). Helweg-

Larsen et al. konnten jedoch eine Korrelation zwischen dem Ergebnis der forensischen 

Untersuchung und dem Ergebnis der Gerichtsverhandlung nach sexualisierter Gewalt 

nachweisen (21). In anderen Studien wurde eine Korrelation zwischen der Doku-

mentation von anogenitalen Verletzungen und der Anklageerhebung und Straf -

verfolgung festgestellt. Hilden et al. postulieren, dass anogenitale Verletzungen, wenn 

sie seitens der betroffenen Frauen bemerkt werden, einen signifikanten Ent-

scheidungsfaktor für die Anzeige des Übergriffs darstellen (42). Dies verdeutl icht 

einmal mehr die Notwendigkeit einer sorgfältigen forensischen Untersuchung und 

Dokumentation. 

Die Analyse der Daten ergab, dass in 6,8 % der Fälle in der Studiengruppe und in 

12,1 % der Fälle in der Kontrollgruppe Hinweise auf Spuren vorlagen. Die Ursachen 

für das Fehlen von Spuren waren in den meisten Fällen auf den Austausch bzw. die 

Reinigung der Kleidung oder eine Körperreinigung nach dem Vorfall zurückzuführen. 

Eine vollständige Spurensicherung bei zu erwartenden Spuren wurde in der 

Studiengruppe in 88,9 % und in der Kontrollgruppe in 100 % der Fälle durchgeführt . 

Allerdings ließ sich aus den Akten oftmals nicht eruieren, welche Ergebnisse die 

molekulargenetische Auswertung der Spuren-Asservate erbracht hatte, oder ob eine 

Auswertung derselben erfolgt war. Als Ursachen für die unzureichende Dokumentation 

können das fehlende Material sowie die unzureichende Erfahrung der behandelnden 

Ärzt:innen in der korrekten Entnahme der Asservate genannt werden.  

Des Weiteren ist es in Rheinland-Pfalz üblich, dass das Material nach der 

Untersuchung unmittelbar an die bei der Untersuchung anwesenden Polizei -

beamt:innen ausgehändigt oder seitens der Ermittlungsbehörden nach der Asser -

vierung im Institut für Rechtsmedizin für eine Auswertung angefordert wird. Die 

Auswertung der Spuren erfolgt üblicherweise im Landeskriminalamt und nicht im 

Institut für Rechtsmedizin. Aus diesem Grund ist das Ergebnis dieser Untersuchungen 

in der Regel nicht bekannt. Lediglich im Falle einer Tätigkeit der Rechtsmediziner:innen 

als Sachverständige in Gerichtsverfahren kann das Ergebnis der Untersuchungen 

bekannt werden. 
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Martinez et al. betonen die Relevanz forensisch-genetischer Spurenanalysen. In der 

von den Autor:innen durchgeführten Studie wurde lediglich in 31,7 % der 

Untersuchungen eine molekulargenetische Auswertung der forensisch-genetischen 

Spuren-Asservate vorgenommen.  

Dabei konnte in 46 % der Fälle Fremdmaterial nachgewiesen werden. „Die häufigste 

Konstellation, eine penil-vaginale Penetration ohne Verwendung eines Kondoms bei 

Frauen ohne Kontrazeption, unterstreicht die Tragweite der Problematik“ (67).  

Die Verwendung der von der WHO empfohlenen speziellen Untersuchungskits zur 

Spurensicherung erleichtert insbesondere unerfahrenen Untersucher:innen die 

Durchführung einer vollständigen Asservierung sowie die laborgeeignete Verpackung 

der Asservate (24). 

Im Rahmen der Studie wurde in einem Fall in der Studiengruppe und in sechs Fällen 

in der Kontrollgruppe eine Blut-/Urin- oder Haarentnahme nach sexualisierter Gewalt 

durchgeführt. In den Leitlinien der WHO wird auf die Entnahme einer Blutprobe nach 

einem stattgefundenen sexuellen Übergriff hingewiesen (24). Dies sollte nicht nur vor 

dem Hintergrund einer potenziellen Übertragung sexuell übertragbarer Krankhei ten 

erfolgen sondern auch zum Nachweis freiwillig eingenommener oder unfreiwil l ig 

zugeführter Betäubungsmittel zum Vorfallszeitpunkt.  

In der Fachliteratur wird die tatsächliche Prävalenz sexueller Übergriffe unter 

Betäubungsmitteleinfluss als nicht genau bestimmbar beschrieben. Zudem werden 

seit den späten 1990er Jahren zunehmend Fälle des Verabreichens sogenannter 

„Rape drugs“ bekannt (Flunitrazepam, GHB etc.) (69). Martinez et al. berichteten, 

dass 60 % ihres Untersuchungskollektivs Alkohol und 11 % Betäubungsmittel vor 

dem Ereignis aufgenommen hatten (67). Auch Germerott et al. beschreiben einen 

Alkoholeinfluss zum Vorfallszeitpunkt bei über 40 % der betroffenen Frauen (70).  

 

5.3 Substanzein f luss 

In der Studiengruppe wurde in 30,3 % der Fälle aufgrund der Vorgeschichte eine 

Substanzbeeinträchtigung vermutet, in der Kontrollgruppe ergab sich mit 36,4 % ein 

ähnlicher Wert. Die Angaben zu den konsumierten Substanzen verteilten sich auf  

Alkohol (90,0 % der Fälle in der Studiengruppe bzw. 90,2 % der Fälle in der 

Kontrollgruppe) und auf nicht näher spezifizierte Drogen (10,0 % der Fälle in der 

Studiengruppe bzw. 9,8 % in der Kontrollgruppe). In der Studiengruppe wurde trotz 

entsprechender Hinweise in lediglich 55,0 % der Fälle eine Blut-, Urin- oder 

Haarprobe entnommen, während dies in der Kontrollgruppe in 75,0 % der Fälle 

erfolgte.  

In Deutschland obliegt die Durchführung von Atemalkoholkontrollen sowie die 

Beauftragung von Blutalkoholbestimmungen bzw. toxikologischen Untersuchungen 

den Ermittlungsbehörden im Strafverfahren.  

Die oben dargestellten Ergebnisse könnten daher dadurch beeinflusst worden sein, 

dass die Untersuchung von Blut-, Urin- oder Haarproben nicht explizit von der Polize i 

in Auftrag gegeben wurde. Eine weitere Möglichkeit ist, dass die Proben bereits im 

Vorfeld durch Kliniker:innen oder Mitarbeiter:innen des Rettungsdienstes entnomm en 

wurden und somit nicht in der Dokumentation auftauchen.  

