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Abkiurzungen und Glossar

Abkiirzungen
CBO Gemeinschaftsbasierte Organisation (community-based organization)
KVT kognitive Verhaltenstherapie
CDC Zentren fUr Krankheitskontrolle und Pravention (Centers for Disease Control and Prevention)
CEDAW UN-Konvention zur Beseitigung jeder Form von Diskriminierung der Frau
(Convention on the Elimination of All Forms of Discrimination against WWomen)
DSM Diagnostisches und statistisches Handbuch psychischer Stérungen
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
EMDR  Eye Movement Desensitization and Reprocessing
FIGO Internationale Vereinigung fuir Gynékologie und Geburtskunde
(International Federation of Gynaecology and Obstetrics)
LEG Leitlinienentwicklungsgruppe
GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
ILO Internationale Arbeitsorganisation (International Labour Organization)
IUP Intrauterinpessar
mhGAP  WHO Aktionsprogramm psychische Gesundheit: Licken schlieBen
(WHO Mental Health Gap Action Programme)
NGO Nichtregierungsorganisation (nongovernmental organization)
PICOT  Kohorte, Intervention, VergleichsgroBe, Ergebnis/Wirkung und Zeitrahmen
(Population, Intervention, Comparator, Outcome and Timeframe)
PMTCT Pravention der Mutter-Kind-Ubertragung von HIV
(prevention of mother-to-child transmission of HIV)
PTBS posttraumatische Belastungsstérung
RHR WHO Abteilung fUr reproduktive Gesundheit und Forschung
(WHO Department of Reproductive Health and Research)
SANE  spezialisierte Pflegekraft fir die Untersuchung und Versorgung nach Vergewaltigung
(Sexual Assault Nurse Examiner)
STI sexuell Ubertragbare Infektion (sexually transmitted infection)
TF-KVT traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie
GB Vereinigtes Konigreich GroBbritannien und Nordirland
UNHCR Buro des Hohen Fluchtlingskommissars der Vereinten Nationen
(Office of the United Nations High Commissioner for Refugees)
UNFPA  Bevdlkerungsfonds der Vereinten Nationen (United Nations Population Fund)
USA Vereinigte Staaten von Amerika (United States of America)
WHO Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization)
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Glossar

Fachberatung:” Im Zusammenhang mit der Hil-
fe bei Gewalt in Paarbeziehungen wird der Begriff
~Fachberatung® nicht nur von Land zu Land, sondern
auch innerhalb von L&ndern je nach institutionellem
Rahmen und der historischen Entwicklung der Auf-
gaben der Fachberatung unterschiedlich verwendet.
Allgemein formuliert bezeichnet Fachberatung die
Arbeit mit Klienten/innen, die misshandelt werden,
mit dem Ziel, ihnen Unterstitzung und Empowerment
zu bieten und ihnen Zugang zu lokalen Diensten zu
verschaffen. In einigen medizinischen Einrichtungen
kann zu ihren Aufgaben auch die Veranlassung von
Systeméanderungen gehdren, um das Erkennen von
Frauen mit Gewalterfahrungen durch Gesundheits-
fachkréafte zu férdern. In diesen Leitlinien definieren
wir die Hauptaktivitdten von Fachberatern/innen als
eine UnterstUtzung, die Folgendes umfasst: Beratung
in Rechts-, Wohn- und Finanzfragen und Férderung
des Zugangs zu und der Nutzung von kommunalen
Ressourcen wie Zufluchtseinrichtungen, Notunter-
kinften, informelle Beratung, laufende Unterstit-
zung und Beratung bei der Sicherheitsplanung. In
unseren Empfehlungen unterscheiden wir zwischen
Fachberatungs-Interventionen und psychologischen
Interventionen. Dies spiegelt die relativ deutliche
Unterscheidung in der Forschungsevidenz, wobei
psychologische Interventionen auf ausdrtcklichen
psychologischen Methoden und Theorien beruhen.

Meldepflicht: Gesetzgebung in einigen Landern
oder Bundeslandern, die vorschreibt, dass Personen
oder bestimmte Personen wie Gesundheitsfachkréfte
alle Falle von tatsachlicher oder vermuteter hauslicher
Gewalt oder Gewalt in Paarbeziehungen melden
mussen (in der Regel bei der Polizei oder bei der
rechtlich zustandigen Behdrde). Wahrend sich die
Meldepflicht in vielen Landern priméar auf Kindesmiss-
brauch und die Misshandlung Minderjéhriger bezieht,
wurde sie in einigen Landern auch auf das Melden
von Gewalt in Paarbeziehungen ausgeweitet.

Beziehungspartner:' Ein Ehemann, im gleichen
Haushalt lebender Partner, Lebensgeféhrte oder
Geliebter oder Ex-Ehemann, Ex-Partner, ehemaliger
Lebensgeféhrte oder ehemaliger Geliebter.

Empowerment: Frauen dabei helfen, mehr Kont-
rolle Uber ihr Leben zu empfinden und in der Lage
zu sein, Entscheidungen Uber ihre Zukunft zu tref-
fen, wie in der Empowerment-Theorie nach Dutton
beschrieben.? Dutton merkt an, dass misshandelte
Frauen nicht ,krank® sind, sondern sich vielmehr in
einer ,kranken Situation“ befinden. Daher sollte ihnen
gegenlber Verstandnis gezeigt und ihre unterschied-
lichen Bedurfnisse im Hinblick auf Unterstitzung,
Fachberatung und Heilung bericksichtigt werden.
Empowerment ist ein wesentliches Element von
Fachberatungs-Interventionen und bestimmten psy-
chologischen (kurzen Beratungs-) Interventionen.

Eye Movement Desensitization and Reproces-
sing (EMDR): Bei dieser Therapie kommen stan-
dardisierte Verfahren zum Einsatz, die unter anderem
die gleichzeitige Konzentration auf (a) spontane As-
soziationen traumatischer Bilder, Gedanken, Gefuhle
und koérperlicher Empfindungen und (b) die bilaterale
Stimulation, zumeist in Form von repetitiven Augen-
bewegungen, umfassen. Anders als bei der trau-
mafokussierten KVT erfolgt die Behandlung bei der
EMDR-Therapie ohne ausfuhrliche Beschreibungen
des Erlebten, ohne direktes Hinterfragen von Uber-
zeugungen und ohne verlangerte Konfrontation.

Gemeinsame Entscheidungsfindung: Das ge-
meinsame Treffen von Entscheidungen durch Ge-
sundheitsfachkrafte und Patientinnen auf Grundlage
der besten verflgbaren Evidenz. Durch partnerschaft-
liche Unterstltzung der sie betreuenden Gesund-
heitsfachkrafte werden Patientinnen ermutigt, die
verfligbaren Optionen und die jeweils zu erwartenden
Vor- und Nachteile abzuwégen, ihre Praferenzen
auszudricken und zur Auswahl der entsprechend
am besten geeigneten Vorgehensweise beizutragen.®

Zufluchtseinrichtung: Wird auch als Frauenhaus
oder Zufluchtsstéatte bezeichnet. Eine Einrichtung,
haufig an einem geheimen Ort, in die Frauen vor
gewalttétigen Partnern fliehen kénnen. Wird in der
Regel von einer Nichtregierungsorganisation (NGO)
geflhrt und war in Landern mit hohem Einkommen
in den 1970er Jahren die erste soziale und politische
Reaktion der Frauenbewegung auf Partnergewalt.
Kann jedoch auch eine Kirche, lokale Organisation/
Gruppe oder andere Einrichtung bezeichnen, die
einen Schutzort fUr Frauen bietet.

* Anmerkung zur Ubersetzung: Der Begriff ,advocacy* wurde mit ,Fachberatung® Uibersetzt.

1 Die Definition des Begriffs ,Beziehungspartner” (auch: ,Intimpartner*) variiert je nach Umfeld und Studie und umfasst formelle Partner-
schaften wie Ehen ebenso wie informelle Partnerschaften wie nichteheliche Lebensgemeinschaften, erste Beziehungen junger Menschen und
sexuelle Beziehungen zwischen Unverheirateten. Wahrend Beziehungspartner in manchen Regionen in der Regel verheiratet sind, sind in

anderen Gebieten informelle Partnerschaften verbreiteter.

2 Dutton, M. A. Empowering and healing the battered woman. A model for assessment and intervention. New York, Springer Publishing

Company, 1992

3 Elwyn, G. et al. Implementing shared decision making in the NHS. BMJ, 2010, 341:¢5146



Gesundheitsdienstleister:” Eine Person oder Or-
ganisation, die auf systematische Weise Gesund-
heitsleistungen erbringt. Gesundheitsdienstleister/
innen kénnen Vertreter von Gesundheitsberufen,
kommunale Gesundheitshelfer und andere Personen
sein, die im Bereich Gesundheit geschult wurden und
Fachkenntnisse haben. Dazu gehdren auch Laien,
die geschult wurden, um innerhalb ihrer Kommune
Pflege leisten zu kénnen. Beispiele flr Organisationen
sind Krankenhauser, Kliniken, Zentren fur medizini-
sche Grundversorgung und andere Einrichtungen,
die derartige Leistungen anbieten. In diesen Leitlinien
bezeichnet der Begriff ,Gesundheitsdienstleister/in“
in der Regel die Erbringer von Gesundheitsleistungen
(Krankenpfleger/innen, Hebammen/Entbindungspfle-
ger, Arztinnen/Arzte und andere).

Gewalt in Paarbeziehungen: Verhalten eines Be-
ziehungspartners, das korperlichen, sexuellen oder
psychologischen Schaden oder Leid herbeifuhrt, ein-
schlieBlich korperlicher Gewalt, sexueller Nétigung,
emotionaler Misshandlung und kontrollierendem Ver-
halten. Diese Definition umfasst Gewalt durch aktuelle
und ehemalige Ehepartner, Lebensgefahrten und
andere Beziehungspartner. Synonym oder Uber-
schneidend verwendete Begriffe sind unter anderem
hausliche Gewalt, Partnergewalt und Misshandlung
der Ehefrau/Gattin. ,Dating Violence" wird in der Re-
gel in Bezug auf junge Menschen verwendet, die eine
intime Beziehung von unterschiedlicher Dauer und
Intensitat flhren und nicht zusammenleben.

Gewalt gegen Frauen: Ein weit gefasster Ober-
begriff, der von den Vereinten Nationen als ,ge-
schlechtsspezifische Gewalttaten, die bei Frauen
physische, psychische oder sexuelle Schaden oder
Leid tatsachlich oder wahrscheinlich verursachen,
einschlieBlich Androhungen solcher Gewalttaten, N&-
tigung oder willkurlicher Freiheitsberaubung, unab-
hangig davon, ob sie im &ffentlichen oder Privatleben
verlibt werden“4 bezeichnet wird. Dies umfasst viele
verschiedene Formen von Gewalt gegen Frauen und
M&dchen, darunter Gewalt in Paarbeziehungen, se-
xuelle Gewalt auBerhalb von Paarbeziehungen, Men-
schenhandel und schadliche Praktiken wie weibliche
Genitalverstimmelung.

Ersthilfe: Bezieht sich auf das Mindestmal3 an (pri-
mar psychologischer) Unterstiitzung und Bestatigung
des Erlebten, welches alle Frauen mit Gewalterfahrung
erhalten sollten, die sich einem/einer Mitarbeiter/in im
Gesundheitswesen (oder aus einem anderen Bereich)
anvertrauen. Teilt viele Aspekte der sogenannten
spsychologischen Ersten Hilfe" im Kontext von Notsi-
tuationen mit traumatischen Erlebnissen.

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT): Die KVT
beruht auf der Annahme, dass Gefuhle und Ver-
halten nicht durch externe Faktoren wie Personen
oder Ereignisse, sondern durch Gedanken gesteuert
werden. Menschen kénnen unrealistische oder ver-
zerrte Gedanken haben, die, wenn sie nicht Gberprift
werden, zu unvorteilhaftem Verhalten fUhren kdnnen.
In der Regel weist die KVT eine kognitive Kompo-
nente (Unterstltzung der Person bei der Entwicklung
der Fahigkeit, unrealistische negative Gedanken zu
erkennen und zu hinterfragen) sowie eine Verhaltens-
komponente auf. Die Form der KVT hangt von den
jeweiligen psychischen Beschwerden ab.

Kriseninterventionsdienste: Dienste, die spezia-
lisierte Unterstitzung, Fachberatung, psychosoziale
Beratung und Information in einer sicheren, nicht
bedrohlichen Umgebung unter Wahrung der Vertrau-
lichkeit bieten.

Fragen im Verdachtsfall oder klinisches Nach-
fragen: Im Zusammenhang mit Gewalt in Paarbe-
ziehungen bezeichnen diese Begriffe das Erkennen
von Frauen, die Gewalt erfahren (die in einer medi-
zinischen Einrichtung vorstellig werden), anhand von
Fragen, die sich aus dem aktuellen Zustand, der Ana-
mnese und, wenn angezeigt, der Untersuchung der
Patientinnen ergeben. Die Begriffe sind von ,Scree-
ning“ und ,,Routinebefragung” zu unterscheiden.

Traumafokussierte kognitive Verhaltensthera-
pie: Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventio-
nen, deren Fokus auf einem traumatischen Ereignis
liegt (z. B. durch in senso- oder in vivo-Konfrontation
und/oder direktes Hinterfragen maladaptiver Kog-
nitionen im Zusammenhang mit dem Ereignis und
dessen Folgeerkrankungen).®

** Anmerkung zur Ubersetzung: Der Begriff ,health care provider* wurde mit ,Gesundheitsdienstleister* tibersetzt. Im Text werden die Begriffe
,Gesundheitsfachkraft“ und ,Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen® verwendet.

4 United Nations. Declaration on the elimination of violence against women. New York, United Nations, 1993.

5 Der Begriff ,traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie* (,trauma-focused cognitive behavioural therapy“ (TF-CVT)) wird im englischen
synonym zum Betriff ,CBT with a trauma focus” verwendet. Es ist jedoch anzumerken, dass letzterer Begriff in der Literatur zu traumatischer
Belastung auch enger definiert ist. Die engere Definition durch Cohen und Kollegen (2000) wird flr ein sehr spezifisches und weit verbreitetes
KVT-Protokoll mit mehreren Komponenten fir Kinder und Erwachsene benutzt. Der Begriff findet beispielsweise in den National Institute for
Clinical Evidence Guidelines (NCCMH, 2005) und Cochrane-Reviews (z. B. Bisson und Andrew 2005) Anwendung.
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Psychologische Interventionen: Strukturierte
psychosoziale Beratung, Psychotherapie oder ver-
schiedene psychologische Techniken, die von ei-
ner in diesen Interventionen ausgebildeten Person
durchgefuihrt werden. Diese Ansétze werden fir ge-
schlechts- oder nicht geschlechtsspezifische Grup-
pen, Paare oder Einzelpersonen angeboten. Dabei
sind verschiedene Formen mdglich. Zumeist handelt
es sich um Therapien, die lose als kognitive Verhal-
tenstherapien (KVT) katalogisiert werden. Siehe auch
~kognitive Verhaltenstherapie* und ,Eye Movement
Desensitization Processing*.

Routinebefragung: Wird mitunter zur Bezeichnung
des Erkennens von Gewalterfahrungen in Paarbe-
ziehungen verwendet, ohne auf die Public Health
Kriterien fUr ein vollstandiges Screening-Programm
zurlickzugreifen®; kann auch einen niedrigen Schwel-
lenwert fUr das routinem&Bige Befragen einiger, aber
nicht unbedingt aller Frauen im Gesundheitswesen
nach Misshandlung bezeichnen.”

Screening (generelles Screening): Umfassende
Untersuchungen ganzer Bevolkerungsgruppen, wo-
bei keine Auswahl einzelner Bevolkerungsgruppen
oder -untergruppen stattfindet.?

Sekundare Traumatisierung: Wird auch indirekte,
stellvertretende oder vikariierende Traumatisierung
genannt. Bezeichnet den Wandel des inneren Erle-
bens von Gesundheitsfachkréften als Ergebnis des
empathischen und/oder wiederholten Umgangs mit
Uberlebenden von (sexueller) Gewalt und ihrer Trau-
maerfahrung (siehe http://www.svri.org/trauma.htm).