Dies würde bspw. auch die Probenentnahme ohne die Angabe einer Substanz -

einwirkung erklären, die in beiden Gruppen in wenigen Fällen erfolgt war.  
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In einer Reihe von internationalen Studien konnte ein Zusammenhang zwischen dem 

Konsum von Alkohol und interpersoneller Gewalt nachgewiesen werden (53, 54, 71, 

72). 

Alkoholmissbrauch stellt gemäß Weinsheimer et al. den größten Risikofaktor für 

Gewalt in Paarbeziehungen dar (71).  

Auch in Deutschland konnte eine Korrelation von Alkoholkonsum und Verletzungen 

durch interpersonelle Gewalt nachgewiesen werden (3). Es wurde festgestellt, dass 

bei 10 bis 22 % der Fälle von Verletzten in einer Notaufnahme eine Alkoholisierung 

dokumentiert war. Dabei wurde das Untersuchungskollektiv in Gruppen von 

häuslicher Gewalt und nicht häuslicher Gewalt aufgeteilt. Obgleich Alkoholisierung 

relativ häufig festgestellt wurde, wurde in dieser Studie sowohl bei den von häuslic her 

Gewalt Betroffenen als auch bei den nicht von häuslicher Gewalt Betroffenen in 

lediglich zwei Fällen eine Bestimmung der Blutalkoholkonzentration durchgeführt. In 

den übrigen Fällen erfolgte das Screening auf Basis von Selbstangaben der 

Untersuchten bzw. des subjektiven Eindrucks der behandelnden Person.  

Das Problem der uneinheitlichen und nicht standardisierten Erfassung von 

Substanzeinflüssen auf Personen nach Gewalteinwirkung manifestiert sich nicht nur 

in der vorliegenden Studie. Die in der Literatur beschriebene Korrelation von 

Alkoholkonsum und interpersoneller Gewalt führt zu der Forderung, nicht nur die 

routinemäßige Kontrolle von Atem- bzw. Blutalkoholkonzentrationen durchzuführen, 

sondern auch ein standardmäßiges Screening zu etablieren (53, 73). 

Das Risiko von häuslicher Gewalt betroffen zu werden ist laut Weinsheimer et al. bei 

Alkoholkonsum erhöht (71). Ein Screening auf Alkoholkonsum kann folglich dazu 

beitragen, gewaltbetroffene Personen zu identif izieren und einer Intervention bzw. 

Therapie zuzuführen. Diesbezüglich wird auch von der WHO eine entsprechende 

Vorgehensweise empfohlen (74).  

In Ländern mit niedrigem bis mittlerem Einkommen führt die fehlende technisc he 

Ausstattung dazu, dass die Einschätzung einer Intoxikation der Betroffenen häuf ig 

auf Selbstauskünften oder subjektiven Eindrücken der behandelnden Person beruht . 

Demgegenüber stehen den Industrienationen weitaus mehr Möglichkeiten zur 

Verfügung (72). In Anbetracht der uneinheitlichen Beauftragung wäre es 

erstrebenswert, eine zwar fallabhängige, jedoch insgesamt einheitlic here 

Untersuchung auf Substanzeinf lüsse bei Menschen nach gewalttät igen 

Auseinandersetzungen zu etablieren. 
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5.4 Un tersuchungsablau f  

Die Erstellung einer Befunddokumentation, welche den Kriterien einer 

gerichtsverwertbaren bzw. für ein rechtsmedizinisches Gutachten verwertbaren 

Dokumentation entspricht, erfordert die Berücksichtigung bestimmter Punkte. Dazu 

gehören das Festhalten von Untersuchungsdatum und -zeit (57), eine vollständige 

körperliche Untersuchung mit ausreichender Spurenasservierung sowie eine 

ausreichende Qualifizierung der untersuchenden Person (Facharztstandard) (30). 

In der Studiengruppe war lediglich in 47,0 % der Fälle die in den Akten festgehaltene 

Untersuchungszeit nachvollziehbar. Dieses Ergebnis ist nicht akzeptabel, da somit 

die Zeitspanne zwischen dem Vorfall und der Untersuchung bei einer späteren 

forensischen Begutachtung nach Aktenlage nicht adäquat bestimmt werden kann. 

Diese Tatsache ist von Relevanz für die Einschätzung, ob eventuelle Spuren bereits 

degradiert und Verletzungen bereits abgeheilt gewesen sein könnten. Des Weiteren 

ist eine gutachterliche Aussage zur Glaubwürdigkeit der angegebenen zeitlic hen 

Verhältnisse anhand der Verletzungsmorphologie nicht möglich. Infolgedessen war 

in dieser Gruppe in 53,0 % der Fälle keine Auswertung über Untersuchungen zu 

Regel- oder Nachtdienstzeiten möglich, da die entsprechenden Angaben fehlten. Die 

auswertbaren Daten der Studiengruppe zeigen jedoch, dass ein deutlich höheres 

Aufkommen von zu untersuchenden Personen zu Nachtdienst - als zu Regeldienst -

zeiten zu verzeichnen ist (40,9 % vs. 6,1 %).  

In der Kontrollgruppe war die Untersuchungszeit in 88,6 % der Fälle bekannt und es 

wurden mehr Betroffene im Regeldienst (53,8 %) als zu Nachtdienstzeiten (34,8 %) 

untersucht. 

Auch bei Lohner et al. konnte festgestellt werden, dass etwa die Hälfte aller 

Patient:innen mit gewaltbedingten Verletzungen am Wochenende bzw. in den Abend- 

oder Nachtstunden behandelt wurde (50). Allerdings ist in dieser Studie ein deutlic h 

niedrigerer Anteil an nicht dokumentierten Untersuchungszeiten zu verzeichnen, es 

fehlten von 827 Fällen lediglich 13 Angaben.  

Somit liegt hier dringender Schulungsbedarf vor, die schon ausreichend vorliegenden 

Datumsangaben zu den Untersuchungen noch mit Uhrzeitangaben zu ergänzen. 

Unter der Voraussetzung, dass Nachtdienste nahezu ausschließlich von 

Assistenzärzt:innen besetzt werden, die für die Durchführung klinisch-forensisc her 

Untersuchungen verantwortlich sind, wird ersichtlich, dass ein besonderer 

Schulungsbedarf bei dieser Berufsgruppe besteht. Zudem ist sicherzustellen, dass 

stets erfahrene Kolleg:innen als Ansprechpartner:innen zur Verfügung stehen. 