*kk

Sexuelle Gewalt: Jede sexuelle Handlung, Ver-
such, eine sexuelle Handlung herbeizufihren, uner-
wulnschte sexuelle Kommentare oder Annaherungen,
Handlungen, mit dem Ziel des Frauenhandels/der
Zwangsprostitution oder Handlungen die sich an-
derweitig gegen die Sexualitét einer Person richten,
unter Anwendung von Zwang, durch irgendeine Per-
son, unabhangig von deren Beziehung zum Opfer, in
jedem Umfeld, auch zu Hause und am Arbeitsplatz.®

Sexuelle N6tigung/Vergewaltigung:™ Eine Un-
terkategorie der sexuellen Gewalt. Umfasst in der
Regel den Einsatz von korperlicher oder anderer
Gewalt, um eine sexuelle Penetration zu erlangen
oder zu versuchen. Dazu gehort die Vergewaltigung,
definiert als korperlich oder anderweitig erzwungene
Penetration der Vulva oder des Anus mit einem Penis,
einem anderen Korperteil oder einem Gegenstand,
wobei die rechtliche Definition von Vergewaltigung
unterschiedlich sein kann und in einigen Fallen auch
die orale Penetration umfasst.°

Unterstiitzung: Im Rahmen dieser Leitlinien bein-
haltet ,Unterstlitzung” jeden der folgenden Aspek-
te oder eine Kombination daraus: die Beratung in
Rechts-, Wohn- und Finanzfragen, Férderung des
Zugangs zu und der Nutzung von lokalen Ressourcen
wie Zufluchtsstatten und psychologischen Interventi-
onen und Beratung bei der Sicherheitsplanung, wie in
Empfehlung 1 auf Seite 17 beschrieben.

Anmerkung zur Ubersetzung: Der Begriff ,sexual assault* wurde mit ,sexuelle Nétigung/Vergewaltigung” Uibersetzt.

6 Die Kriterien sind aufgefthrt in Wilson, J. M. G., Jungner, G. Principles and Practice of Screening for Disease. Genf, Weltgesundheitsorganisa-
tion, 1968, http://whglibdoc.who.int/php/WHO_PHP_34.pdf. Die Screening-Kriterien flir GroBbritannien sind aufgefuhrt unter

http://www.screening.nhs.uk/criteria#fileid9287

7 Taket, A. et al., Routinely asking women about domestic violence in health settings. BMJ, 2003, 327(7416):673-676.
8 Die Kriterien sind aufgefthrt in Wilson, J. M. G., Jungner, G. Principles and Practice of Screening for Disease. Genf, Weltgesundheitsorganisa-
tion, 1968, http://whglibdoc.who.int/php/WHO_PHP_34.pdf. Die Screening-Kriterien flir GroBbritannien sind aufgefuhrt unter

http://www.screening.nhs.uk/criteria#fileid9287

9 Jewkes, Sen und Garcia-Moreno, Sexual violence, in Krug, E. et al. World report on violence and health. Genf, Weltgesundheitsorganisation,

2002
10 ebd.



Zusammenfass'ung

Einfithrung

Frauen mit Gewalterfahrung nehmen auch aufgrund
ihrer Verletzungen haufig gesundheitliche Versor-
gung in Anspruch, allerdings berichten sie dabei
nicht immer von der Misshandlung oder Gewalt.
Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen sind oft der
erste professionelle Kontakt von Uberlebenden von
Gewalt in Paarbeziehungen oder Vergewaltigung.
Statistiken belegen, dass misshandelte Frauen hau-
figer Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen als
Frauen ohne Gewalterfahrung. Gleichzeitig zeigen
sie, dass Mitarbeitende der Gesundheitsversorgung
die Berufsgruppe sind, denen bei der Offenbarung
von Gewalterfahrung das meiste Vertrauen entgegen-
gebracht wird.

Die vorliegenden Leitlinien sollen Gesundheits-
fachkraften evidenzbasierte Richtlinien fir angemes-
senes Handeln bei Gewalt in Paarbeziehungen und
sexueller Gewalt gegen Frauen bieten, einschlieBlich
klinischer Interventionen und emotionaler Unterstut-
zung. Gleichzeitig sollen sie das Bewusstsein von
Gesundheitsfachkraften und Gesundheitspolitiker/
innen fur Gewalt gegen Frauen schéarfen und dazu
beitragen, den Bedarf fir eine angemessene Reak-
tion des Gesundheitssektors auf Gewalt gegen Frau-
en deutlich zu machen.

Die Leitlinien beruhen auf der systematischen
Uberpriifung der Evidenz a) zu Gewalt in Paarbe-
ziehungen: Erkennen und klinische Versorgung,
b) zur klinischen Versorgung bei sexueller Nétigung/
Vergewaltigung und c¢) zu Schulungen im Hinblick auf
Gewalt in Paarbeziehungen und sexuelle Notigung/
Vergewaltigung von Frauen, sowie d) zu gesund-
heitspolitischen und programmatischen Ansatzen zur
Leistungserbringung und zur Meldepflicht bei Gewalt
in Paarbeziehungen. Sie bieten Standards, die als
Grundlage fUr nationale Leitlinien und die Aufnahme
dieser Aspekte in die Ausbildung von Gesundheits-
berufen dienen kénnen und Gesundheitsfachkréfte
besser Uber die Versorgung von Frauen informieren,
die sexueller N6tigung/Vergewaltigung oder Gewalt
in Paarbeziehungen ausgesetzt sind.

Obwohl auch Manner Opfer von Partnergewalt
und sexueller Notigung/Vergewaltigung werden, liegt
der Schwerpunkt dieser Leitlinien auf Frauen, da
diese haufiger und in starkerem MaBe sexueller und
korperlicher Gewalt und Zwang und Kontrolle durch
mannliche Partner ausgesetzt sind. Ein GroBteil der
Informationen ist jedoch auch relevant fur Gewalt
gegen Frauen durch andere Familienmitglieder als
den Beziehungspartner und kénnte auch fur Gewalt
in Paarbeziehungen gegen Manner von Bedeutung
sein. Einige der Empfehlungen werden auch bei
sexueller Notigung/Vergewaltigung von Mé&nnern
relevant sein.

Zielpublikum

Die Leitlinien richten sich an Anbieter von Gesund-
heitsleistungen und an Beschéftigte im Gesund-
heitswesen. Sie befinden sich in einer einzigartigen
Position, um auf die gesundheitlichen und psy-
chosozialen BedUrfnisse von Frauen mit Gewalt-
erfahrung einzugehen. Angehdrige der Gesund-
heitsberufe kénnen helfen, indem sie Betroffene
ermutigen, sich anzuvertrauen, Unterstitzung und
Weitervermittlung anbieten, angemessene medi-
zinische Versorgung und Nachsorge bieten oder
— insbesondere in Féllen von sexueller Gewalt -
rechtlich relevante Spuren und Befunde aufnehmen.

Diese Leitlinien bieten Gesundheitsfachkréaften
evidenzbasierte Empfehlungen zur angemessenen
Versorgung von Frauen, die Gewalt in Paarbezie-
hungen oder sexuelle Gewalt erleiden, einschlieBlich
klinischer Interventionen und emotionaler Unterstut-
zung. Gleichzeitig sollen sie das Bewusstsein von
Gesundheitsfachkraften und Gesundheitspolitikern/
innen fir Gewalt gegen Frauen scharfen, um ein
evidenzbasiertes Handeln des Gesundheitssektors
zu férdern und die Kompetenzentwicklung von Ge-
sundheitsfachkraften und anderen Mitgliedern mul-
tidisziplinarer Teams zu verbessern. Sie sollten auch
nitzlich sein fur diejenigen, die fur die Entwicklung
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von Lehrplanen in den Bereichen Medizin, Pflege und
offentliche Gesundheit zusténdig sind.

Des Weiteren enthalten die Leitlinien Kompo-
nenten zur Leistungserbringung und Programment-
wicklung, die an Personen gerichtet sind, die flr
die Entwicklung, Finanzierung und Umsetzung von
Programmen zur Bekdmpfung von Gewalt gegen
Frauen verantwortlich sind. Bei der Umsetzung der
Empfehlungen muss der Umfang der verfigbaren
Mittel, einschlieBlich anderer unterstitzender Ange-
bote, berlcksichtigt werden.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird
mit Gesundheitsministerien, Nichtregierungsorgani-
sationen (NGOs) und Schwesterorganisationen der
Vereinten Nationen zusammenarbeiten, um diese
Leitlinien zu verbreiten und ihre Anpassung und Um-
setzung in den Mitgliedsstaaten zu unterstitzen.

Methoden der Leitlinien-
entwicklung

Der zur Erstellung dieser Leitlinien angewendete
Entwicklungsprozess, der im WHO handbook for
guideline development' beschrieben ist, umfasste
folgende Schritte: (I) Erarbeitung von Fragen in Bezug
auf die klinische Praxis und Gesundheitspolitik; (Il) Zu-
sammentragen aktueller Evidenz; (IIl) Beurteilung und
Zusammenfassung der Evidenz; (IV) Ausarbeitung
von Empfehlungen unter Einbeziehung einer Vielzahl
von Akteuren/innen und (V) Ausarbeitung von Planen
zur Verbreitung, Umsetzung und Aktualisierung der
Leitlinien.

Die wissenschaftliche Evidenz flr die Empfehlun-
gen wurde anhand der GRADE-Methode (Grading of
Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) fur klinische Interventionen zusammen-
gefasst. FUr jede im Vorfeld definierte kritische Frage
wurden Evidenzprofile auf Grundlage von vorhande-
nen oder in Auftrag gegebenen systematischen Re-
views erstellt. Bei den Fragen zur Gesundheitspolitik
und Leistungserbringung wurde die deskriptive Evi-
denz zusammengefasst und dabei die Starken und
Schwachen der verschiedenen Ansétze aufgezeigt.

Die Leitfadenentwicklungsgruppe (LEG) bestand
aus Wissenschatftler/innen, Beschéftigten des Ge-
sundheitswesens und Gesundheitspolitikern/innen,
die in den Bereichen Frauengesundheit und Be-
kampfung von Gewalt gegen Frauen in Landern
mit geringem und mittlerem Einkommen tatig sind,
sowie aus Fachberatern/innen (Frauengesundheit
und Frauenrechte), sodass ein breites Spektrum von
Sichtweisen von Betroffenen vertreten war. Die Emp-

fehlungen wurden von der WHO in Zusammenarbeit
mit der LEG auf einer Tagung in der WHO-Zentrale
vom 12.bis 14. September 2011 in Genf erarbeitet.
Dabei wurden die Evidenz sowie die Uberlegungen
zum Gleichgewicht zwischen Nutzen und Schaden,
zu den Préferenzen von Frauen und ihren Menschen-
rechten sowie zu den Kostenfolgen in verschiedenen
Landern und Gemeinschaften weltweit berticksich-
tigt. Wenn Leitlinien erforderlich, aber keine einschla-
gige Forschungsevidenz verfligbar waren, wurden
Empfehlungen auf Grundlage der Fachkenntnisse der
LEG erarbeitet.

Bei klinischen Interventionen wurde die Qualitat
der unterstitzenden Evidenz anhand der GRADE-
Methode als sehr niedrig, niedrig, moderat oder hoch
eingestuft. Einige Empfehlungen beruhen zum Teil
auf vorhandenen Leitlinien, deren Evidenz qualitativ
beurteilt wurde. Wenn vorhandene Leitlinien nur indi-
rekte Evidenz boten, die nicht direkt auf die jeweiligen
Bevolkerungsgruppen und Rahmenbedingungen
anwendbar ist, wurde die Qualitét der Evidenz ent-
sprechend kenntlich gemacht. Die Empfehlungen fur
Gesundheitspolitik und Gesundheitsversorgung so-
wie zur Meldepflicht werden als ,Best Practices” oder
als MaBnahmen zur Wahrung von Menschenrechten
betrachtet. Zudem suchten wir fir diese Empfeh-
lungen systematisch nach relevanter Literatur und
fassten diese qualitativ zusammen, ohne jedoch die
Evidenz und ,Best Practices” anhand der GRADE-
Methode zu bewerten. Wenn fur eine Kklinische oder
gesundheitspolitische Empfehlung keine Evidenz ge-
funden wurde, ist dies in der Zusammenfassung der
Evidenz angegeben.

Empfehlungen werden auf Grundlage der Verall-
gemeinbarkeit des Nutzens in verschiedenen Umfel-
dern, der Bedurfnisse und Préferenzen von Frauen
bei der Inanspruchnahme von Angeboten sowie
unter Berlcksichtigung des daftir erforderlichen Per-
sonal- und Ressourcenbedarfs als stark oder ein-
geschrankt eingestuft. Um sicherzustellen, dass alle
Empfehlungen so verstanden und umgesetzt werden
kénnen, wie sie gemeint sind, hat die LEG Erlau-
terungen verfasst, die als Anmerkungen unter den
Empfehlungen aufgefihrt sind.

Auch Ansichten von Peer-Reviewern und ver-
schiedenen Interessenvertretern/innen, darunter Kol-
legen/innen, die direkt mit weiblichen Uberlebenden
von Gewalt zusammenarbeiten, wurden eingeholt
und trugen zur Prazisierung der Empfehlungen bei.
Es wurden wichtige Wissensllcken festgestellt, die
es durch Primarforschung zu schlieBen gilt, und auf
deren Grundlage eine Liste zentraler Forschungsfra-
gen erstellt werden konnte.

1 WHO handbook for guideline development. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2010



Zusammenfassung der Empfehlungen

Empfehlungen Evidenzqualitat Empfehlung

I. Frauenzentrierte Versorgung

1 Frauen, die von irgendeiner Form von Gewalt in Paarbeziehun- Indirekte Evidenz® Stark
gen (oder durch ein anderes Familienmitglied) oder sexueller
Notigung/Vergewaltigung durch irgendeine Person berichten,
sollte sofortige Unterstiitzung angeboten werden.2 Gesundheits-
fachkréfte sollten mindestens Ersthilfe anbieten, wenn eine Frau
Gewalterfahrungen mitteilt. Ersthilfe umfasst:

e Eine wertfreie, unterstitzende und bestatigende Haltung zu
dem, was die Frau berichtet

e Praktische Versorgung und Unterstitzung, die auf ihre Sorgen
eingeht, ohne dabei aufdringlich zu sein

e Erkundigen nach ihrer Gewaltgeschichte und aufmerksames
Zuhoren, ohne sie zum Sprechen zu dréngen (in Anwesenheit
von Dolmetscher/innen ist bei sensiblen Themen besondere
Achtsamkeit geboten)

¢ |hr helfen beim Zugang zu Informationen, einschlieBlich rechtli-
cher und anderer Angebote, die sie als hilfreich erachten kénnte

e |hr, soweit erforderlich, bei der Erhdhung ihrer Sicherheit und
der ihrer Kinder helfen

* Bereitstellung oder Vermittlung sozialer Unterstitzung

Dabei sollte Folgendes sichergestellt sein:

e \Wahrung der Privatsphéare beim Gesprach
e \ertraulichkeit, wobei Frauen Uber die Grenzen der Vertraulich-
keit informiert werden missen (z. B. wenn Meldepflicht besteht)

Wenn Mitarbeiter/innen der Gesundheitsversorgung nicht in der
Lage sind Ersthilfe anzubieten, muissen sie sicherstellen, dass
eine andere Person (innerhalb der eigenen oder einer anderen,
leicht zuganglichen Gesundheitseinrichtung) sofort verfligbar ist,
um dies zu Ubernehmen.

2. Gewalt in Paarbeziehungen: Erkennen und Versorgen von Betroffenen

2.1 ERKENNEN VON GEWALT IN PAARBEZIEHUNGEN

2 Ein ,generelles Screening” oder ,Routinebefragung” (Nachfragen Schwach bis Eingeschrankt
bei jedem Kontakt mit Einrichtungen des Gesundheitswesens) Moderat
sollte nicht implementiert werden.

3 Gesundheitsfachkrafte sollten nach Gewalterfahrungen durch Indirekte Evidenz Stark
einen Partner fragen, wenn sie Beschwerden behandeln, die
durch Gewalt in Paarbeziehungen verursacht oder verschlimmert
worden sein kdnnten (siehe Kasten 1: Beispiele fur klinische
Zusténde im Zusammenhang mit Gewalt in Paarbeziehungen,
S. 21), um das Erkennen, die Diagnose und die anschlieBende
Versorgung zu verbessern (siehe Empfehlung 30).

a Diese Empfehlung wurde dem Leitfaden Psychological first aid. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2011, fur Personen in gesellschaftlichen
Krisensituationen, entnommen, http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241548205_eng.pdf.

b Die Evidenzqualitét wird als ,indirekte Evidenz“ bezeichnet, wenn keine direkte Evidenz flr die jeweilige Population identifiziert und die
Empfehlung daher von Evidenz aus einer anderen geeigneten Population abgeleitet wurde.
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Empfehlungen Evidenzqualitat Empfehlung

4 In medizinischen Einrichtungen sollten schriftliche Informationen Es wurde keine Eingeschrankt
zum Thema Gewalt in Paarbeziehungen in Form von Postern relevante Evidenz
ausgehangt werden. Informationsblatter und Broschuiren — mit identifiziert

dem Hinweis, diese nicht mit nach Hause zu nehmen, wenn dort
ein gewalttatiger Partner Zugang hat — sollten in privaten Berei-
chen wie Damentoiletten ausgelegt werden.

2.2 VERSORGUNG VON BETROFFENEN VON GEWALT IN PAARBEZIEHUNGEN

5 Frauen mit bereits bestehender diagnostizierter oder mit Part- Indirekte Evidenz,® Stark
nergewalt verbundener psychischer Erkrankung (z. B. Depres- variabel
sion oder Alkoholabhangigkeit), die Gewalt in Paarbeziehungen (hangt von Intervention
ausgesetzt sind, sollten eine psychische Versorgung flir ihre V‘jgosﬁ‘rig:tgl/ %";‘;"“t’rvw ’

Erkrankung erhalten (gemé&B WHO-Interventionsleitfaden Mental mhgap/evidence/en/)

Health Gap Action Programme [mMhGAP], 2010)2. Diese sollte

von Fachkréaften mit fundiertem Wissen im Bereich Gewalt gegen

Frauen durchgefuhrt werden.

6 Fur Frauen, die keiner Gewalt mehr ausgesetzt sind, aber an Schwach bis Stark
einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) leiden, wird Moderat
als Intervention eine kognitive Verhaltenstherapie (KVT) oder Eye
Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)¢ durch
Gesundheitsfachkrafte mit fundiertem Wissen im Bereich Gewalt
gegen Frauen empfohlen.

7 Frauen, die mindestens eine Nacht in einer Zufluchtseinrichtung Schwach Eingeschrankt
verbracht haben, sollte ein strukturiertes Programm, das Fach-
beratung, Unterstitzung und/oder Empowerment beinhaltet,
angeboten werden.©

8 Schwangeren Frauen, die von der Gewalt in der Partnerschaft Schwach Eingeschrankt
berichten, sollte eine kurz- bis mittelfristige Empowerment-
orientierte Beratung (bis zu zwdlf Sitzungen) und Fachberatung/
Unterstitzung mit Schutzaspekten durch geschulte Fachkréafte
angeboten werden, wenn das jeweilige Gesundheitssystem dies
leisten kann. In welchem Umfang dies auBerhalb der Schwan-
gerenvorsorge Anwendung findet und in Landern mit niedrigem
oder mittlerem Einkommen umsetzbar ist, ist unklar.

9 Kindern, die zu Hause hausliche Gewalt (mit-) erleben, sollte eine Moderat Eingeschrankt
psychotherapeutische Intervention - Sitzungen mit und ohne An-
wesenheit der Mutter - angeboten werden. Allerdings ist unklar,
in welchem MaBe dies in Landern mit geringem und mittlerem
Einkommen umsetzbar ist.

a mhGAP intervention guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health settings. Geneva, World Health
Organization, 2010, http://whglibdoc.who.int/publications/2010/9789241548069_eng.pdf

b Die Evidenzqualitat wird als ,indirekte Evidenz* bezeichnet, wenn keine direkte Evidenz fUr die jeweilige Population identifiziert und die
Empfehlung daher von Evidenz aus einer anderen geeigneten Population abgeleitet wurde.

c Siehe Glossar


http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/en/
http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/en/
http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/en/

Empfehlungen Evidenzqualitat Empfehlung

3. Sexuelle Notigung/Vergewaltigung:
Klinische Versorgung von Uberlebenden

3.1 INTERVENTIONEN IN DEN ERSTEN 5 TAGEN NACH DEM GEWALTEREIGNIS
3.1.1 Ersthilfe

10 Anbieten von Ersthilfe fiir weibliche Uberlebende von sexueller Indirekte Evidenz?
Notigung/Vergewaltigung durch einen fremden oder einen be-
kannten Tater (siehe auch Empfehlung 1), einschlieBlich:

e Praktische Versorgung und Unterstitzung, die auf ihre Sor-
gen eingeht, ohne ihre Selbstbestimmung zu beeintrachtigen

e Zuhdren, ohne auf ihre Antworten oder auf die Enthillung von
Informationen zu bestehen

e Zuspruch und Hilfe anbieten, um ihre Angste zu lindern oder
zu reduzieren

e |nformationen anbieten und ihr helfen bei der Inanspruch-
nahme von Angeboten und sozialer Unterstitzung

11 Erheben einer vollstdndigen Anamnese und Dokumentation der Indirekte Evidenz
Ereignisse, um Uber geeignete Interventionen zu bestimmen.
Durchfiihren einer vollstdndigen kérperlichen Untersuchung (von
Kopf bis FuB, einschlieBlich Genitalbereich).?
Die Anamnese sollte Folgendes umfassen:

e Zeitraum seit dem Ereignis und Art der Gewaltanwendung

¢ Risiko einer Schwangerschaft

¢ Risiko einer HIV und anderer sexuell Ubertragbarer
Infektionen (STI)

e Psychischer Gesundheitszustand

3.1.2 Notfallverhiitung

12 Anbieten einer Notfallverhiitung fiir Uberlebende einer Vergewal- Moderat
tigung, sofern sie innerhalb von funf Tagen nach dem Ereignis
vorstellig werden. Zur Maximierung der Wirksamkeit sollte eine
Notfallverhttung schnellstmdglich erfolgen.

13 Wenn verflgbar, sollte Levonorgestrel angeboten werden. Moderat
Empfohlen wird eine Einzeldosis von 1,5 mg, da diese ebenso
wirksam ist wie zwei in einem Abstand von 12 bis 24 Stunden
verabreichte Dosen von 0,75 mg.

Wenn Levonorgestrel NICHT verfligbar ist, kann eine Kombinati-
onstherapie aus Ostrogen und Progestogen angeboten werden,
wenn moglich in Verbindung mit Antiemetika.

Wenn kein orales Notfallverhttungsmittel verfigbar ist, kann
Frauen, die eine langfristige Verhitungsmethode winschen,

ein kupferhaltiges Intrauterinpessar (IUP) angeboten werden,
sofern dies maéglich ist. Unter Berticksichtigung des Risikos

von STl kann das IUP bis zu finf Tage nach der Vergewaltigung
eingesetzt werden, sofern die medizinischen Voraussetzungen
gegeben sind (siche WHO medical eligibility criteria, 2010).°

Stark

Stark

Stark

Stark

a Diese Empfehlung wurde dem Leitfaden Psychological first aid. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2011, fur Personen in gesellschaftlichen

Krisensituationen entnommen, http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241548205_eng.pdf

b Siehe Guidelines for medico-legal care of sexual violence survivors. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2003; Clinical management of rape
survivors. Genf, WHO/Office of the United Nations High Commissioner for Refugees (UNHCR), 2004 und E-learning programme on clinical

management of rape survivors. Genf, WHO/UNHCR/United Nations Population Fund (UNFPA), 2009
¢ WHO medical eligibility criteria. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2010
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Empfehlungen Evidenzqualitat Empfehlung

o 0 o o

14 Wenn eine Frau nach dem Zeitfenster fUr eine Notfallverhitung Es wurde keine Stark
(5 Tage) vorstellig wird, eine Notfallverhitung nicht wirksam ist, relevante Evidenz
oder wenn eine Frau infolge einer Vergewaltigung schwanger ist, identifiziert

sollte ihr ein sicherer Schwangerschaftsabbruch entsprechend
der vor Ort geltenden nationalen Gesetze angeboten werden.

3.1.3 HIV-Postexpositionsprophylaxe

15 Bei Frauen, die innerhalb von 72 Stunden nach einer Vergewal- Sehr schwach, Stark
tigung vorstellig werden, sollte das Angebot einer HIV-Postex- basierend auf
positionsprophylaxe (PEP) in Erwagung gezogen werden. Die indirekter Evidenz

Klarung, ob eine HIV Postexpositionsprophylaxe angemessen ist,  (siehe gemeinsame

sollte in gemeinsamer Entscheidungsfindung? mit der Uberleben- ~ effinien der Internatio-
nal Labour Organizati-

den erfolgen. on (ILO)/WHO, 2008)°
16 HIV-Risiko mit der Uberlebenden besprechen, um den Nutzen Indirekte Stark
einer PEP abzuwagen. Dies schlieBt ein: Evidenz®

e HIV-Pravalenz in der geographischen Region

e Grenzen der PEP®

e HIV-Status und Charakteristika des Taters, sofern bekannt

e Tathergang, einschlieBlich Anzahl der Tater

* Nebenwirkungen der bei der PEP-Therapie angewandten
antiretroviralen Medikamente

e Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung

17 Bei Durchfiihrung einer HIV-PEP: Indirekte Stark

e Therapiebeginn schnellstmdglich, vor Ablauf von 72 Stunden Evidenz*

e Bei der Erstkonsultation HIV-Test und Beratung durchflhren

¢ RegelmaBige Nachfolgetermine mit der Patientin sicherstellen

e Zweifach-Kombinationstherapien (mit fester Dosierung) sind
Dreifach-Kombinationstherapien in der Regel vorzuziehen,
wobei Medikamente mit geringeren Nebenwirkungen zu
bevorzugen sind

e Die Wahl der Medikamente und Therapie sollte gemaB den
nationalen Richtlinien erfolgen

18 Beratungen zur Therapietreue sollten ein wichtiges Sehr schwach Stark
Element der HIV-PEP sein.

3.1.4 Postexpositionsprophylaxe gegen sexuell iibertragbare Infektionen

19 Weiblichen Uberlebenden einer Vergewaltigung sollte Prophylaxe Schwach bis Stark
gegen folgende Infektionen angeboten werden: sehr schwach,
basierend auf
indirekter Evidenz

Chlamydien

e Gonorrhoe

e Trichomonasis

e Syphilis, je nach Pravalenz

Die Wahl der Medikamente und Therapie sollte gemaB nationalen
Richtlinien erfolgen.

Siehe Glossar

Joint ILO/WHO guidelines on post-exposure prophylaxis to prevent HIV infection. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2008
In zwei Kohortenstudien zur HIV-PEP lagen die Serokonversionsraten zwischen 0 und 3,7 %

Joint ILO/WHO guidelines on post-exposure prophylaxis to prevent HIV infection. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2008.
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20 Eine Hepatitis-B-Impfung ohne Hepatitis-B-Immunglobulin sollte Sehr schwach, Stark
gemaB nationalen Richtlinien angeboten werden. basierend auf

e \Vor Verabreichung der ersten Impfdosis Blutabnahme zur indirekter Evidenz

Kontrolle des Hepatitis-B-Status durchflihren
e Bei Immunitét ist keine weitere Impfung erforderlich

3.1.5 Psychologische Interventionen

21 Anbieten von Unterstitzung und Versorgung wie in Indirekte Stark
Empfehlung 10 beschrieben. Evidenz?

22 Es soliten schriftliche Informationen Uber Bewaltigungsstrategien Es wurde keine Stark
bei schwerem Stress/Belastungen bereitgestellt werden (mit dem  relevante Evidenz
Hinweis, diese nicht mit nach Hause zu nehmen, wenn dort ein identifiziert

gewalttétiger Partner ist).

23 Psychologisches Debriefing sollte nicht benutzt werden. Sehr schwach Stark
bis schwach?

3.2 PSYCHOLOGISCHE INTERVENTIONEN UND INTERVENTIONEN IM BEREICH DER
PSYCHISCHEN GESUNDHEIT NACH 5 TAGEN

3.2.1 Interventionen bis zu 3 Monate nach dem Trauma

24 Fortgesetztes Anbieten von Unterstitzung und Versorgung wie in Indirekte Stark
Empfehlung 10 beschrieben. Evidenz?

25 Uber einen Zeitrum von ein bis drei Monaten nach der Tat Sehr schwach Stark
L2abwartend beobachten®, es sei denn, die Betroffene leidet an bis schwach

Depressionen, hat Alkohol- oder Drogenprobleme, psychotische
Symptome, suizidales oder selbstverletzendes Verhalten oder
Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Alltags. Abwartendes
Beobachten beinhaltet, der Frau zu erklaren, dass es ihr im
Laufe der Zeit voraussichtlich besser gehen wird und ihr die Op-
tion auf weitere Unterstltzung durch regelméaBige Folgetermine

anzubieten.
26 \Wenn die Betroffene durch die Symptome nach einer Verge- Schwach bis Stark
waltigung in ihrer Leistungsfahigkeit so eingeschrankt ist, dass moderat

sie Schwierigkeiten bei der Bewaltigung ihres Alltags hat, sollte
eine kognitive Verhaltenstherapie (KVT) oder EMDR-Therapie
(Eye Movement Desensitization and Reprocessing) durch eine
Gesundheitsfachkraft mit umfassenden Kenntnissen im Umgang
mit Uberlebenden sexueller Gewalt veranlasst werden.

27 Wenn die Betroffene andere psychische Probleme hat (depressi-  Indirekte Evidenz, Stark
ve Symptome, Alkohol- oder Drogenprobleme, Suizidgefahrdung variabel
oder selbstverletzendes Verhalten): Versorgung gemaB WHO (hangt von Intervention
mhGAP Intervention Guide 2010 leisten. 219, EEND ifER
who.int/mental_health/
mhgap/evidence/en/)

a Diese Empfehlung wurde dem Leitfaden Psychological first aid. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2011, fir Personen in gesellschaftlichen
Krisensituationen entnommen, http://whaglibdoc.who.int/publications/2011/9789241548205_eng.pdf

b mhGAP intervention guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health settings. Genf, Weltgesundheitsorga-
nisation, 2010, http://whglibdoc.who.int/publications/2010/9789241548069_eng.pdf
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3.2.2 Interventionen nach Ablauf von 3 Monaten nach dem Trauma

28 Untersuchung auf psychische Probleme (Symptome von akutem  Indirekte Evidenz, Stark
Stress/PTBS, Depression, Alkohol- oder Drogenprobleme, variabel
Suizidgefahrdung oder selbstverletzendes Verhalten). Behand- (hangt von Intervention

. n i ab, siehe http:// www.
lung von Depression, Alkoholmissbrauch und anderen psychi who.int/mental_health/

schen Problemen anhand des mhGAP Intervention Guide,? der mhgap/evidence/en/)
evidenzbasierte klinische Protokolle der WHO fiir psychische
Probleme enthalt.

29 Bei Feststellung einer posttraumatischen Belastungsstérung Schwach bis Stark
(PTBS): Veranlassung einer Therapie fur PTBS mit kognitiver Moderat
Verhaltenstherapie (KVT) oder Eye Movement Desensitization
and Reprosessing (EMDR).

Gewalt in Paarbeziehungen und sexuelle Notigung/Vergewaltigung:

Schulung von Gesundheitsfachkraften

30 Gesundheitsfachkrafte (insbesondere Arztinnen/Arzte, Pflegeper- Sehr schwach Stark
sonal und Hebammen/Entbindungspfleger soliten wahrend der
Ausbildung/des Studiums eine Schulung in Ersthilfe flr Frauen
erhalten, die Gewalt in Paarbeziehungen oder sexuelle Notigung/
Vergewaltigung erlebt haben (siehe Empfehlung I).