In der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Rechtsmedizin zur forensisch -

medizinischen Untersuchung von Gewaltbetroffenen wird ein Untersuchungsstandard 

gefordert, der demjenigen von Fachärzt:innen entspricht (30). Dies kann 

insbesondere in den Abend- und Nachtstunden nur durch entsprechende Schulung 

gewährleistet werden, da insbesondere Assistenzärzt:innen in der Lage sein müssen, 

die Untersuchungen nach Facharztstandard durchzuführen. Im Rahmen der 

vorliegenden Studie erfolgte eine Auswertung der tatsächlich fachärztl ic h 

durchgeführten Untersuchungen. Auch in diesem Kontext wurde eine deutlic h 

lückenhafte Dokumentation evident, da in 77,3 % keine Angabe zur Qualifikation der 

untersuchenden Person gemacht wurde. In 1,5 % der Fälle wurde die Untersuc hung 

durch Assistenzärzt:innen durchgeführt, in 21,2 % durch Fachärzt:innen.  
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Aufgrund der hohen Anzahl fehlender Daten sowie des Mangels an Vergleichsliteratur 

ist eine Aussage über die Einhaltung des Facharztstandards in der Studiengruppe 

allerdings spekulativ. In der Kontrollgruppe wurde in sämtlichen Fällen dokumentiert , 

ob die Untersuchung durch Assistenzärzt:innen (40,9 %) oder Fachärzt:innnen 

(59,1 %) durchgeführt worden war. 

Es ist darauf hinzuweisen, dass bei einer Nichtbeachtung des Facharztstandards, 

insbesondere im Rahmen von Gerichtsverhandlungen, die Qualifikation der 

untersuchenden Person durch das Gericht oder andere Prozessbeteilig te 

(Anwält:innen der Beschuldigten etc.) in Frage gestellt werden kann. In diesem Fall 

wären weitere Ermittlungen erforderlich. 

Die Zeitspanne zwischen Vorfall und Untersuchung wurde aus den vorliegenden 

Angaben zu Vorfallsdatum und Untersuchungsdatum errechnet. 

Hierbei lagen in der Studiengruppe in 120 Fällen auszuwertende Daten vor, wobei 

die Untersuchung in den meisten Fällen noch am Vorfallstag bzw. am Folgetag 

erfolgte. In der Kontrollgruppe konnte eine hohe Varianz bezüglich des Zeitraum s 

zwischen dem Vorfall und der Untersuchung beobachtet werden. Etwa die Hälfte der 

Untersuchungen erfolgte innerhalb von 48 Stunden nach dem Vorfall, wobei auch 

deutlich spätere Untersuchungen eine signif ikante Häufung aufwiesen.    

Auch bei Zack et al. wurde festgestellt, dass die Mehrheit der Untersuchungen 

innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem angegebenen Tatgeschehen stattfand 

(58). In einer Studie von Todt et al. wurden ähnliche Ergebnisse erzielt (55).  

Somit lässt sich konstatieren, dass trotz der hohen Anzahl fehlender Angaben zur 

Untersuchungszeit in dieser Studie die Untersuchungen häufig in einem engen 

zeitlichen Zusammenhang mit dem angegebenen Vorfall durchgeführt werden, was 

die Sicherung verwertbarer Spuren und abgrenzbarer Verletzungen fördert.  

Die Zuweisung zur klinisch-forensischen Untersuchung gewaltbetroffener Personen 

erfolgt in der Regel nach einer Anzeigenerstattung durch die zuständigen Ermittlungs -

behörden. Aus diesem Grund wurde ausgewertet, wie viele Personen sich selbst -

ständig zur Untersuchung vorstellten und wie viele in Begleitung der Polizei vorstel l ig 

wurden. In der Studiengruppe lag dieser Anteil jedoch bei lediglich 6,1 %. 

In diesem Zusammenhang ist ein Vergleich mit der Kontrollgruppe sowie der 

Fachliteratur von Interesse. In der Kontrollgruppe wurden mit 90,2 % deutlich mehr 

Personen durch die Polizei zur Untersuchung begleitet. Auch in einer Studie von 

Brackrock et al. über die Bilanz der ersten sieben Jahre der Gewaltopferambulanz in 

Greifswald stellte die Polizei nach Interventionsstellen und Kliniken den 

dritthäuf igsten Zuweiser an die Rechtsmedizin dar (52). 

In einer anderen Studie von Mützel et al. zur nicht rechtsmedizinischen Versorgung 

von Gewaltopfern in Bayern wurden von unterschiedlichen Kliniken sehr 

divergierende Zahlen berichtet. Einige Kliniken berichteten, dass sich maximal fünf  

Personen pro Jahr in Begleitung der Polizei zur Untersuchung vorstellten, während 

andere von ca. 150 Personen pro Jahr berichteten (68).  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen sich demnach wie folgt erklären: Die 

Ermittlungsbehörden begleiten die Betroffenen nach einer Anzeige interpersonel ler 

bzw. sexualisierter Gewalt primär zu rechtsmedizinischen Untersuchungen und 

deutlich seltener in Kliniken oder zu niedergelassenen Ärzt:innen.  
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Die Abwesenheit der Polizei kann zudem durch eine nachträgl ic he 

Anzeigenerstattung erklärt werden. Andere Betroffene, insbesondere bei schweren 

bzw. lebensbedrohlichen Verletzungen, müssen zuerst notfallmäßig klinisc h 

erstversorgt werden. In Fällen leichterer Verletzungen und längerer Anfahrtswege, 

insbesondere in den sogenannten Flächenländern wie z. B. Rheinland-Pfalz, wird den 

Betroffenen von den Ermittlungsbehörden häufig lediglich empfohlen, sich  

selbstständig zur ärztlichen Vorstellung zu begeben. Diese Situation ist als 

problematisch zu bewerten, da keine flächendeckende Versorgung gewährleistet ist 

und das klinische Personal im Umgang mit gewaltbetroffenen Personen nicht 

ausreichend geschult ist (31). Des Weiteren kann die Polizei zur Qualitätssicherung 

beitragen, indem sie behandelnden Ärzt:innen Informationen zukommen lässt, bspw. 

bezüglich einer bereits erfolgten Blutentnahme oder der korrekten Spurensicherung.  