31 Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen, die Versorgung fur Schwach Stark
Frauen anbieten, sollten Fort- und Weiterbildungen erhalten, die bis moderat

e Sie dazu befahigen, Ersthilfe anzubieten
(siehe Empfehlungen 1 und 10)
¢ |hnen geeignete Fahigkeiten vermitteln, einschlieBlich:

— wann und wie nach Gewalterfahrungen zu fragen ist

— auf welche Weise am besten auf betroffene Frauen reagiert
werden kann (siehe Abschnitte 2, Gewalt in Paarbeziehun-
gen: Erkennen und Versorgung von Betroffenen, und 3,
Sexuelle Nétigung/Vergewaltigung: Klinische Versorgung
von Uberlebenden)

— wie -wenn angemessen- rechtlich relevante Spuren und
Befunde aufgenommen werden®

® Folgendes behandeln:

— grundlegendes Wissen zum Thema Gewalt, einschlieBlich
Gesetzen, die fur Opfer von Gewalt in Paarbeziehungen
und sexueller Gewalt von Bedeutung sind

— Wissen um verflgbare Dienste/Angebote, die Unterstitzung
fUr Betroffene von Gewalt in Paarbeziehungen und sexueller
Gewalt anbieten (z. B. in Form eines Verzeichnisses von
Angeboten/Projekten)

— unangemessene Haltungen von Gesundheitsfachkraften
(z. B. Frauen die Schuld an der Gewalt zuweisen, erwarten
dass sie sich trennen etc.) sowie ihre eigenen Erfahrungen
mit Gewalt in Paarbeziehungen und sexueller Gewalt.
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a mhGAP intervention guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health settings. Genf, Weltgesundheits-
organisation, 2010, http://whglibdoc.who.int/publications/2010/9789241548069_eng.pdf

b Siehe Guidelines for medico-legal care of sexual violence survivors. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2003;
Clinical management of rape survivors. Genf, WHO/UNHCR, 2004; und E-learning programme on clinical management of rape survivors. Genf,
WHO/UNHCR/UNFPA, 2009
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32 Die Schulung von Gesundheitsfachkraften zur Gewalt in Paar- Schwach Stark
beziehungen und sexueller Nétigung/Vergewaltigung sollte
verschiedene Aspekte des Umgangs mit Gewalt in Paarbezie-
hungen und sexueller Nétigung/Vergewaltigung beinhalten (z. B.
Erkennen, Sicherheitseinschatzung und -planung, Kommunika-
tion und Kklinische Fahigkeiten, Dokumentation und Bereitstellen
von Uberweisungspfaden).
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33 Angesichts der thematischen Uberschneidungen von Gewalt in Es wurde keine Stark
Paarbeziehungen und sexueller Nétigung/Vergewaltigung und relevante Evidenz
der beschrankten Ressourcen fur die Schulung von Gesund- identifiziert
heitsfachkréften sollten beide Themen in einer Schulung integriert
werden.

Gesundheitspolitik und Gesundheitsversorgung?

34 Die Versorgung von Frauen, die Gewalt in Paarbeziehungen Sehr schwach Stark
oder sexuelle Notigung/Vergewaltigung erfahren haben, sollte
nach Moglichkeit kein eigenstandiges Angebot sein, sondern in
bestehende Angebote/Leistungen der Gesundheitsversorgung
integriert werden. (siehe Mindestanforderungen, Kasten 3, S. 44).

35 Es bedarf landerspezifischer Modelle fiir die Versorgung von Sehr schwach Stark
Betroffenen von Gewalt in Paarbeziehungen und sexueller
Nétigung/Vergewaltigung auf den verschiedenen Ebenen des
Gesundheitswesens. Die Prioritat sollte jedoch auf der Bereit-
stellung von Schulungen und Versorgungsangeboten in der
primaren Gesundheitsversorgung liegen.

36 Auf Bezirks- oder Kreisebene sollte zu jeder Tages- und Nacht- Sehr schwach Eingeschrankt
zeit eine Gesundheitsfachkraft (Krankenpfleger/in, Arzt/Arztin
oder entsprechend qualifiziertes Personal) verfigbar sein (vor Ort
oder in Rufbereitschaft), die in der geschlechtssensiblen Untersu-
chung und Versorgung nach sexueller Nétigung/Vergewaltigung
geschult ist.

Meldepflicht bei Gewalt in Paarbeziehungen®

37 Eine Pflicht zur Meldung bei der Polizei durch Mitarbeiter/innen Sehr schwach Stark
der Gesundheitsversorgung wird nicht empfohlen. \Wenn die Be-
troffene es winscht und sie ihre Rechte kennt, sollten Gesund-
heitsfachkrafte jedoch anbieten, den Vorfall bei den zustandigen
Behorden (einschlieBlich Polizei) zu melden.

38 Die Misshandlung von Kindern und lebensbedrohliche Vorfélle Sehr schwach Stark
mussen von Gesundheitsfachkréften bei den zusténdigen Behor-
den gemeldet werden, wenn dies gesetzlich vorgeschrieben ist.

a Vorhandene Evidenz wurde Uberprift, aber GRADE aufgrund des groBtenteils beschreibenden und qualitativen Charakters der Daten nicht
angewendet.



Hintergrund

Gewalt gegen Frauen' ist ein gravierendes Prob-
lem der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung (Public
Health) und der Menschenrechte. Zu den am wei-
testen verbreiteten Formen der Gewalt gegen Frauen
zahlen Gewalt in Paarbeziehungen und sexuelle Ge-
walt. Wissenschaftliche Studien — urspringlich aus
Nordamerika und Europa, aber immer haufiger auch
aus anderen Regionen — zeigen, dass Gewalt gegen
Frauen auf der ganzen Welt weit verbreitet ist, und
machen die kurz- und langfristigen negativen Folgen
fur die korperliche und psychische Gesundheit deut-
lich (Campbell, 2004; Garcia-Moreno et al., 2005;
Ellsberg et al., 2008; Bott et al., 2012). Mitarbeiter/
innen im Gesundheitswesen kommen haufig — und
in vielen Fallen unwissentlich — in Kontakt mit gewalt-
betroffenen Frauen, da diese ausgiebigen Gebrauch
von den Angeboten der Gesundheitsversorgung ma-
chen (Ansara and Hindin, 2010; Black, 2011). Dabei
befinden sich Gesundheitsfachkréfte in der einzigar-
tigen Lage, eine sichere und vertrauliche Umgebung
zu gestalten, die es betroffenen Frauen erleichtert,
sich anzuvertrauen. Zugleich kdnnen sie geeignete
Unterstltzung und eine Weitervermittlung an andere
Angebote und Dienste bieten.

Wie im Bericht WHO multi-country study on
women’s health and domestic violence against wo-
men (Garcia-Moreno et al., 2005) beschrieben, zei-
gen weltweite Statistiken:

e 13 bis 61% der Frauen im Alter von 15 bis 49
Jahren geben an, mindestens einmal im Leben
korperlich von einem Beziehungspartner miss-
handelt worden zu sein.

e 6 bis 59% der Frauen berichten von erzwun-
genem Geschlechtsverkehr oder dem Versuch,
Geschlechtsverkehr zu erzwingen durch einen
Beziehungspartner.

° 1 bis 28% der Frauen geben an, wahrend einer
Schwangerschaft von einem Beziehungspartner
koérperlich misshandelt worden zu sein.

1 Als Frauen gelten hierbei auch junge Madchen.

Obwohl Gewalt gegen Frauen als bedeutsames Pro-
blem der 6ffentlichen Gesundheit und klinischen
Versorgung anerkannt ist, bleibt das Thema in der
Gesundheitspolitik vieler Ldnder noch immer aus-
geklammert. Die entscheidende Rolle, die das Ge-
sundheitssystem und Gesundheitsfachkrafte bei
der Erkennung, Einschatzung, Behandlung, Krisen-
intervention, Dokumentation, Weitervermittlung und
Nachsorge spielen kdnnen, wird in den nationalen
Gesundheitsprogrammen und -richtlinien vieler Lan-
der nur unzureichend verstanden oder anerkannt.
Mitarbeiter/innen der Gesundheitsversorgung neigen
dazu, Gewalt gegen Frauen als strafrechtliche Ange-
legenheit zu betrachten und insbesondere Gewalt in
Paarbeziehungen fur ein privates Problem zu halten.
Gleichzeitig sind sie nicht gut vorbereitet, um mit
dem Thema umzugehen, da es in der medizinischen
und in der pflegerischen Ausbildung vieler Landern
schlicht keine Rolle spielt. Damit Gesundheitsfach-
kréfte ihre Rolle bei der Bekampfung der Folgen von
Gewalt wahrnehmen und ihre Verantwortung erfiillen
kdnnen, mussen sie fur das Problem sensibilisiert
werden und die erforderlichen Informationen und Ar-
beitsmittel erhalten, um einfUhlsam und wirksam auf
die Bedurfnisse der Betroffenen einzugehen. Diese
Leitlinien sind ein erster Schritt in diese Richtung.

Studien zum Verhéltnis von Partnergewalt, Ge-
sundheit und der Inanspruchnahme der Gesund-
heitsversorgung haben gezeigt, dass Frauen mit
Gewalterfahrung — auch wenn sie nicht von der Ge-
walt berichten — haufiger medizinische Versorgung in
Anspruch nehmen als nicht von Gewalt betroffene
Frauen (Ansara und Hindin, 2010; Black, 2011).
Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen sind haufig
der erste Kontakt von Betroffenen von Partnergewalt
und sexueller Notigung/Vergewaltigung. Frauen, die
Partnergewalt ausgesetzt sind, sprechen ihnen das
meiste Vertrauen zu, wenn es darum geht, die Gewalt
zu offenbaren (Feder et al., 2006).



Gesundheitsfachkréfte, die mit gewaltbetroffenen
Frauen in Kontakt kommen, missen unabhangig
von den Umsténden in der Lage sein, Anzeichen
fir Gewalt zu erkennen und auf angemessene, si-
chere Weise zu reagieren. Menschen, die Gewalt
ausgesetzt waren, bendtigen eine umfassende, ge-
schlechtersensible Gesundheitsversorgung, die auf
die physischen und psychischen Folgen des Erlebten
ausgerichtet ist und ihnen hilft, das traumatische
Ereignis zu verarbeiten. Um weiteres Leid zu vermei-
den, bendtigen sie moglicherweise auch Krisenin-
terventionsdienste (siehe Glossar); in aller Regel ist
eine unterstitzende Reaktion erforderlich. Neben
der sofortigen gesundheitlichen Versorgung kann
das Gesundheitswesen entscheidenden Zugang zu
auf Gewalt gegen Frauen spezialisierte Angebote
herstellen (durch Weiterleitung und nur sofern Ange-
bote vorhanden sind). Auch zu anderen Stellen, die
von Betroffenen gegebenenfalls zu einem spateren
Zeitpunkt genutzt werden, kann Kontakt hergestellt
werden. Beispiele hierflr sind soziale Dienste oder
Prozesskostenhilfe.

Die Dokumentation gewaltbedingter Verletzun-
gen, gesundheitlicher Beschwerden und anderer
Probleme kann vor Gericht als Beweis verwendet
werden, wenn sich die misshandelte Frau zu recht-
lichen Schritten entschlieBt. Gesundheitsfachkréfte
haben neben der Behandlung der gesundheitlichen
Folgen von Gewalt die einzigartige Méglichkeit, die
erforderlichen Befunde und Spuren flr eine Bestati-
gung der Umstande der Misshandlung zu erfassen
und zu dokumentieren sowie bei der Identifizierung
des Téters zu helfen. Diese Befunde sind bei der Ver-
folgung von Gewaltverbrechen oft entscheidend. Eine
vollstandige forensische Untersuchung umfassen
diese Leitlinien jedoch nicht. (Fir weitere Informatio-
nen zu diesem Thema siehe Guidelines for medico-
legal care of victims of sexual violence, Weltgesund-
heitsorganisation [WHO, 2003], Clinical management
of rape survivors, WHO/Office of the United Nations
High Commissioner for Refugees [WHO/UNHCR,
2004] und das E-learning programme on clinical
management of rape survivors, WHO/UNHCR/United
Nations Population Fund [UNFPA] [2009]).

Die Mitgliedstaaten selbst haben eine deutlichere
Anleitung zu der Frage gefordert, was eine angemes-
sene Reaktion des Gesundheitswesens auf Gewalt
gegen Frauen beinhalte. Daher liegt der Schwerpunkt
der Leitlinien auf Gewalt in Paarbeziehungen und auf
sexueller Gewalt gegen Frauen und sie unterbreiten
Gesundheitsfachkraften evidenzbasierte Empfehlun-
gen, um Frauen mit Gewalterfahrung bestmdglich zu

erkennen und auf sie einzugehen. Zudem bieten die
Leitlinien erstmalig Hinweise zur Fort- und Weiterbil-
dung zum Thema Gewalt in Paarbeziehungen und
sexuelle Gewalt gegen Frauen fur Gesundheitsfach-
krafte und weitere Mitglieder multidisziplinarer Teams.
Der Schwerpunkt der Leitlinien liegt zwar auf dem
Umgang des Gesundheitswesens, uns ist aber be-
wusst, dass eine angemessene Reaktion auf Gewalt
gegen Frauen eine sektortbergreifende Zusammen-
arbeit erfordert.

Die Leitlinien geben auch Anleitungen fir Gesund-
heitspolitiker/innen und weitere Entscheidungstrager
in Gesundheitsministerien, die fur die Planung, Finan-
zierung und Umsetzung von Gesundheitsleistungen
und WeiterbildungsmaBnahmen verantwortlich sind.
Ebenso richten sie sich an Gesundheitspolitiker/
innen, die fur die Entwicklung von Leitlinien fur Lehr-
pldne in den Bereichen Medizin, Pflege und Public
Health verantwortlich sind. Es ist das erste Mal, dass
die WHO Leitlinien zu diesem Thema herausgibt.
Gesundheitspolitiker/innen sind nicht nur in der Lage
sicherzustellen, dass die verschiedenen Angebote fir
gewaltbetroffene Frauen in einer abgestimmten Wei-
se bereitgestellt und angemessen finanziert werden.
Sie kdnnen zudem daflrr sorgen, dass der Problema-
tik in relevanten Schulungsprogrammen die nétige
Prioritat gegeben wird. Die Leitlinien kbnnen auch als
Orientierung dienen fUr die Entwicklung geeigneter
Systeme zur Erbringung von Gesundheitsleistungen
fir nationale, regionale und kommunale Behdrden
sowie fUr die inhaltliche Gestaltung von Lehrplanen
zum Thema Versorgung von Frauen mit Gewalter-
fahrung.

Bei der Entwicklung dieser Leitlinien wurde die
Situation von Gesundheitsfachkréften, die in einem
Umfeld arbeiten, in dem die Mdglichkeit zur Bereit-
stellung umfassender Gesundheitsleistungen stark
eingeschrankt sein kénnte, in besonderer Weise be-
rlcksichtigt. Die Leitlinien mussen, unter Bertcksich-
tigung der Verflgbarkeit von Mitteln sowie nationaler
Verfahren und Vorschriften, an spezielle lokale und/
oder nationale Bedingungen angepasst werden.

Bei der Umsetzung der Empfehlungen muss
auch der Umfang der verflgbaren Ressourcen, ein-
schlieBlich anderer unterstttzender Angebote/Diens-
te, berucksichtigt werden. Die WHO wird mit Ge-
sundheitsministerien, Nichtregierungsorganisationen
(NGOs) und Schwesterorganisationen der Vereinten
Nationen zusammenarbeiten, um diese Leitlinien zu
verbreiten und ihre Anpassung und Umsetzung in
den beteiligten Landern zu unterstutzen.
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Umfang der Leitlinien

Der Schwerpunkt dieser Leitlinien liegt auf (physi-
scher, sexueller und emotionaler) Gewalt gegen Frau-
en durch einen in der Regel mannlichen Beziehungs-
partner und auf sexueller Nétigung/Vergewaltigung
von Frauen durch Méanner, da dies die haufigsten
Formen von Gewalt gegen Frauen sind, die in jedem
Setting auftreten. Unsere Empfehlungen beziehen
sich nicht auf weibliche Genitalverstimmelung, Men-
schenhandel und andere Formen von Gewalt gegen
Frauen.