Die Dokumentation der Untersuchungszeit, des Untersuchungsorts sowie der 

untersuchenden Person stellt einen unverzichtbaren Bestandteil der forensisc hen 

Befunddokumentation dar, da nur so eine Rekonstruktion der Chronologie der 

Ereignisse möglich ist (75). Angaben zum Untersuchungsort fehlten in der 

Studiengruppe in 3,0 % der Fälle, während in der Kontrollgruppe die Angabe zum 

Untersuchungsort in einem Fall nicht gemacht wurde. In den übrigen Fällen wurde 

am häufigsten die Klinik als Untersuchungsort angegeben (90,9 % der Fälle in der 

Studiengruppe vs. 75,8 % der Kontrollgruppe). Dabei ist zu berücksichtigen, dass in 

der Kontrollgruppe bei der Angabe „Klinik“ das Institut für Rechtsmedizin mit 

eingeschlossen wurde. Allerdings besteht die Möglichkeit, dass die Ergebnisse der 

vorliegenden Studie auch dadurch beeinflusst wurden, dass in den erstell ten 

rechtsmedizinischen Gutachten nicht immer alle Angaben zu Untersuchungszeit, -ort 

und untersuchender Person erfasst wurden und die zugrunde liegenden 

Krankenakten bereits an die Ermittlungsbehörden zurückgegeben worden waren. 

In den dokumentierten Fachabteilungen, in denen sich die Betroffenen zur 

Untersuchung vorstellten, zeigte sich in der Studiengruppe abermals ein erheblic hes 

Datendefizit: In 36,4 % der Fälle ließ sich keine Fachabteilung nachvollziehen.  

In den dokumentierten Fachabteilungen lässt sich eine deutliche Dominanz der 

Chirurgie mit einem Anteil von 40,9 % feststellen, gefolgt von der Pädiatrie, der 

Gynäkologie und der Allgemeinmedizin. In der Studiengruppe wurden 30 Personen 

untersucht, die jünger als 20 Jahre alt waren. Allerdings wurden insgesamt nur 19 

pädiatrische Untersuchungen verzeichnet. Warum nicht mehr pädiatrisc he 

Untersuchungen angegeben wurden, bleibt unklar. Allerdings ist davon auszugehen, 

dass jugendliche Gewaltbetroffene regelmäßig auch durch andere Fachabteilungen 

gesehen werden. Diesbezüglich ist eine ähnliche Tendenz bei den dokumentier ten 

gynäkologischen Untersuchungen festzustellen: In 12 Fällen des Studienkollek t iv s 

wurde sexualisierte Gewalt angegeben, davon in neun Fällen vaginale Penetrationen. 

In fünf Fällen wurden gynäkologische Untersuchungen dokumentiert. Dies könnte auf  

eine lückenhafte Dokumentation zurückzuführen sein. In der Kontrollgruppe wurde in 

allen Fällen die Rechtsmedizin als durchführende Fachabteilung angegeben. 

Dies entspricht einer gängigen Verteilung der Fachabteilungen, wie auch die 

Ergebnisse von Mützel et al. nahelegen (68).  
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5.5 Quali tät der Befunddokumen tation  

Im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgte eine Zusammenfassung der wesentlichen 

Parameter für eine vor Gericht verwertbare Befundsicherung in tabellarischer Form. 

Die statistische Auswertung der Studien- und Kontrollgruppe erfolgte mittels SPSS. Die 

Ergebnisse wurden anhand eines Chi-Quadrat-Tests verglichen, wobei ein 

Signifikanzniveau von p < 0,05 definiert wurde. 

Der erste Themenblock beschreibt die Durchführung sowie Dokumentation einer 

durchgeführten Ganzkörperuntersuchung oder, falls relevant, die Durchführung einer 

Untersuchung der Anogenitalregion. Da insbesondere an verdeckten Körperste llen 

Befunde auftreten können, die relevante Hinweise auf den Vorfallshergang geben, wird 

in der Fachliteratur einstimmig eine Ganzkörperuntersuchung inklusive Untersuc hung 

verdeckter Körperregionen (Hinterohrregion, behaarte Kopfhaut, intraoral, Augenlider - 

und Bindehäute etc.) nach physischen Auseinandersetzungen gefordert (24, 30, 40). 

Insbesondere bei komprimierender Gewalt gegen den Hals können Petechien an den 

oben aufgeführten Körperstellen auftreten, deren Dokumentation für die Einschätzung 

des Ausmaßes der Gewalteinwirkung (Angaben zur Lebensgefahr) von essentie l ler 

Bedeutung ist (57).  

Im Falle sexualisierter Gewalt ist darüber hinaus eine Untersuchung der 

Anogenitalregion erforderlich, die besonders zeitkritisch ist. Dies ist darauf zurück -

zuführen, dass Verletzungen in dieser Körperregion aufgrund der schnellen Heilungs-

tendenz der Schleimhäute frühzeitig nicht mehr sichtbar sein können (42).  

Die Auswertung der Ergebnisse von Studien- und Kontrollgruppe ergab einen 

statistisch signifikanten Unterschied in der Durchführung von Ganzkörperunter -

suchungen sowie der Untersuchung verdeckter Körperstellen. Die seltene Durch-

führung von Ganzkörperuntersuchungen (37,9 %) bzw. die Untersuchung verdeckter 

Körperstellen (9,8 %) in der Studiengruppe ist als inakzeptabel zu werten, da 

entsprechende Literatur und Untersuchungsprotokolle leicht zugänglich sind. In der 

Kontrollgruppe wurden demgegenüber in 93,9 % eine Ganzkörperuntersuchung und in 

94,7 % eine Untersuchung verdeckter Körperstellen durchgeführt.  

Als Lösungsansatz kann die standardisierte Verwendung von Untersuchungs-

protokollen in Form einer "Checkliste" in speziellen Untersuchungskits dienen, um eine 

vollständige Untersuchung zu gewährleisten, insbesondere bei von klinisch tätigen 

Ärztinnen und Ärzten durchgeführten Untersuchungen. 

Da körperliche Befunde oft lediglich temporär sichtbar sind und die schriftlich 

niedergelegte Befunddokumentation einer Vielzahl von Einschränkungen unterliegt , 

stellt die forensische Fotografie eine unverzichtbare Ergänzung dar (30, 45, 57, 76). 

Zur Standardisierung der Fotografie von körperlichen Verletzungen wurde von 

Bloemen et. al ein Protokoll entwickelt (77). Hier beschreiben die Autor:innen genaue 

Techniken zur fotografischen Befunddokumentation für Laien. Zudem wurde die 

Effektivität des Protokolls statistisch ausgewertet. Die Anwendung des vorgestel lten 

Protokolls ermöglichte eine zuverlässige Bestimmung der Größe und Art der 

Verletzung sowie der genauen Lokalisation der Verletzung an Körper und Körperse ite 

durch Dritte.  

Im forensischen Kontext gliedert sich die Fotodokumentation in zwei Arbeitsschrit te : 

Zunächst erfolgt die Anfertigung einer Übersichtsaufnahme, welche die Identifikation 

der untersuchten Person sowie eine generelle Übersicht über die verletzte 

Körperregion ermöglicht.  
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Im Anschluss werden Detailaufnahmen erstellt, welche eine exakte Dokumentat ion 

der Verletzungsmorphologie gewährleisten. Es ist jedoch darauf zu achten, dass die 

Zustimmung der untersuchten Person eingeholt wird und dass die Darstel lung 

insbesondere intimer Körperstellen diskret und angemessen erfolgt. Sofern der 

Genitalbereich und/oder die Brust nicht explizit als Fokus des Fotos notwendig 

werden, sollten sie beispielsweise durch Kleidung verdeckt sein. Des Weiteren sollte 

keine Fotodokumentation einer vollständig entkleideten Person erfolgen. Darüber 

hinaus ist die Verwendung eines Maßstabs zur Darstellung der Größenverhältn isse 

sowie eine korrekte Belichtung und Schärfe der Fotos unerlässlich (76, 78). 

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte in der Studiengruppe in 70,5 % der Fälle 

die Durchführung einer Fotodokumentation nachvollzogen werden. In der 

Kontrollgruppe wurde demgegenüber in 88,6 % eine Fotodokumentation durch-

geführt. Da die Studie anhand einer Aktenauswertung durchgeführt wurde, lagen 

nicht alle Fotos in digitaler oder ausgedruckter Form vor. In einigen Fällen, in denen 

keine Bilder vorlagen, wurde die Fotodokumentation jedoch durch die 

rechtsmedizinischen Gutachter:innen erwähnt und die Bilder in dem jeweiligen 

Gutachten beschrieben. Auf Basis dieser Beschreibung wurden die Bilder dann in die 

Studie inkludiert, ohne dass die Bilder selbst in Augenschein genommen wurden. In 

den vorliegenden Beschreibungen wurden nicht immer alle für die Studie relevanten 

Parameter erwähnt, sodass sich in der nachfolgenden statistischen Auswertung für 

einige Parameter unbekannte Werte ergaben. 

In der Studiengruppe konnte bei Durchsicht der untersuchten Akten keine 

Begründung für das Fehlen einer Fotodokumentation ausgemacht werden. In 

lediglich zwei Fällen wurde das Fehlen körperlicher Verletzungen vermerkt, welches 

einen Verzicht auf eine Fotodokumentation begründen würde. In der Kontrollgruppe 

wurde für jede fehlende Fotodokumentation eine entsprechende Begründung 

angegeben. Diese umfassten z. B. das Fehlen körperlicher Verletzungen oder  

Verletzungen, die nicht mit dem Vorfall in Zusammenhang standen, wie z. B. Narben 

oder die Ablehnung durch die untersuchte Person.  

In nahezu allen untersuchten Aspekten konnten statistisch signifikante Unterschiede 

in der Fotodokumentation zugunsten der Kontrollgruppe festgestellt werden. In der 

Studiengruppe wurden lediglich 20,4 % der durchgeführten Fotodokumentationen im 

oben genannten Sinne als vollständig bewertet, während die Kontrollgruppe eine 

Quote von 94,4 % vollständiger Fotodokumentationen aufweisen konnte. In der 

Studiengruppe wurde der Maßstab in nur 23,7 % der Fälle verwendet, während in der 

Kontrollgruppe eine Verwendung in 90,6 % der Fälle zu verzeichnen war. In der 

Studiengruppe wurden Übersichts- und Detailaufnahmen in 43,0 % bzw. 71,0 % der 

Fälle angefertigt. In einigen Fällen waren die Detailaufnahmen aufgrund fehlender 

Übersichtsaufnahmen nicht eindeutig einer Körperregion zuzuordnen. In der 

Kontrollgruppe wurden demgegenüber Übersichtsaufnahmen in 88,0 % und 

Detailaufnahmen in 99,1 % der Fälle durchgeführt.  

In der Studiengruppe wiesen 23,7 % der Bilder eine korrekte Schärfe und 22,6 % eine 

adäquate Belichtung auf. Aufgrund der oben aufgeführten Problematik der 

Aktenauswertung war eine Beurteilung dieser Aspekte jedoch nicht immer möglich. 

Auch hinsichtlich der Bildqualität wies die Kontrollgruppe deutlich bessere Ergebnisse 

auf. So wurden in 94,9 % der Fälle scharfe und in 99,1 % der Fälle regelrec ht 

belichtete Fotos angefertigt.  
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In Bezug auf die Diskretion und angemessene Darstellung der Körperregionen 

konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Studien- und Kontrollgruppe 

festgestellt werden.   

Die Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass das klinisch tätige Personal einen 

erheblichen Schulungsbedarf im Hinblick auf die forensische Fotografie aufweist . 

Diese ist nicht regelhaft Teil des klinischen Alltags. Zudem erlaubt der aktuelle 

technische Fortschritt eine professionelle Bildbearbeitung auch durch Laien. Folglic h 

ist es Betroffenen möglich, Befunde selbstständig zu fotografieren und ggf . 

nachzubearbeiten bzw. zu manipulieren. Die gerichtliche Verwertbarkeit einer 

solchen selbst erstellten Dokumentation ist daher mit großer Skepsis zu betrachten 

und eine Überprüfung der Authentizität sollte in jedem Fall erfolgen (79). Eine 

flächendeckende Verfügbarkeit und Inanspruchnahme von rechtsmedizinisc hen 

Schulungsangeboten könnte die Qualität der Fotodokumentation verbessern, was 

sich im Strafverfahren auch für die betroffenen Personen positiv auswirken würde. Im 

Idealfall sollte eine standardisierte Fotodokumentation durch Fachpersonal 

durchgeführt werden, um die Authentizität der Befunde zweifelsfrei nachweisen zu 

können, auch im Falle einer gerichtlichen Auseinandersetzung. 