Obgleich auch Manner Opfer von Partnergewalt
und sexueller Notigung/Vergewaltigung werden, be-
ziehen sich diese Leitlinien ausschlieBlich auf Frauen,
da diese haufiger sexueller Gewalt und schwerer
korperlicher Gewalt sowie Zwang und Kontrolle durch
mannliche Partner ausgesetzt sind. DarUber hinaus
ist die uns vorliegende Evidenz zu Interventionen flr
Manner stark begrenzt (Tjaden und Thoennes, 2000;
Walby und Allen, 2004; AuCoin, 2005).

Auch wenn der Schwerpunkt demnach auf Ge-
walt in Paarbeziehungen durch Manner gegen Frauen
liegt, ist ein GroBteil der Informationen auch relevant,
wenn die Gewalt gegen Frauen durch andere Fami-
lienmitglieder als den Beziehungspartner ausgelbt
wird. In Teilen sind sie zudem auch fur Manner rele-
vant, die Gewalt in Paarbeziehungen oder sexuelle
Notigung/Vergewaltigung erfahren haben.

Die Empfehlungen fUr eine frauenzentrierte Ver-
sorgung (Abschnitt 1, S.17 und 18) gelten sowohl fir
Gewalt in Paarbeziehungen wie fur sexuelle Nétigung/
Vergewaltigung. Die Empfehlungen fir Uberlebende
von Vergewaltigung (Abschnitt 3, S.27 bis 36) gelten
fur alle Opfer/Uberlebende von Vergewaltigung, un-
abhangig von ihrer Beziehung zum Tater.

Menschenrechte als Grundlage fiir
diese Leitlinien

Gewalt in Paarbeziehungen und sexuelle Gewalt sind
als Verletzung der Menschenrechte von Frauen er-
kannt worden, einschlieBlich ihrer Rechte auf Schutz
vor Diskriminierung,! auf Leben, Unversehrtheit und
Sicherheit der Person? und auf das erreichbare
HbchstmaB an Gesundheit.® Insbesondere wurde die
Vergewaltigung in der Ehe als Form der Gewalt gegen
Frauen anerkannt* und sie wird als kontrar zum Res-
pekt fur die menschliche Wirde erachtet.®

In verschiedenen von Regierungen unterzeich-
neten Menschenrechtsvertréagen ist die Verantwor-

tung zur VerhUtung, Untersuchung und Bestrafung
aller Formen von Gewalt gegen Frauen festgelegt.’
So sind beispielsweise Staaten, die den Internatio-
nalen Pakt Uber blrgerliche und politische Rechte
ratifiziert haben, verpflichtet, Uber Gesetze gegen
Gewalt gegen Frauen und spezielle Praventions- und
ReaktionsmaBnahmen Bericht zu erstatten. Der UN-
Menschenrechtsausschuss verlangt insbesondere
Informationen Uber ,SchutzmaBnahmen, einschlieB3-
lich Rechtsbehelfen, flir Frauen, deren Rechte geman
Artikel 7 (Schutz vor Folter und anderen grausamen,
unmenschlichen oder erniedrigenden Behandlungen)
verletzt wurden“.® Die ErfUllung dieser Verantwor-
tung zur VerhUtung, Untersuchung und Bestrafung
aller Formen von Gewalt gegen Frauen erfordert
spezifische und gezielte RegierungsmaBnahmen im
Gesundheitssektor sowie in anderen Bereichen wie
Justiz und Bildung. Internationale und regionale Men-
schenrechtsorganisationen haben Empfehlungen
vorgelegt, welchen Beitrag Gesundheitsfachkrafte
zur Sicherstellung des Schutzes der Frau vor ge-
schlechtsspezifischer Gewalt leisten kdnnen und sol-
len und wie sie angemessen reagieren kdnnen, wenn
es zu derartiger Gewalt gekommen ist.

So sollten beispielsweise gemai der UN-Konven-
tion zur Beseitigung jeder Form von Diskriminierung
der Frau (CEDAW) alle Staaten, die die Konvention
ratifiziert haben, unter anderem Folgendes sicher-
stellen:

* Frauenzentrierte Versorgung wird in Form von
akzeptablen Gesundheitsangeboten geleistet —
das sind Angebote, die ,in einer Weise erbracht
werden, dass sichergestellt ist, dass eine Frau
ihre volle informierte Einwilligung gibt, ihre Wirde
respektiert wird, ihr Vertraulichkeit garantiert
und ihre Bedurfnisse und Sichtweisen beachtet
werden*.”

e Es existieren Richtlinien, einschlieBlich Hand-
lungsanweisungen und -ablaufe fur die Ge-
sundheitsversorgung und Krankenh&user, zur
Thematik Gewalt gegen Frauen und sexueller
Missbrauch von Mé&dchen. Diese Richtlinien und
Handlungsanweisungen umfassen und ermdg-
lichen auch die Bereitstellung geeigneter Ge-
sundheitsleistungen.® Die Gesundheitspolitik und
-versorgung sollte ,die Geschlechterperspektive
ins Zentrum aller Richtlinien und Programme
stellen, die die Gesundheit von Frauen betref-
fen. Diese sollten unter Beteiligung von Frauen
geplant, umgesetzt und kontrolliert werden.
Auch bei der Bereitstellung von Gesundheits-



leistungen fUr Frauen sollen Frauen involviert
werden®. Zudem sollten alle Gesundheitsdienste
»,den Menschenrechten der Frau entsprechen,
einschlieBlich der Rechte auf Selbstbestimmung,
Privatsphare, Vertraulichkeit, informierte Einwilli-
gung und Wahlfreiheit“.®

Geschlechtersensible Schulungen, die es Ge-
sundheitsfachkraften ermdglichen, die gesund-
heitlichen Auswirkungen gender-spezifischer
Gewalt zu erkennen und zu behandeln.™ Dazu
muss sichergestellt sein, ,dass die Unterrichts-
curricula fir Mitarbeiter/innen im Gesundheits-
wesen umfassende, geschlechtssensitive Pflicht-
kurse zur Gesundheit und den Menschenrechten
der Frau und insbesondere zu geschlechtsspezi-
fischer Gewalt umfasst.“"!

Allgemeine Empfehlung Nr. 19 der CEDAW.

Auf regionaler Ebene ist das Protocol to the African
Charter on the Rights of Women in Africa ein gutes
Beispiel fur Menschenrechtsleitlinien in den Be-
reichen Gewalt in Paarbeziehungen und sexuelle
Gewalt (neben anderen Formen geschlechtsspe-
zifischer Gewalt). Das Protokoll verpflichtet die
Vertragsstaaten zur Umsetzung ,,geeigneter MaB-
nahmen zur Sicherstellung des Schutzes der Rechte
jeder Frau auf Respektierung ihrer Wirde und des
Schutzes aller Frauen vor jeder Form von Gewalt,
insbesondere sexueller und verbaler Gewalt”. Es
verpflichtet auch zur Umsetzung von MaBnahmen
zur Bek&mpfung aller anderen ,Verhaltensweisen,
Gesinnungen und Brauche, die sich negativ auf die
Grundrechte von Frauen und Madchen auswirken®.'2
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Protocol to the African Charter on the Rights of Women in Africa, Artikel 4.
Allgemeiner Kommentar Nr. 14 des CESCR, Abs. 10, 21, 35, 36.
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ECHR (1995) C.R. v. the United Kingdom. Antrag Nr. 20166/92 und 20190/92, entschieden am 22. November 1995. StraBburg,

Europaischer Gerichtshof fur Menschenrechte, 1995.

Menschenrechtsausschuss, Allgemeiner Kommentar Nr. 28: Gleichberechtigung von Mann und Frau (Artikel 3), Abs. 11.

Allgemeine Empfehlung Nr. 24 der CEDAW 24, Abs. 22.
Allgemeine Empfehlung Nr. 24 der CEDAW 24, Abs. 15.

Allgemeine Empfehlung Nr. 24 der CEDAW, Abs. 31; siehe auch Allgemeine Empfehlung Nr. 19 der CEDAW, Abs. 24.

Allgemeine Empfehlung Nr. 24 der CEDAW 24, Abs. 15.
Allgemeine Empfehlung Nr. 24 der CEDAW 24, Abs. 31.
Art. 3 und 5.



Methoden

Identifizierung, Beurteilung
und Zusammenfassung der
verfligbaren Evidenz

Der Umfang der Leitlinien und die Fragen basieren
auf den Ergebnissen der vom 17. bis 19. Méarz 2009
in Genf durchgefiihrten Expertentagung Expert mee-
ting on health-sector responses to violence against
women (WHO, 2010a). Mit Unterstiitzung externer
Reviewer entwickelte die Lenkungsgruppe insge-
samt 16 PICOT-Fragen (Population, Intervention,
Comparator, Outcome and Timeframe). Die Fragen
wurden von der Leitlinienentwicklungsgruppe (LEG)
und von Peer-Reviewern UberprUft, die auch an der
Auswahl und Bewertung der zu bericksichtigenden
Ergebnisse beteiligt waren. Die vollstandige Liste der
PICOT-Fragen kann angefordert werden. Die Evidenz
wurde von verschiedenen Personen Uberprift. Ihre
Vorgehensweisen sind separat beschrieben. Die Ta-
belle in Anhang IIl enthélt eine Liste aller verfligbaren
Reviews und Evidenztabellen. In jedem Review sind
Suchstrategie und Methoden der Qualitatsbeurtei-
lung aufgefuhrt.

Fir die Empfehlungen zu klinischen Interventio-
nen und zu Schulungen wurde die GRADE-Methode
(Grading of Recommendations Assessment, Deve-
lopment and Evaluation, Schinemann et al., 2009)
eingesetzt, wie sie im WHO-Methodenhandbuch be-
schrieben ist (methods handbook, 2010b). Die Stu-
dien wurden von jeweils zwei Reviewern ausgewahlt
und bewertet. AnschlieBend wurden die verschie-
denen Bewertungen verglichen und von den beiden
Reviewern besprochen. Widerspriche wurden durch
einen dritten Reviewer geklart. Reviews zu Interventi-
onen mit Betroffenen im Bereich der psychischen Ge-
sundheit wurden erganzt durch allgemeinere Evidenz
aus den WHO-Leitlinien zur psychischen Gesundheit
(WHO, 2010c) (Empfehlungen 5, 27 und 28).

Wenn klinische Empfehlungen auf indirekter Evi-
denz beruhen (das heiBt, wenn die Evidenz nicht
direkt von Frauen stammt, die Partnergewalt oder

sexueller N&tigung/Vergewaltigung ausgesetzt sind),
wurde die Qualitéat der Evidenz entsprechend ge-
kennzeichnet. Die indirekte Evidenz basiert groBten-
teils auf vorhandenen Leitlinien zu Notfallverhitung,
STI-Prophylaxe und damit zusammenhangenden
psychischen und anderen Problemen. Wenn keine
Evidenz verfUgbar war, wurden Empfehlungen aus-
gesprochen, die auf angenommener Best Practice,
Menschenrechten und Gleichstellungsgrundsatzen
basieren. Das Fehlen relevanter Evidenz wurde ver-
merkt.

Far gesundheitspolitische Fragen, fur Fragen
zur Erbringung von Gesundheitsleistungen und zur
Meldepflicht erfolgte eine systematische Literatur-
analyse. Die verfligbaren Informationen wurden in
Evidenztabellen zusammengetragen und qualitativ
zusammengefasst. Die Evidenzlage fUr diese Fragen
wurde jedoch nicht anhand der GRADE-Methode
bewertet, da die einzelnen Studien zu heterogen
waren und zumeist starke methodische Einschran-
kungen aufwiesen. Zudem beruhen viele Fragen
und Empfehlungen auf ,Best Practices®, Menschen-
rechtskonventionen und Gleichstellungsfragen, auf
die die GRADE-Methode nicht anwendbar ist. Daher
Uberprifte die LEG die qualitative Zusammenfassung
der verfugbaren Daten und formulierte Empfehlungen
auf dieser Grundlage sowie auf Grundlage von ,,Best
Practices”, Menschenrechtsprinzipien und -konventi-
onen. Die Qualitat der Evidenz fur diese Empfehlun-
gen wurde als sehr schwach eingestuft.

Zusammensetzung der Leitlinien-
entwicklungsgruppe

Die LEG bestand aus Wissenschaftler/innen, medi-
zinischen Fachkréften, Regierungsmitarbeitern/innen
und gesundheitspolitischen Beratern/innen sowie
Personen, die direkt mit gewaltbetroffenen Frauen
gearbeitet haben oder die sich fur Frauengesundheit
und Frauenrechte in Landern mit niedrigem und



mittlerem Einkommen eingesetzt haben. Es wurde
versucht, geographische Diversitat und ein Gender-
Gleichgewicht zu erreichen, wobei sich letzteres als
schwierig erwies, da sich vor allem Frauen mit diesem
Themenbereich befassen.

Die potenziellen Mitglieder der LEG wurden auf
Grundlage ihrer Beitrdge im vorliegenden Themen-
bereich sowie dem Bedarf nach Fachwissen aus
verschiedenen Gebieten und Regionen ausgewahit.
Die 25 Teilnehmer/innen der 2009 durchgefihrten
Expertentagung Expert meeting on health-sector
responses to violence against women (WHO, 2010a)
reprasentierten eine groBe Bandbreite an Interes-
senvertretern/innen aus dem Feld. Der Vorsitzende,
ein renommierter Wissenschaftler auf diesem Feld,
wurde aufgrund seiner umfassenden methodischen
Erfahrungen in der Leitlinienentwicklung und in der
Leitung von Gruppen, die Leitlinien entwickeln, ge-
wahlt. Die potenziellen LEG-Mitglieder wurden zum
Teil aus den Beteiligten der Expertentagung von 2009
ausgewahlt. Sie wurden gebeten, eine personliche
Stellungnahme einzusenden und ein Formular der
WHO zu mdéglichen Interessenkonflikten auszuflllen.
Die personlichen Erklarungen wurden von der Len-
kungsgruppe gepruft.

Erklarung der Mitglieder der Leit-
linienentwicklungsgruppe und
der Peer-Reviewer zu moglichen
Interessenkonflikten

Vor der Expertentagung flillten alle Teilinehmer/innen
und die Mitglieder der LEG ein Formular zu még-
lichen Interessenkonflikten aus. Diese Formulare
wurden vom zusténdigen Mitarbeiter der WHO, der
leitenden Koordinatorin der Abteilung fur reproduktive
Gesundheit und Forschung (RHR) der WHO und
der Projektmanagerin Uberprift, bevor die Gruppe
endgliltig zusammengestellt und zur Teilnahme an
der LEG-Tagung eingeladen wurde. Anhang Il enthalt
eine Zusammenfassung der relevanten Interessen-
erklarungen. Die Peer-Reviewer, denen die Leitlinien
zur Uberpriifung zugesandt wurden, reichten im
Vorfeld ebenfalls eine Interessenerklarung ein, die auf
ahnliche Weise Uberpruft wurde. Die Vorgehensweise
bei vorliegenden Interessenkonflikten beruhte auf der
WHO Veroffentlichung ,Guidelines for declaration
of interest” (WHO-Experten). Finanzielle Interessen
sind in diesem Bereich nicht signifikant, jedoch gibt
es oOffentlich geduBerte Meinungen und Forschungs-
aktivitaten, die von Interesse sind. Da der LEG viele

in diesem Feld flhrende Forscher/innen angehdrten,
erklarten die Mitglieder vor der Besprechung jedes
Themas, an welchen Studien sie beteiligt waren. Sie
nahmen gegebenenfalls nicht aktiv an der jeweiligen
Diskussion teil, sondern gaben lediglich Antworten
auf Fragen anderer LEG-Mitglieder. Aufgrund einer
offentlich geduBerten Position zum Thema Screening
nach Partnergewalt Ubergab der Vorsitzende sein
Amt wahrend der Diskussion zu diesem Thema an
den fUr die Leitlinien verantwortlichen Mitarbeiter der
WHO.

Entscheidungsfindung bei der
Tagung der Leitlinienentwick-
lungsgruppe

Die LEG traf sich vom 12. bis 14. September 2011 zu
einer dreitédgigen Tagung in den Genfer Raumlichkei-
ten der WHO. Die Evidenzprifungen wurden im Vor-
feld an die Teilnehmer/innen versandt, damit sie bei
der Tagung in einer Prasentation zusammengefasst
werden konnten.