In Ergänzung zur Fotodokumentation wird in der Fachliteratur die Verwendung eines 

Körperschemas zur Einzeichnung von Verletzungen gefordert (24, 30). In der 

vorliegenden Studie wurde ein solches Vorgehen lediglich in Einzelfällen (8,3 %) 

angewandt. Erwähnenswert ist, dass auch in der Kontrollgruppe lediglich in 65,9 % 

der Fälle ein Körperschema verwendet wurde. Vor diesem Hintergrund stellt sich die 

Frage, inwiefern ein Körperschema im Zeitalter digitaler Fotographie und bei 

vollständiger fotografischer und schriftlicher Dokumentation von tatsächlic hem 

Mehrwert ist. Insbesondere bei Mehrfachverletzungen oder unzureichender 

Fotodokumentation kann ein Körperschema allerdings eine sinnvolle Ergänzung 

darstellen, um die anatomische Verletzungslokalisation und Morphologie exakt 

darzustellen und ggf. auch nach längerer Zeit korrekt nachvollziehen zu können. Des 

Weiteren kann die Verwendung eines Körperschemas dazu beitragen, dass die 

untersuchende Person während der Ganzkörperuntersuchung eine systematisc he 

Vorgehensweise einhält und keine Körperstelle übersieht. 

Ein weiterer wesentlicher Aspekt in der forensischen Befunddokumentation ist die 

Beschreibung der Verletzungscharakteristika. In der Literatur wird vielfach die 

Wichtigkeit der vollständigen Dokumentation aller in der körperlichen Untersuc hung 

erhobenen Befunde betont. Dabei ist fallabhängig auch die Dokumentation von 

fehlenden Verletzungen, also Negativbefunden, von Bedeutung (30, 57, 80). Pliske 

et al. beschreiben die wichtigsten Verletzungscharakteristika, die es zu 

dokumentieren gilt, genauer: so „sollten alle Wunden und Verletzungen in Anzahl , 

Ausmaß und Form beschrieben“ werden, außerdem sei „eine wertfreie Beschreibung 

der Wunde mitsamt Tiefe und Länge sowie eine Beschreibung der wundnahen 

Bereiche unter Verwendung medizinischer Fachtermini angezeigt“ (57).  

Des Weiteren muss die Befunddokumentation eine Rekonstruktion des Vorfalls auch 

noch zu einem späteren Zeitpunkt ermöglichen, da rechtliche Schritte insbesondere 

beim Vorliegen häuslicher und/oder sexualisierter Gewalt häufig erst mit deutlic her 

zeitlicher Verzögerung eingeleitet werden (80). 
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Auch die Dokumentation der Verletzungscharakteristika wies signifikante 

Unterschiede zwischen Studien- und Kontrollgruppe auf. In der Studiengruppe 

wurden Verletzungen zu 99,2 % bzw. in der Kontrollgruppe zu 100,0 % in Worten 

beschrieben. Allerdings lag in der Studiengruppe eine vollständige Verletzungs -

dokumentation nur in 71,8 % der Fälle vor. In 99,2 % der Fälle wies die 

Kontrollgruppe eine vollständige Verletzungsdokumentation im o. g. Sinne auf.  

Es sei an dieser Stelle angemerkt, dass die Kategorie „Verletzungen in Worten 

beschrieben“ in der Kontrollgruppe mit 100,0 % bewertet wurde, da auch bei Fehlen 

körperlicher Befunde die Negativbefunde in allen Fällen dokumentiert wurden. In der 

Studiengruppe konnte dies nicht nachvollzogen werden, da in keinem Fall ein 

Negativbefund dokumentiert war. 

In der Studiengruppe wurden die Größe in 41,2 %, die Farbe in 9,9 %, die 

Beschaffenheit in 35,1 % und die Form der Verletzungen in 16,8 % der Fälle 

dokumentiert. In der Kontrollgruppe wurden die genannten Kategorien in deutlic h 

über 90 % aller Fälle beschrieben (Größe: 96,2 %, Farbe: 97,0 %; Beschaffenheit : 

97,0 %, Form: 97,0 %). Hinsichtlich der Verletzungsart konnte in der Studiengruppe 

eine zuverlässige Dokumentation festgestellt werden, sodass sich bei diesem 

Parameter kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ergab. 

Eine lückenhafte schriftliche Befunddokumentation in medicolegalen Situationen 

konnte bereits in mehreren Publikationen festgestellt werden (3, 81-83). Als wichtige 

Faktoren, die eine ungenügende Befunddokumentation bedingen können, sind 

Zeitmangel sowie das hohe Aufkommen von Patient:innen in Notaufnahmen zu 

nennen. Aber auch die unzureichende Schulung des Personals in der Erkennung und 

Versorgung von gewaltbetroffenen Personen begünstigen ein mangelhaftes Ergebnis 

(81). Jones et al. konnten bspw. zeigen, dass medizinisch tätige Personen in diversen 

Ausbildungsständen teils erhebliche Schwierigkeiten hatten, Verletzungen anhand 

ihrer Wundmorphologie korrekt zu beschreiben und deren Ätiologie zuzuordnen (84).  

Da aber die Wundmorphologie, d. h. Farbe, Form, Wundränder und Tiefe einer 

Verletzung, für die Ereignisrekonstruktion von besonderer Bedeutung ist, stellt die 

fehlende Dokumentation dieser einen besonders gravierenden Mangel dar. So 

erlaubt bspw. eine präzise Dokumentation geformter Verletzungen Rückschlüsse auf  

das verwendete Tatwerkzeug (57) oder erlaubt die Einschätzung, ob Verletzungen in 

unterschiedlichen Heilungsstadien auf Mehrzeitigkeit schließen lassen, was 

wiederum ein häufiges Merkmal häuslicher Gewalt darstellt (60).  

Des Weiteren sind die untersuchenden Personen dazu angehalten, in ihrer 

Verletzungsdokumentation wertfreie Beschreibungen sowie Fachtermini zu 

verwenden. Eine wertfreie Beschreibung ist von essenzieller Bedeutung, da häuf ig 

bei der klinischen Untersuchung nicht alle Informationen verfügbar sind, um den 

Gesamtkontext eines Vorfalls angemessen beurteilen zu können. Eine 

interpretierende Beschreibung kann folglich eine rechtliche Beurteilung beeinflussen 

(80). Wie Pliske et al. darlegen, manifestieren sich Fehlterminologien häufig über 

einen langen Zeitraum in der Krankengeschichte der betroffenen Person und werden, 

wenn überhaupt, erst spät durch Expert:innen korrigiert. Dies verdeutlicht die 

Relevanz einer sorgfältigen Verwendung korrekter Fachtermini (57).   
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Auch in der vorliegenden Studie wurde ersichtlich, dass ein Großteil der klinisc h 

tätigen Ärzt:innen nicht wertfrei und fachlich korrekt dokumentierte. In 12,9 % der 

untersuchten Fälle in der Studiengruppe zeigte die Dokumentation interpretierende 

Beschreibungen (z. B. „Sturzverletzung“) der Befunde, und sogar 36,4 % der Befunde 

waren nicht fachlich korrekt (z. B. „Prellmarke“) bezeichnet. In 27,3 % der Fälle 

wurden generalisierende Befunde („multiple Verletzungen am ganzen Körper“ ) 

dokumentiert, welche keine Rückschlüsse auf die genaue Anzahl der Verletzungen 

zuließen. In der Kontrollgruppe wurde in sämtlichen Fällen eine wertfreie und fachlich 

korrekte Dokumentation vorgenommen. Lediglich in 1,5 % der Fälle wurden 

Verletzungen verallgemeinert dokumentiert. Auch in diesen Kategorien lassen sich 

signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen feststellen.  

 

5.6 Ergebn is des rech tsmedizin ischen  Gu tach tens 

Die Auswertung der Ergebnisse der rechtsmedizinischen Begutachtung ergab, dass 

in beiden Gruppen ähnlich häufig ein „hin- bzw. beweisender Befund“ aus den Akten 

rekonstruiert werden konnte (Studiengruppe 62,9 %, Kontrollgruppe 65,9 %).  

Im Gegensatz dazu war in der Studiengruppe eine höhere Anzahl an Fällen 

festzustellen, in denen aufgrund mangelnder Dokumentationsqualität keine oder 

lediglich eine eingeschränkte gutachterliche Aussage möglich war. Des Weiteren 

konnte in der Studiengruppe seltener mit Sicherheit festgestellt werden, dass kein 

hin- oder beweisender Befund vorlag, als dies in der Kontrollgruppe der Fall war.  

In der Literatur wurde der Einfluss der Befunddokumentation nach interpersonel ler 

Gewalt auf Anzeigeerstattung, Verlauf und Ergebnis eines Strafverfahrens bereits 

durch verschiedene Autor:innen beschrieben. In diesen Studien wurde häufig die 

Schwere der Verletzungen mit der Durchführung einer Dokumentation und letztl ic h 

mit dem Fortschreiten und dem Ergebnis des Verfahrens korreliert (9, 18-20). Andere 

Autor:innen stellten fest, dass zunächst lediglich das Vorliegen einer Befund-

dokumentation ausschlaggebend ist für die Erstellung einer Strafanzeige, 

unabhängig von der Qualität dieser (83). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie 

legen jedoch den Schluss nahe, dass die Qualität der Befunddokumentation einen 

Einfluss auf die Aussagekraft einer rechtsmedizinischen Begutachtung hat. Die 

Tatsache, dass im Rahmen der vorliegenden Studie keine Weiterverfolgung der Fälle 

im Sinne einer Anzeigenerstattung bzw. eines Gerichtsverfahrens vorgenomm en 

wurde, schränkt die Möglichkeit, eine sichere Aussage über die letztl ic he 

Gerichtsverwertbarkeit der vorliegenden Befunddokumentation zu treffen, jedoch ein . 
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5.7 Fazit 

Insgesamt zeigen die Studienergebnisse, dass die Qualität der Befunddokumentat ion 

und Spurensicherung in Fällen interpersoneller Gewalt durch klinisch tätige 

Ärzt:innen in weiten Teilen nicht dem forensischen Standard entspricht. In der 

Vergangenheit wurde nur wenig Literatur zu dieser Thematik verfasst. Die 

existierenden Studien zeigen jedoch ähnlich defizitäre Ergebnisse (9, 18-20, 83). 

5.7.1 Ausblick 

Um die Situation für Gewaltbetroffene zu verbessern, ist zunächst eine fundierte 

Ausbildung des medizinischen Personals erforderlich. Daher ist es unerlässlich, die 

Grundlagen der klinisch-forensischen Untersuchung und der gerichtsfesten 

Befundsicherung aktiv in die Curricula der medizinischen Ausbildungsberufe sowie in 

das Medizinstudium zu integrieren.  

Darüber hinaus ist die Implementierung eines regelmäßigen rechtsmedizinisc hen 

Weiterbildungsangebots an Kliniken erforderlich, insbesondere für diejen igen 

Berufsgruppen, die regelmäßig in Kontakt mit Gewaltbetroffenen stehen. Des 

Weiteren sollten standardisierte Untersuchungsbögen und Untersuchungskits zur 

Spurensicherung flächendeckend an Kliniken oder Praxen zur Verfügung stehen.  

Doch auch die Strukturen zur flächendeckenden Versorgung von Gewaltbetroffenen, 

wie in der „Istanbul Konvention“ gefordert, sollten erweitert und ausgebaut werden. 

Zu den erforderlichen Maßnahmen zählt die Entwicklung auskömmlic her 

Finanzierungsmodelle. Zudem ist eine ausreichende digitale Infrastruk tur 

erforderlich, damit telemedizinische Angebote Kliniker:innen bei der Befund-

dokumentation und Spurensicherung wirksam unterstützen können. 

Die vorliegenden Studienergebnisse legen nahe, dass zum Ausbau der oben 

genannten Strukturen die Rechtsmedizin eine zentrale Rolle als Ansprechpartner und 

Koordinierungsstelle einnehmen sollte. In Rheinland-Pfalz wurde hierzu vor dem 

Hintergrund des Masernschutzgesetzes unter Federführung des rechtsmedizinisc hen 

Instituts der Universitätsmedizin Mainz und mit Förderung des Ministeriums für 

Frauen, Familie und Integration sowie des Ministeriums des Innern und für Sport eine 

flächendeckende Versorgungsstruktur durch Einbindung von Partnerkliniken geplant , 

welche bereits in einem Modellprojekt erprobt wurde. Die Ärzt:innen und das 

Pflegepersonal in den Kliniken werden zweimal pro Jahr im Rahmen einer 

rechtsmedizinischen Schulung in der forensischen Befunddokumentation und 

Spurensicherung unterwiesen. Darüber hinaus werden sie mit Kameras und 

Untersuchungskits ausgestattet. Das Ziel dieser Maßnahmen besteht in der 

Etablierung einer wohnortnahen und professionellen Versorgung von Betroffenen 

nach körperlicher und sexualisierter Gewalt, welche den forensischen Standards 

entspricht.   
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5.7.2 Limitationen 

Obgleich die vorliegende Studie statistisch signifikante Ergebnisse zeigt, sind einige 

Einschränkungen der Aussagekraf t zu berücksichtigen. So beschränkt sich die Studie 

auf den Einzugsbereich des rechtsmedizinischen Instituts der Johannes-Gutenberg-

Universität Mainz. Gutachtenaufträge an rechtsmedizinische Institute anderer 

Universitätskliniken konnten nicht berücksichtigt werden, sodass eine Aussage über 

bundesweite Qualitätsstandards in der Befunddokumentation nach Gewaltdelik ten 

nur eingeschränkt möglich ist. 