Die Mitglieder der LEG begannen mit der Diskussion
der Evidenz, der Klarung von Fakten und mit der
Interpretation der Ergebnisse. Im Hinblick auf die Ent-
wicklung der Empfehlungen berUcksichtigte die LEG,
dass die Pravalenz von Gewalt gegen Frauen, die
Gesetze zum Schutz von Frauen und die verflgbaren
unterstitzenden Ressourcen regional stark variieren.
Daher war es fUr die LEG besonders wichtig, die
Bedeutung der Evidenz in diesem Kontext zu prifen.
Hierbei wurden folgende Erwagungen angestellt:

e Abwagung des Nutzens und Schadens einer
Intervention;

e Werte und Préferenzen von Frauen, Sensibilitat
fUr die BedUrfnisse und Sorgen von Frauen und
Menschenrechtsstandards wie die Rechte auf
Informationen, Respekt und Wurde; und

e Kosten, Ressourcenverbrauch und andere
relevante Umsetzungsprobleme fur Anbieter von
Gesundheitsleistungen in Landern mit niedrigem
und mittlerem Einkommen.

Die LEG betrachtete die Evidenz im Kontext der oben
genannten Erwagungen. Wenn zu einem Aspekt eine
Leitlinie erforderlich, aber keine einschlagige wissen-
schaftliche Evidenz verflgbar war, wurden Empfeh-
lungen auf Grundlage der Fachkenntnisse der LEG
und der oben genannten Erwagungen erarbeitet.
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Unter BerUcksichtigung dieser Erwéagungen wur-
den Empfehlungen, die nach Ansicht der Teilnehmer/
innen der LEG von nahezu universellem Nutzen sind,
als starke Empfehlung gewertet. Wenn der Nutzen
je nach Kontext jedoch widersprichlich war, wurde
die Empfehlung als eingeschrankt bewertet. Gesund-
heitspolitische Empfehlungen und Empfehlungen zur
Erbringung von Gesundheitsleistungen (Abschnitt 5)
basieren auf systematischen Ubersichtsarbeiten (re-
views), bei denen vorrangig deskriptive Beobach-
tungsstudien identifiziert wurden. Bei diesen Emp-
fehlungen sowie den Empfehlungen fir die Schulung
von Gesundheitsfachkraften (Abschnitt 4) wurden
berlicksichtigt: a) die parallelen Ziele eines gerechten
Zugangs und einer qualitativ guten Gesundheitsver-
sorgung und b) die hohe Bedeutung der Kompetenz
im Umgang mit weiblichen Uberlebenden von Gewalt
auf Seiten der Anbieter/innen von Fortbildungen.
Diese Aspekte sind wichtig, damit Betroffene Zu-
gang zu Versorgungsangeboten haben und diese
auf eine Weise in Anspruch nehmen kénnen, die ihre
Gesundheit und Rechte schitzt und foérdert. Auch
die Umsetzbarkeit der Empfehlungen in L&ndern mit
begrenzten personellen und anderen Ressourcen
wurde berucksichtigt.

Die Formulierung und Starke der einzelnen Emp-
fehlungen wurde in den meisten Fallen im Konsens
bestimmt. Mit Ausnahme von zwei Empfehlungen
erfolgte die Entscheidung stets einstimmig. (Aus-
nahmen bildeten die Empfehlung 2 zum generellen
Screening und die Empfehlung 7 zu Fachberatung/
Unterstltzung/Empowerment bei Gewalt in Paarbe-
ziehungen.) Wenn kein einstimmiger Beschluss geféllt
werden konnte, erfolgte die Entscheidung per Wahl.
Reviewer des jeweiligen Themas und die WHO-Mit-
arbeiter/innen waren von der Wahl ausgeschlossen,
regionale WHO-Mitarbeiter/innen, die als Berater/
innen eingeladen waren, durften an der Wahl teilneh-
men. In den beiden genannten Ausnahmen ist die
Minderheitenmeinung in der Diskussion oder in den
Anmerkungen im jeweiligen Abschnitt dokumentiert.

Vorbereitung der Dokumente
und Peer-Review

Neben den Teilnehmenden der LEG wurden geeig-
nete Peer-Reviewer ausgewahlt, um eine gréBere
Bandbreite von Meinungen von Interessenvertretern/
innen bertcksichtigen zu kénnen.

LEG-Teilnehmenden und Peer-Reviewern obla-
gen folgende Aufgaben:

e Bewerten der Ergebnisse der PICOT-Fragen vor
den Evidenzprufungen.

e Kommentieren der Reviews und der Empfeh-
lungsentwrfe fur klinische Interventionen bei se-
xueller Notigung/Vergewaltigung und bei Gewalt
in Paarbeziehungen vor der Tagung.

e Kommentieren der anderen Reviews nach der
Tagung, jedoch vor der Uberarbeitung.

e Kommentieren der endgultigen Leitlinien nach
der Tagung.

Alle Kommentare wurden von der Lenkungsgruppe
zusammengetragen und Uberprift. Feedback zu den
Kommentaren wurde in einer Tabelle aufgefihrt (auf
Anfrage erhaltlich). AnschlieBend wurden relevante
Anderungen an den Dokumenten vorgenommen,
bevor die korrigierte Version zur endgultigen Prifung
an die LEG-Mitglieder zurlckgesandt wurde.

Insgesamt 26 Personen kommentierten die PI-
COT-Fragen und bewerteten die Ergebnisse (Tabelle
mit den Bewertungen auf Anfrage erhaéltlich). Die
systematischen Ubersichtsarbeiten sowie GRADE-
und andere Tabellen wurden vorbereitet und der LEG
als Grundlage fur die Empfehlungen prasentiert. Der
folgende Abschnitt enthalt die Zusammenfassungen
der Evidenz und die evidenzbasierten Empfehlungen
fur jeden der umfassenden Bereiche, die die Leitlinien
behandeln. An der Beratung zur Evidenzprifung und
an der Vorbereitung der endguiltigen Leitlinien waren
zahlreiche Personen, einschlieBlich Mitarbeiter/innen
der WHO, Peer-Reviewer, Interessenvertreter/innen
und LEG-Mitglieder, beteiligt.



Evidenz und E_mpfehiun’ge_n

I. Frauenzentrierte Versorgung

Frauen, die Gewalt in Paarbeziehungen oder se-
xueller Gewalt ausgesetzt sind, kénnen abhangig
von den Umstanden und der Schwere der Gewalt
sowie ihrer Folgen sehr unterschiedliche Bedurfnisse
haben. Ferner kdnnen Frauen auch unter &hnlichen
Umstanden im Laufe der Zeit unterschiedliche For-
men von Unterstltzung bendtigen. Unabhangig von
den Umstanden gibt es jedoch grundlegende MaB-
nahmen und Prinzipien, die Gesundheitsfachkréfte
im Umgang mit Frauen, die von physischer, sexueller
oder emotionaler Gewalt durch Beziehungspartner,
Verwandte, Bekannte oder Fremde betroffen sind,
unbedingt beachten sollten. Die mindestens zu leis-
tende unterstlUtzende Ersthilfe ist in der folgenden
Empfehlung beschrieben.

1.1 Von der Evidenz zur Empfehlung
Diese Empfehlung beruht auf den Erfahrungen von
Personen, die mit Uberlebenden von Gewalt in Paar-
beziehungen und Vergewaltigung arbeiten, sowie
auf den Empfehlungen der WHO-Veroffentlichung
Psychological first aid (WHO, 2011). Dabei wurden
die spezifischen Elemente von der LEG im Hinblick
auf Gewalt gegen Frauen angepasst. Psychologische
Erste Hilfe richtet sich an Personen in Krisensituatio-
nen; es gibt nur eine indirekte Evidenz fir diese ,psy-
chologische Erste Hilfe" (siehe Psychological first aid.
Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2011), speziell
Personen in Krisensituationen (http://whglibdoc.who.
int/publications/2011/9789241548205_eng.pdf).

1.2 Empfehlung

1 Frauen, die von irgendeiner Form von Ge-
walt in ihrer Paarbeziehung (oder durch ein
anderes Familienmitglied) oder von sexueller
No6tigung/Vergewaltigung durch irgendeine
Person berichten, sollte sofortige Unterstiit-
zung angeboten werden. Gesundheitsdienst-
leister/innen sollten mindestens Ersthilfe
anbieten, wenn eine Frau Gewalterfahrungen
offenbart. Ersthilfe umfasst:

¢ Eine wertfreie, unterstiutzende und bestétigen-
de Haltung zu dem, was die Frau berichtet

e praktische Versorgung und Unterstiitzung, die
auf ihre Sorgen eingeht, ohne aufdringlich zu
sein

e Erkundigen nach ihrer Gewaltgeschichte,
aufmerksames Zuhéren, ohne sie zum Spre-
chen zu dréngen (in Anwesenheit von Dol-
metschern/innen ist bei sensiblen Themen
besondere Achtsamkeit geboten)

e |hr helfen beim Zugang zu Informationen, ein-
schlieBlich rechtlicher und anderer Angebote,
die sie als hilfreich erachten kénnte

e |hr, soweit erforderlich, bei der Erhéhung
ihrer Sicherheit und der ihrer Kinder helfen

e Bereitstellung oder Vermittlung sozialer
Unterstiitzung.

Dabei sollte Folgendes sichergestellt sein:

e Wahrung der Privatsphéare beim Gesprach

e Vertraulichkeit, wobei Frauen lber die Gren-
zen der Vertraulichkeit informiert werden
miissen (z. B. wenn Meldepflicht besteht)

Wenn Mitarbeiter/innen der Gesundheitsversorgung
nicht in der Lage sind Ersthilfe anzubieten, missen
sie sicherstellen, dass eine andere Person (innerhalb
der eigenen oder einer anderen, leicht zuganglichen
Gesundheitseinrichtung) sofort verflgbar ist, um dies
zu Ubernehmen.

Evidenzqualitét: Indirekte Evidenz

Stérke der Empfehlung: Stark

Anmerkungen:

(@ Jede Intervention muss dem Prinzip des ,Nicht-

Schaden-Wollens* folgen, gewahrleisten, dass

das Verhdltnis von Nutzen und Schaden beach-

tet wird und die Sicherheit der Frauen und ihrer

Kinder an vorderster Stelle steht.

Beim Gesprach sollten Privatsphare und Ver-

traulichkeit Prioritat haben. Dies umfasst auch

das Gespréach Uber relevante Eintrége in die

Patientinnenakte und Hinweise auf Grenzen der

Vertraulichkeit. Daher sind gute Kommunikati-

onsfahigkeiten entscheidend.

(c) Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen sollten
die méglichen Optionen erldutern und Frauen
bei der Entscheidungsfindung unterstitzen. Die
Beziehung sollte unterstitzend und koopera-

3


http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241548205_eng.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241548205_eng.pdf

~
B
o
o
a
B
9]
<
o
c
3
o
3]
O
o
c
E]
00
c
5
)
~
[e]
w
—
o
>
7
=
9]
<
o
c
5
@
o
O
—
3
2
g
]
o
c
2
£
E=
o]
4
c
]
=1
®
~
[V
c
o]
00
19)
00
=
$
]
O
~
2
o
3
X
9]
b
B
1S
o
c
E]
c
9]
00
c
3
=
Q0
N
o
2
<
«
o
£
=
<
3
]
O
B
1S
00
c
I
0
£
-]

tiv sein und die Eigenstandigkeit der Frauen
respektieren. Gesundheitsfachkréfte sollten mit
den Frauen zusammenarbeiten, Optionen und
Mboglichkeiten aufzeigen und Informationen bie-
ten. Ziel sollte die Ausarbeitung eines wirksamen
Plans und das Stecken realistischer Ziele sein,
wobei die Entscheidungen stets von der Frau
selbst getroffen werden mussen.

(d) In bestimmten Kontexten, beispielsweise in Not-
aufnahmen, sollten beim Erstkontakt méglichst
viele Schritte realisiert werden fUr den Fall, dass
sich die Frau nicht wieder vorstellt. Angeboten
werden sollten weiterflhrende Unterstitzung
und Versorgung und eine Kléarung, wie Folge-
konsultationen sicher in Anspruch genommen
werden kdnnen.

(e) Gesundheitsfachkrafte missen sich der ge-
schlechtsbezogenen und der menschenrecht-
lichen Dimensionen der Gewalt gegen Frauen
bewusst sein.

(f) Bei Frauen mit korperlicher oder geistiger Behin-
derung besteht ein erhdhtes Risiko von Gewalt
in Paarbeziehungen und sexueller Gewalt.

Ihr unterschiedlicher Unterstttzungsbedarf

sollte von Gesundheitsfachkraften besonders
berticksichtigt werden. Auch schwangere Frauen
konnen besondere BedUrfnisse haben (siehe
Empfehlung 8).

2. Gewalt in Paarbeziehungen:
Erkennen und Versorgen von
Betroffenen

Dieser Abschnitt behandelt das Erkennen von Betrof-
fenen von Gewalt in Paarbeziehungen sowie geeig-
nete klinische Interventionen.

2.1 Erkennen von Gewalt in Paar-
beziehungen

Es besteht eine lange Diskussion daruber, wie ge-
waltbetroffene Frauen in medizinischen Einrichtungen
sicher und effektiv erkannt werden konnen. Wahrend
einige Stimmen, insbesondere in den Vereinigten
Staaten von Amerika (USA), daflr pladieren, jede
Frau bei der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen nach Partnergewalt zu fragen (,generelles
Screening” oder ,routinemaBiges Fragen®), beflrwor-
ten andere einen selektiven Ansatz auf der Grundlage
klinischer und diagnostischer Erwagungen (,Fragen
im Verdachtsfall oder klinisches Nachfragen®, sie-
he Glossar). Insgesamt zeigen Studien, dass ein
Screening auf Gewalt in Paarbeziehungen (d.h. ein
systematisches Ansprechen aller Frauen auf Gewal-
terfahrung) zwar die Erkennungsrate verbessert, aber
weder zu einer Reduzierung von Gewalt in Paarbe-
ziehungen noch zu erkennbaren Verbesserungen des
gesundheitlichen Zustands der Frauen fuhrt.

Die Evidenz wurde geprtuft, um ,die Auswirkun-
gen von Interventionen zur Erkennung weiblicher
Uberlebender von Gewalt in Paarbeziehungen im
Gesundheitssystem*” zu ermitteln.

2.1.1 Zusammenfassung der Evidenz
In einer unverdffentlichten Untersuchung der WHO
zum Thema Screening und klinische Interventio-
nen bei Gewalt in Paarbeziehungen (auf Anfrage
erhaltlich), die eine Aktualisierung einer vorherigen
systematischen Untersuchung darstellte (Feder et
al., 2009), wurde festgestellt, dass die Evidenz fir
die Annahme, Screening fuhre zu einer Reduzierung
von Partnergewalt und Verbesserung der Lebens-
qualitéat oder Gesundheit, unzureichend ist. Es wurde
gefolgert, dass der Zusammenhang zwischen den
beiden Aspekten komplex ist. Daher wurden in der
vorliegenden Untersuchung Screening-Programme
identifiziert, die auch FolgemaBnahmen umfassen. Es
besteht die Hoffnung, dass diese Programme Uber
erhdhte Erkennungsraten und eine stérkere Sensi-
bilisierung von Gesundheitsfachkraften hinausgehen
und so zu besseren Ergebnissen fur die Betroffe-
nen fuhren. Die in den untersuchten Screening-Pro-
grammen am haufigsten beschriebenen MaBnahmen
waren Vermerke des Screening Ergebnisses in der
Patienten/innenakte, die der Gesundheitsfachkraft
vor dem Termin ausgehandigt wurde, sowie die au-
tomatische Weitervermittlung an Sozialarbeiter/innen
oder professionelle Fachberater/innen.

Bei den vier weiteren Studien (Rhodes et al.,
2006; Ahmad et al., 2009; MacMillan et al., 2009;
Koziol-McLain et al., 2010), die nicht in Feder et al.
(2009) untersucht wurden, erfolgten die Screenings
mehrheitlich in Notaufnahmen (n = 4), zwei Mal in
ambulanten Hausarztpraxen (Ahmad et al., 2009;
MacMillan et al., 2009) und zwei Mal in Geburtshilfe-/
Frauenkliniken, geburtsvorbereitenden Einrichtun-
gen oder Hausarztpraxen (MacMillan et al., 2009;
Humphreys et al., 2011). Insgesamt nahmen 1.919
Frauen an den Studien teil. Zwei der Studien wurden
in Kanada, eine in Neuseeland und eine in den USA
durchgeflhrt. MacMillan et al. (2009) gaben keine
Ergebnisse nach Untersuchungsort gruppiert an.

Keine der Studien zeigte eine bedeutende oder
statistisch signifikante Reduzierung in der Wiederkehr
von Partnergewalt. Die Ergebnisse der randomisier-
ten Wirksamkeitsstudien von MacMillan et al. (2009)
und Koziol-McLain et al. (2010) in Hausarztpraxen,
Geburtshilfe- und Frauenkliniken sowie Notaufnah-
men im kanadischen Ontario und in der Notaufnahme
eines stadtischen Krankenhauses in Neuseeland
waren ahnlich und von geringer Effektstérke (Odds
Ratio von 0,82 bzw. 0,86, nicht statistisch signifikant).

Mehrere Gesundheitsaspekte (Lebensqualitat
und Symptome von Depression und posttrauma-
tischer Belastungsstérung [PTBS]) wurden nur in
einer Studie mit randomisiert-kontrolliertem Design



untersucht (MacMillan et al., 2009). Bei der Folge-
studie nach 18 Monaten wurden keine signifikanten
Unterschiede im Hinblick auf die gesundheitlichen
Aspekte festgestellt.

Daher ist die Evidenz, dass Screenings in Kom-
bination mit weiterfUhrenden MaBnahmen zu einer
Reduzierung erneuter Partnergewalt oder zu einer
Verbesserung der Lebensqualitat oder Gesundheit
fUhren, ahnlich wie bei friheren Untersuchungen wei-
terhin nicht ausreichend.

Eine kirzlich in den USA durchgefihrte rando-
misierte klinische Studie zum Screening auf Gewalt
in Paarbeziehungen (Klevens et al., 2012), bei der
die Wiederholung von Gewalt in Paarbeziehungen
und die Verbesserung der Lebensqualitat und Ge-
sundheit untersucht wurden, starkte die Qualitét der
Evidenz fur die Empfehlung 2 gegen ein Screening
auf Partnergewalt bei allen Frauen in medizinischen
Einrichtungen. Insgesamt wurde die Qualitat der ver-
flgbaren Evidenz fUr Screening-Studien als schwach
bis moderat bewertet. Die Studien zeigen, dass ein
Screening von Frauen nach Gewalt in Paarbeziehun-
gen in medizinischen Einrichtungen nicht die Public
Health Kriterien fur die EinfUhrung eines Screening-
Programms erfullt. Es sind keine Studien verfugbar,
in denen das Identifizieren durch Screening, durch
Nachfragen im Verdachtsfall oder durch klinisches
Nachfragen im Hinblick auf die Ergebnisse mitein-
ander verglichen und bewertet werden. Wahrend in
einer Studie (MacMillan et al., 2009) kein Schaden
durch Screening beobachtet wurde, zeigte eine an-
dere Studie, die in geburtsvorbereitenden Einrichtun-
gen durchgeflhrt wurde (Bacchus et al., 2010), dass
Schéden potentiell méglich sind.

2.1.2 Von der Evidenz zu den
Empfehlungen

Ein Public Health-Kriterium flir Screenings ist die

Verfligbarkeit einer wirksamen Reaktion/Umgehens-

weise.

Bei der oben zusammengefassten Untersuchung
der Screening-Studien wurden Lebensqualitat, Wie-
derholung von Partnergewalt und Anzahl der Weiter-
verweisungen als Ergebnisse betrachtet. Neben der
Evidenz bewertete die LEG die Opportunitatskosten
und die ZweckmaBigkeit von Screenings in Settings
mit sehr hoher Prévalenz und eingeschréankten Mog-
lichkeiten zur Weitervermittlung sowie Nachhaltigkeit.
Einbezogen wurden zudem die potenziellen Gefahren
fUr die Sicherheit der Frauen. Auf Grundlage der
Erfahrung einiger LEG-Mitglieder beinhalteten diese
Erwagungen folgende Aspekte:

e Es besteht eine hohe Belastung durch generelle
Screenings bei hoher Pravalenz, insbesondere

in Settings mit beschrankten Optionen zur Wei-
tervermittiung und unzureichenden Ressourcen/
Uberlasteten Mitarbeitern/innen. Dies fuhrt bei
Uberlasteten Anbietern von Gesundheitsleistun-
gen zu Opportunitatskosten und eingeschrankter
Kapazitat zum Eingehen auf Frauen, die durch
das Screening erkannt wurden. Unter diesen
Umstanden ist ein selektives Nachfragen auf der
Grundlage klinischer Erwagungen fur die betrof-
fenen Frauen in der Regel von gréBerem Nutzen.

e Frauen konnen ein wiederholtes Nachfragen als
Belastung empfinden — insbesondere, wenn kei-
ne MaBnahmen ergriffen werden. Dadurch kann
sich ihre Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen potentiell reduzieren.

e Wahrend Screenings zu einer Erhdhung des Er-
kennens fUhren, scheint es auch den Widerstand
von Gesundheitsfachkréften zu erhdhen, und
die Screening-Rate sinkt in der Regel rasch. Es
besteht die Gefahr, dass das Erfragen von Ge-
walterfahrungen lediglich mechanisch abgehakt
oder ineffektiv durchgefuhrt wird.

e Wenn Hilfsangebote nur beschrankt verfig-
bar sind, zieht das Befragen aller Frauen nach
Gewalterfahrung hohe Opportunitatskosten
nach sich. Daher sollte der Schwerpunkt auf der
Verbesserung der Fahigkeiten von Mitarbeiter/
innen im Gesundheitswesen liegen, angemessen
mit Frauen umzugehen, die von Gewalterfah-
rung berichten, die Zeichen und Symptome von
Gewalt zeigen oder die schwere Formen der
Misshandlung erleiden.

Eine Minderheit der LEG-Mitglieder war der Ansicht,
dass die Vorteile eines generellen Screenings groBer
sind als die Nachteile. Sie gaben folgende Grinde an:

e Die Erkennungsrate wird erhéht, und das
Erkennen ist Voraussetzung flr eine Intervention
(selbst wenn die Optionen hierflr beschrankt
sind).

e Screening-Programme scheinen keinen Schaden
zuzuflgen, und die meisten Frauen lehnen es
nicht ab, gefragt zu werden.

e Gesundheitsfachkréfte sind nicht immer mit den
Zeichen und Symptomen von Partnergewalt
vertraut und fragen maéglicherweise nur Frauen,
bei denen sie ein Risiko vermuten. Dies erhoht
die Gefahr der Stereotypisierung.

e Bei selektivem Fragen besteht zudem die
Gefahr, dass Gesundheitsfachkréfte vermeiden
nachzufragen, wenn es ihnen unangenehm ist
(dies kann jedoch auch der Fall sein, wenn ein
generelles Screening empfohlen wird).
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2.1.3 Empfehlungen

2 Ein ,generelles Screening“ oder eine ,,Rou-
tinebefragung“ (Nachfragen bei jedem Kon-
takt mit dem Gesundheitswesen) sollte nicht
implementiert werden.

Evidenzqualitdt: Schwach bis moderat

Stérke der Empfehlung: Eingeschrankt

Anmerkungen:

(@) Es gibt starke Evidenz flr einen Zusammen-
hang zwischen Gewalt in Paarbeziehungen
und psychischen Stérungen bei Frauen. Frauen
mit psychischen Symptomen oder Stérungen
(Depression, Angst, PTBS, selbstverletzendes
Verhalten, Suizidversuche) kdnnen im Rahmen
von Klinischer ,good practice” nach Gewalt in
Paarbeziehungen gefragt werden, insbesondere,
da dies ihre Behandlung und Versorgung beein-
flussen kann.

(b) Gewalt in Paarbeziehungen kann sich auf die
Offenlegung des HIV-Status auswirken, die Si-
cherheit von Frauen gefahrden (die ihren Status
offenlegen), und ihre Fahigkeit reduzieren, Strate-
gien zur Risikosenkung einzusetzen. Daher kann
das Fragen nach Gewalt in Paarbeziehungen im
Kontext von HIV-Tests und -Beratung in Erwa-
gung gezogen werden, wenngleich zur Bestéa-
tigung dieser Empfehlung weitere Forschungen
erforderlich sind.

(c) Die Schwangerenvorsorge bietet aufgrund der
doppelten Verletzlichkeit, in der sich Frauen in
der Schwangerschaft befinden, eine Gelegen-
heit, routinemaBig nach Partnergewalt zu fragen.
Begrenzte Evidenz aus Gebieten mit hohem
Einkommen deutet darauf hin, dass in durch
routinemaBiges Nachfragen erkannten Fallen
Fachberatung und Empowerment-Interventionen
(z. B. mehrere strukturierte Beratungssitzungen)
zu einer Verbesserung der Gesundheitslage
der Frauen fuhren k&nnen. Zudem besteht die
Maoglichkeit von Nachuntersuchungen wahrend
der Schwangerenvorsorge. Damit dies mdglich
ist, mUssen jedoch bestimmte Voraussetzungen
erflillt sein (siehe ,Mindestvoraussetzungen®).

3 Gesundheitsfachkrafte sollten nach Ge-
walt in Paarbeziehungen fragen, wenn sie
Beschwerden behandeln, die durch Gewalt in
Paarbeziehungen verursacht oder verschlim-
mert worden sein kénnten (siehe Kasten 1:
Beispiele fir klinische Zustande im Zusam-
menhang mit Gewalt in Paarbeziehungen,
S.21), um das Erkennen, die Diagnose und
die anschlieBende Versorgung zu verbessern
(siehe Empfehlung 30).

Evidenzqualitét: Indirekte Evidenz

Stérke der Empfehlung: Stark

Anmerkungen:

(@) Eine Mindestvoraussetzung daflr, dass Gesund-
heitsfachkrafte nach Gewalt fragen ist, dass es
sicher ist (zu fragen) - d. h. der Partner ist nicht
anwesend. Gesundheitsfachkrafte missen darin
unterrichtet werden, wie sie Frauen richtig fragen
und wie sie auf Frauen, die Gewalt offenbaren,
reagieren sollten (siehe ,Mindestvoraussetzun-
gen”). Die Reaktion sollte mindestens eine Erst-
hilfe bei Gewalt in Paarbeziehungen umfassen
(siehe Empfehlung 1).

Mindestvoraussetzungen fiir Fragen nach

Gewalt in Paarbeziehungen

e Ein Protokoll/Standardverfahren

e Schulung, wie nach Gewalt gefragt werden
kann, minimale Unterstutzungsangebote oder
dartber hinausgehende Angebote

e Privatsphére

e \Vertraulichkeit ist garantiert

e Ein Uberweisungssystem existiert

(b) Wenn Gesundheitsfachkrafte nach Gewalt in
Paarbeziehungen fragen, mussen sie wissen,
welche Hilfsangebote fur Frauen bestehen
und fur welchen Hilfebedarf welches Angebot
geeignet ist, um betroffene Frauen Uberweisen
zu koénnen.

4 In medizinischen Einrichtungen sollten
schriftliche Informationen zum Thema Gewalt
in Paarbeziehungen in Form von Postern
ausgehangt werden. Informationsblétter und
Broschiiren — mit dem Hinweis, diese nicht
mit nach Hause zu nehmen, wenn dort ein
gewalttatiger Partner Zugang hat - sollten
in privaten Bereichen wie Damentoiletten
ausgelegt werden.

Evidenzqualitét: Keine relevante Evidenz

Starke der Empfehlung: Eingeschrénkt

2.2 Versorgen von Betroffenen von
Gewalt in Paarbeziehungen

Die Evidenz fUr folgende Frage wurde Uberprift:

»Welche Auswirkungen haben Interventionen, die von

Gesundheitsfachkréaften initiiert wurden, fir weibliche

Uberlebende von Gewalt in Paarbeziehungen?*

Es wurden acht neue, nach dem systematischen
Review der WHO veroffentlichte Studien sowie eine
weitere Verdffentlichung (Kiely et al., 2010) mit neuem
Ergebnis einer zuvor Uberpriften Studie gefunden.
Die Evidenz zur Beurteilung der Wirksamkeit Klini-
scher Interventionen stammte aus diesen neuen Stu-
dien sowie 14 frlheren Studien, die die Einschluss-
kriterien aus drei vorangehenden systematischen
Ubersichtsarbeiten erfilliten (Sadowski und Casteel,
2010; Ramsay et al., 2006 sowie eine unverdffentlich-
te Aktualisierung der WHO von Ramsay et al., 2006,
aus dem Jahr 2009).



KASTEN 1 Bes Paarbeziehungen?

Beispiele fiir klinische Zustande im Zusammenhang mit Gewalt

+ Symptome von Depression, Angst, PTBS, Schlafstérungen

+ Suizidgefédhrdung oder selbstverletzendes Verhalten

+ Konsum von Alkohol und anderen Rauschmitteln

+ Ungeklarte chronische gastrointestinale Symptome

+ Ungeklarte Symptome der Fortpflanzungsorgane, einschlieBlich Unterbauchschmerzen, sexuelle

Funktionsstérung

+ Negative Auswirkungen auf die Fortpflanzung, einschlieBlich wiederholter unerwiinschter Schwanger-
schaften und/oder Schwangerschaftsabbriiche, verspatetem Aufsuchen der Schwangerenvorsorge,

negative Auswirkungen auf die Geburt

+ Ungeklarte urogenitale Symptome, einschlieBlich hdufiger Blasen- oder Niereninfektionen und

dhnliche Beschwerden

+ Wiederholte vaginale Blutungen und sexuell ibertragbare Infektionen

» Ungeklarte chronische Schmerzen

+ Traumatische Verletzungen, insbesondere bei wiederholtem Auftreten und mit vagen oder nicht

plausiblen Erklarungen

+ Probleme des zentralen Nervensystems wie Kopfschmerzen, kognitive Probleme, Horverlust

+ Wiederholtes Aufsuchen der Gesundheitsversorgung, ohne dass eine eindeutige Diagnose vorliegt

+ Begleitung durch aufdringlichen Partner/Ehemann

a Entnommen aus: Black, M.C. Intimate partner violence and adverse health consequences: implications for clinicians.

American Journal of Lifestyle Medicine, 2011, 5:428-439.

Far die folgenden Kategorien ist die Evidenz fur die
Interventionen unten zusammengefasst:

e Fachberatung/Empowerment-Interventionen
(siehe Glossar fur kontextspezifische Definitio-
nen)

e Psychologische Interventionen und Interventio-
nen im Bereich psychische Gesundheit

e Mutter-Kind-Interventionen

e Andere Interventionen (expressives Schreiben
und yogisches Atmen)

Bei allen 22 Studien handelte es sich um kontrol-
lierte Studien. Sie wurden gréBtenteils in Landern
mit hohem Einkommen durchgefUhrt: Australien (1),
Hongkong (3) und USA (17). Eine Studie wurde in
einem Land mit mittlerem Einkommen durchgefihrt
(Peru). Die unterschiedlichen Einrichtungen umfass-
ten kommunale und medizinische Einrichtungen,
Zufluchtseinrichtungen und Mischungen aus medi-
zinischen und nicht-medizinischen Einrichtungen.
Zu den Schwierigkeiten bei der Interpretation der
Studien zu klinischen Interventionen bei Gewalt in
Paarbeziehungen gehdrten ungenaue Angaben so-
wie Uberschneidungen zwischen psychologischen
Interventionen und Fachberatung/Empowerment-
Interventionen. Erstere beinhalten haufig Kompo-
nenten nicht-psychologischer Unterstitzung und

letztere kdnnen auch psychologische Unterstitzung
umfassen. DarUber hinaus wurden die Interventi-
onen in vielen Studien nicht ausfuhrlich genug be-
schrieben, um zwischen formalen psychologischen
Interventionen und psychologischer Untersttitzung zu
unterscheiden.