Des Weiteren wurde eine Auswertung der Akten anhand der vorliegenden 

rechtsmedizinischen Gutachten im Archiv des Instituts für Rechtsmedizin der 

Universitätsmedizin Mainz vorgenommen. In einigen Fällen war lediglich das auf  

Basis der klinischen Befunddokumentation erstellte rechtsmedizinische Gutachten 

verfügbar, während die Originalunterlagen bereits an die zuständigen Gerichte oder 

die jeweils erstbehandelnde Klinik bzw. Praxis zurückgegeben worden waren. Die 

Evaluierung der Qualität der ursprünglichen Befunddokumentation erfolgte durch 

Extraktion der relevanten Kriterien aus dem Gutachten, wobei eine Überprüfung der 

Originaldokumente nicht möglich war. Besonders deutlich wird dies anhand der häuf ig 

fehlenden Angaben zum Untersuchungszeitpunkt sowie zur Qualifikation der 

Untersucher:innen in der Fallgruppe. Um die Kausalkette einer Gewalttat auch vor 

Gericht lückenlos nachweisen zu können, sind diese Angaben in einem 

Untersuchungsbericht unerlässlich. Allerdings wurden diese Merkmale nicht 

durchgehend in den rechtsmedizinischen Gutachten aufgeführt, sodass eine 

fälschlich niedrige Interpretation nicht ausgeschlossen werden kann.  

Eine weitere Einschränkung der Studie ist darin zu sehen, dass die klinische 

Untersuchung und Befunddokumentation primär der Beantwortung klinisch -

therapeutischer Fragestellungen dient und nicht der Erstellung einer gerichtsfesten 

Befunddokumentation.  
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6 Zusammenfassung 

Verschiedene Fachgesellschaf ten haben bereits Richtlinien und Empfehlungen zur 

korrekten Befunddokumentation und Spurensicherung nach forensischem Standard 

nach Gewaltdelikten publiziert. Eine professionelle, standardisierte Befund-

dokumentation hat eine weitreichende persönliche Bedeutung für Gewaltbetroffene, 

da diese für ein späteres Ermittlungsverfahren von erheblicher Bedeutung sein kann. 

Gerade klinisch-praktisch tätigen Ärzt:innen kommt im Kontakt mit Gewaltbetroffenen 

eine besondere Rolle zu. 

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Qualität der ärztlichen Befunddokumentat ion 

und Spurensicherung in Fällen körperlicher und sexualisierter Gewalt zu 

untersuchen. Hierzu wurden rechtsmedizinische Gutachten aus den Jahren 2015 bis 

2019 (n=132), die auf Grundlage der Dokumentationen klinischer  Untersuchungen 

(Studiengruppe) erstellt wurden, ausgewertet. Als Vergleichsgruppe wurden rechts-

medizinische Untersuchungen herangezogen und anhand der Art der Gewalt -

einwirkung auf die Studiengruppe gematcht. Der Vergleich beider Gruppen erfolgte 

mittels Chi-Quadrat-Unabhängigkeitstests. 

Die vorliegende Studie ergab statistisch signifikante Defizite in der Qualität der 

Befunddokumentation und Spurensicherung bei Untersuchungen von Gewalt -

betroffenen durch klinisch tätige Ärzt:innen. Die Defizite wurden insbesondere im 

Umfang der Untersuchungen, der fotografischen Befunddokumentation, der 

Beschreibung von Verletzungen und der Verwendung von Köperschemata fest -

gestellt. So wurde in der Studiengruppe in nur 37,9 % eine Ganzkörperuntersuc hung 

durchgeführt, verdeckte Körperstellen wurden lediglich in 9,8 % der Fälle untersuc ht . 

Die Fotodokumentation war in der Studiengruppe häufig unvollständig (62,4 %), ohne 

Maßstab angefertigt (59,1 %), unscharf (39,7 %) oder schlecht belichtet (31,2 %). 

Informationen über Größe, Farbe, Form und Beschaffenheit der Verletzungen wurden 

in der Studiengruppe signifikant seltener schriftlich festgehalten als in der 

Kontrollgruppe. Außerdem wurden in der Studiengruppe häufiger fachlich inkorrekte 

Termini verwendet und die Verletzungen verallgemeinernd oder interpretierend 

beschrieben. Auch in Bezug auf die vollständige Dokumentation der Umstände der 

Untersuchung (Zeitpunkt, Fachabteilung, Untersucher:innen) und der Entstehung von 

Verletzungen fehlten häufig Informationen in der Studiengruppe.  

Die vorliegende Studie präsentiert eine erstmalige, systematische Erfassung der 

Befunddokumentation unter Einbezug einer Kontrollgruppe. Um die Versorgung von 

Gewaltbetroffenen unter Einhaltung forensischer Untersuchungsstandards zu 

verbessern, ist den Studienergebnissen zufolge die Etablierung flächendeckender 

Versorgungsstrukturen durch Einbeziehung von Kliniken mit enger Anbindung an 

rechtsmedizinische Institute dringend anzustreben. Die Bereitstellung stan-

dardisierter Untersuchungsmaterialien und Dokumentationsbögen, regelmäßige 

rechtsmedizinische Schulungen des medizinischen Personals und die 

Implementierung telemedizinischer Angebote können die Qualität der Befund-

sicherung verbessern und ärztliche Handlungssicherheit schaffen. Zudem sind 

adäquate Finanzierungsmodelle für die klinisch-forensische Untersuchung von 

Gewaltbetroffenen einschließlich der Erstellung einer gerichtsfesten Befund-

dokumentation unerlässlich. Die Inhalte der klinischen Rechtsmedizin zur 

gerichtsfesten Befunddokumentation und Spurensicherung sollten im Rahmen des 

Medizinstudiums sowie in der Ausbildung von Gesundheitsberufen ferner deutlic h 

stärker abgebildet werden.  
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