Die 20 Studien zu Fachberatung/Empowerment-
und psychologischen Interventionen wiesen metho-
dische Starken und Schwachen auf. Die Qualitat der
Evidenz reichte von schwach (13) bis moderat (7).
In allen Fallen handelte es sich um randomisiert-
kontrollierte Studien mit standardisierten Bewer-
tungsinstrumenten, deren Ergebnisse als ,wichtig"
oder ,entscheidend” eingestuft wurden. Zu den Ein-
schrankungen gehdérten fehlende blind-randomi-
sierte Studien oder Ergebnisbeurteilung, eine hohe
Drop-Out-Rate und in vielen Fallen eine sehr geringe
Teilnehmerinnenzahl, sodass die entsprechenden
Studien nicht aussagekraftig waren. Aufgrund der
Heterogenitat der Studien war ein Zusammenfihren
von Daten aus Studien mit unzureichender Aussage-
kraft und eine Metaanalyse nicht moglich.

Die Forschungsaktivitat in diesem Themenbe-
reich war seit der letzten systematischen Ubersichts-
arbeit hoch, und die Evidenzlage hat sich deutlich
verbessert. Darlber hinaus wurden neuere Studien
in medizinischen Einrichtungen durchgefthrt und
zeigen, dass Gewalt in Paarbeziehungen auch in
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diesem Kontext erforscht werden kann. Durch diesen
(Forschungs-) Prozess wird sich vermutlich die Un-
terstltzung durch den Gesundheitssektor erhéhen.

2.2.1 Interventionen im Bereich der
psychischen Gesundheit
Zusammenfassung der Evidenz
Es lagen funf Studien vor, in denen psychologische
Interventionen untersucht wurden (Kubany et al.,
2004; Gilbert et al., 2006; Lieberman et al., 2006;
Kiely et al., 2010; Zlotnick et al., 2011). In einigen
der Studien waren die Interventionen auf Frauen
ausgerichtet, die Gewalt in Paarbeziehungen erfahren
haben, und umfassten auch Elemente von Fachbe-
ratung und Empowerment. Da es nicht moglich war,
die Komponenten voneinander zu trennen, tragen die
Ergebnisse zur Evidenzlage beider Interventionskate-
gorien (Fachberatung/Empowerment und psycholo-
gische Interventionen) bei. Die Studien zeigen, dass
Intervention in einer Form von individueller kognitiver
Verhaltenstherapie (KVT) die Wahrscheinlichkeit fur
die Entwicklung einer PTBS und Depressionen bei
betroffenen Frauen (wé&hrend der Schwangerschaft)
im Vergleich zum Verzicht auf eine Intervention re-
duzieren kann. Eine Studie zeigte zudem bessere
Ergebnisse bei Geburten. Jedoch gibt es keine Evi-
denz, die darauf hindeutet, dass sich psychologi-
sche Interventionen positiv auf die in den Studien
gemessene Lebensqualitédt auswirken. Aus einer vo-
rangehenden systematischen Ubersichtsarbeit wur-
den neun kontrollierte Studien zu psychologischen
Gruppeninterventionen identifiziert. Darunter waren
vier randomisiert-kontrollierte Studien (Wingood,
Gilbert, Laverde, Melendez), eine Fall-Kontroll-Studie
(Arinero) und vier Parallelgruppenstudien (Cox, Li-
mandri, Rinfert-Raynor, Kim). In den - unter anderem
in Kolumbien und Korea - durchgeflihrten Studien
wurden sehr heterogene, psychologisch basierte
Interventionen untersucht und Ergebnisse verglichen.
Zwar konnten in einem GrofBteil der Studien einige
positive Ergebnisse beobachtet werden, jedoch war
die Qualitét der Studiendesigns und -durchfihrungen
insgesamt mangelhaft.

Von der Evidenz zu den Empfehlungen
Als individuelle psychologische Intervention fur Frau-
en, die keiner Gewalt mehr ausgesetzt sind, aber an
einer PTBS leiden, wird eine KVT empfohlen. Auch
wenn die Qualitat der Evidenz flir diese spezielle
Gruppe niedrig ist, wird sie doch durch die wesentlich
umfassendere Evidenz fir KVT gestltzt, die von mo-
derater Qualitat ist. Die verfigbare Evidenz ist nicht
ausreichend, um eine KVT fur Frauen zu empfehlen,
die noch immer Gewalt in der Paarbeziehung erleben.
Far eine psychologische Gruppenintervention
bei Frauen, die Gewalt in Paarbeziehungen erlebt
haben, ist die verfligbare Evidenz ebenfalls nicht
ausreichend.

Die LEG mochte Mitarbeiter/innen im Gesund-
heitswesen jedoch daran erinnern, dass Frauen mit
diagnostizierter psychischer Stoérung, die Gewalt in
Paarbeziehungen erlitten haben, Versorgung geman
den Richtlinien des WHO Mental Health Gap Action
Programme erhalten sollten (MhGAP) (WHO, 2010).

Die Versorgung sollte durch Fachleute erfolgen,
die mit den Auswirkungen von Gewalt gegen Frauen
und der Behandlung von Betroffenen vertraut sind
(Howard et al., 2010).

Es existiert ein umfangreicher Literaturbestand
zur Behandlung verschiedener psychischer Stdrun-
gen, einschlieBlich Depressionen und PTBS (Bisson
et al., 2007). Die WHO hat bereits Leitlinien zur Be-
handlung von Erkrankungen wie Depressionen, Psy-
chosen und Alkoholabhangigkeit verdffentlicht (WHO,
2010; Dua et al., 2011). Derzeit erarbeitet die WHO
mhGAP-Leitlinien und klinische Protokolle fiir akute
Belastungsreaktionen, Trauer und PTBS. Bisher hat
die mhGAP-Leitlinienentwicklungsgruppe den in Kas-
ten 2 aufgefUhrten Empfehlungen zugestimmit, die fur
Opfer/Uberlebende von Gewalt in Paarbeziehungen
relevant sein kdnnen.

Empfehlungen

5 Frauen mit bereits bestehender diagnostizier-
ter oder mit Partnergewalt verbundener psy-
chischer Erkrankung (z.B. Depression oder
Alkoholabhéangigkeit), die Gewalt in Paar-
beziehungen ausgesetzt sind, sollten eine
psychische Versorgung fiir ihre Erkrankung
erhalten (gemaB WHO-Interventionsleitfaden
mhGAP, WHO, 2010). Diese sollte von Fach-
kraften mit fundiertem Wissen im Bereich
Gewalt gegen Frauen durchgefiihrt werden.

Evidenzqualitat: Indirekte Evidenz; variabel

(héngt von Intervention ab, siehe )

Starke der Empfehlung: Stark

Anmerkung:

(@) Die Anwendung psychotroper Medikamente
bei Schwangeren oder bei Frauen, die stillen,
erfordert spezielle Fachkenntnisse und sollte
nach Méglichkeit am besten im Konsil mit einem
Spezialisten erfolgen. Fur ausflhrliche Informati-
onen zur Behandlung von psychischen Gesund-
heitsstérungen in diesen beiden Gruppen siehe
mMhGAP-Leitlinien (WHO, 2010).

6 Fur Frauen, die keiner Gewalt mehr ausge-
setzt sind, aber an einer PTBS leiden, wird als
Intervention eine kognitive Verhaltenstherapie
(KVT) oder Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR, siehe Glossar) durch
Gesundheitsfachkréafte mit fundiertem Wissen
im Bereich Gewalt gegen Frauen empfohlen.

Evidenzqualitdt: Schwach bis moderat

Starke der Empfehlung: Stark



KASTEN 2

Rolle von Antidepressiva und
Benzodiazepinen

Dauer der Behandlung mit
Antidepressiva

Kurze, strukturierte psycho-
logische Behandlung

Entspannungstraining und
kérperliche Aktivitat

Psychologische Untersttit-
zung nach kurz zurlickliegen-
dem traumatischem Ereignis

Systematische Desensibilisie-
rung nach KVT-Prinzipien bei
Erwachsenen mit Sympto-
men einer posttraumatischen
Belastungsstérung (PTBS)

Psychologische Behandlung
nach KVT-Prinzipien bei
Personen mit Sorge Uber vor-
ausgehende Panikattacken

Quelle: Dua et al., 2011.

DEP 1. Bei der Erstbehandlung von Erwachsenen mit leichter depressiver
Episode sollten keine Antidepressiva angewendet werden. Bei Erwach-
senen mit mittelgradiger bis schwerer depressiver Episode sollte die
Gabe von trizyklischen Antidepressiva oder Fluoxetin in Betracht gezogen
werden.

OTH 2. Bei der Erstbehandlung von Personen, die von depressiven Symp-
tomen berichten, ohne dass eine depressive Episode/Stérung vorliegt oder
in der Vergangenheit vorlag, sollten keine Antidepressiva oder Benzodiaze-
pin verordnet werden.

DEP 2. Die Antidepressiva sollten friihestens neun bis zwélf Monate nach
der Genesung abgesetzt werden.

DEP 3. Interpersonelle Therapie und kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
(einschlieBlich Verhaltensaktivierung, DEP 4) und Problemlésungstraining
sollten als psychologische Behandlungsansatze bei depressiven Episoden/
Stoérungen in nicht spezialisierten medizinischen Einrichtungen in Erwa-
gung gezogen werden, wenn ausreichend Personal verfligbar ist (z. B.
beaufsichtigende lokale Fachkréfte im Gesundheitswesen). Bei mittel-
gradiger bis schwerer Depression sollte als ergdnzende Behandlung eine
Problemlésungstherapie in Erwdgung gezogen werden.

OTH 3. Bei Personen mit depressiven Symptomen (ohne depressive Episo-
de/Stoérung), die besorgt sind oder eine gewisse funktionelle Beeintrachti-
gung zeigen, sollte ein Problemlésungsansatz in Betracht gezogen werden.

OTH 1. Eine psychologische Behandlung auf Grundlage von KVT-Prin-
zipien sollte bei Erwachsenen in Betracht gezogen werden, die sich mit
medizinisch ungeklarten somatischen Beschwerden wiederholt vorstellen,
unter groBem Leidensdruck stehen und die Kriterien fiir eine depressive
Episode/Stérung nicht erfillen.

DEP 5, DEP 6. Entspannungstraining und Anleitungen zu kérperlicher Akti-
vitat kdnnen bei Erwachsenen mit depressiver Episode/Stérung in Erwa-
gung gezogen werden. Bei mittelgradiger bis schwerer Depression sollten
diese Interventionen als erganzende Behandlung betrachtet werden.

OTH 4. Ein psychologisches Debriefing sollte nicht angewandt werden,
um das Risiko von posttraumatischem Stress, Angst oder depressiven
Symptomen zu senken.

OTH 5. Bei Personen mit akutem Leidensdruck, die vor Kurzem ein
traumatisches Ereignis erlebt haben, sollte Zugang zu Unterstiitzung nach
dem Prinzip der psychologischen Ersthilfe in Erwagung gezogen werden.

OTH 6. Wenn Folgekontakte mit der Patient/in méglich sind, sollte bei Er-
wachsenen mit PTBS-Symptomen eine systematische Desensibilisierung
nach KVT-Prinzipien in Erwdgung gezogen werden.

OTH 7. Bei Personen, die sich tUber vorausgehende Panikattacken sorgen,
sollte eine psychologische Behandlung nach KVT-Prinzipien in Erwé&gung
gezogen werden.
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2.2.2 Fachberatung/Empowerment-
Interventionen
Zusammenfassung der Evidenz
Es wurden 15 Studien zu Interventionen identifiziert,
die als Fachberatung oder Empowerment definiert
sind (McFarlane et al., 2000, 20086; Sullivan et al.,
2002; Constantino et al., 2005; Tiwari et al., 2005,
2010a, 2010b; Gillum et al., 2009; Cripe et al., 2010;
Bair-Merrit et al., 2010; Kiely et al., 2010; Humphreys
et al.,, 2011; Taft et al., 2011). Diese Interventionen
umfassten verschiedene Komponenten: Frauen in
Kontakt mit Hilfsangeboten bringen, Empowerment
fUr Frauen, Frauen Kenntnisse zur Kindererziehung
vermitteln und Starkung des Sicherheitsverhaltens.
Die Umsetzung der Interventionen war im Hinblick
auf Anbieter (Laien oder Fachleute) und Settings
(d.h. zu Hause, in der Gemeinschaft, am Telefon
oder in medizinischen Einrichtungen) heterogen. Es
besteht Evidenz, dass Fachberatung/Empowerment-
Interventionen bei Gewalt in Paarbeziehungen bei
einigen Frauen erneute Gewalt reduzieren kann.
Dennoch ist die Evidenz fur Auswirkungen auf die
Lebensqualitat und psychische Gesundheit unzu-
reichend. Die stérkste Evidenz stammte aus drei in
Hongkong durchgefihrten Studien zu Fachberatung.
Hier wurden vergleichbare Empowerment-basier-
te Interventionen von kurzer Dauer bei drei (relativ
kleinen) weiblichen Probandengruppen in den Be-
reichen Schwangerschaftsvorsorge, medizinische
Versorgungszentren und Schutzeinrichtungen durch-
geflihrt.” In den beiden Studien, die Interventionen in
medizinischen Einrichtungen untersuchten, wurden
Verbesserungen im Hinblick auf die Gesundheit und
Auswirkungen der Misshandlung festgestellt. Unklar
bleibt, wie umfassend eine Fachberatung/Empow-
erment-Intervention sein muss, um in anderen Situa-
tionen als im Kontext der Schwangerschaftsvorsorge
Wirkung zu zeigen.

Es existieren zwei wichtige Vorbehalte, insbe-
sondere im Zusammenhang mit der Entwicklung
einer Evidenzgrundlage fur internationale Richtlinien
fUr Gesundheitsleistungen. Zum einen stammt die
stérkste Evidenz fur individuelle Fachberatung oder
Unterstltzung aus Studien mit Frauen in Schutzein-
richtungen ohne direkten Anschluss an medizinische
Einrichtungen (wobei es neuere Evidenz aus Studien
mit kleiner Fallzahl im Rahmen der Schwangeren-
vorsorge gibt). Zum anderen beruht die Evidenz auf
Studien aus L&ndern mit hohem Einkommen, sodass
weitere Erwégungen erforderlich sind, bevor eine
Extrapolation auf den GroBteil der Weltbevolkerung
moglich ist.

In zwei Studien wurde untersucht, ob durch die
Themen des Gesprachs oder durch eine Verletzung

der Vertraulichkeit negative Folgen oder Leiden ent-
stehen (McFarlane et al., 2006; Tiwari et al., 2005).
Dies wurde in keinem Fall festgestellt.

Von der Evidenz zu den Empfehlungen

Nach Prifung der Evidenz war die LEG der Ansicht,
dass ein gewisses MaB3 an Unsicherheit besteht im
Hinblick auf (I) die Wirksamkeit von Fachberatung in
Bezug auf Lebensqualitdt und psychische Gesund-
heit und (ll) die Extrapolation des Nutzens flr Frau-
en, die nicht in Schutzeinrichtungen leben oder fur
Frauen, die nicht schwanger sind. Fir Empfehlung 8
wurde eine Abstimmung durchgefuhrt. Die Vorbehal-
te sind in den Anmerkungen aufgefihrt.

Empfehlungen

7 Frauen, die mindestens eine Nacht in einer
Zufluchtseinrichtung verbracht haben, sollte
ein strukturiertes Programm, das Fachbe-
ratung, Unterstiitzung und/oder Empower-
ment beinhaltet (siehe Glossar), angeboten
werden.

Evidenzqualitdt: Schwach

Stérke der Empfehlung: Eingeschrankt

Anmerkungen:

(@) Esist unklar, in welchem Umfang dies auf Frauen
zutrifft, die den Haushalt verlassen, ohne dass
eine Zufluchtseinrichtung verflgbar ist.

(b) Diese Empfehlung kann bei Frauen in Erwégung
gezogen werden, die Mitarbeiter/innen des
Gesundheitswesens von Gewalt in der Paarbe-
ziehung berichten. Es ist jedoch unklar, in wel-
chem Umfang die Empfehlung auf Situationen
auBerhalb von Schutzeinrichtungen zutrifft. Dies
sollte weiter untersucht werden.

(c) In Bevdlkerungsgruppen mit hoher Pravalenz von
Gewalt in Paarbeziehungen sollten die Frauen,
die schwerste Gewalt erfahren, Vorrang erhalten.
(Die LEG war sich nicht einig, ob dies auch auf
schwere psychische Misshandlung ausgedehnt
werden sollte.)

(d) Interventionen sollten von geschulten Gesund-
heitsfachkraften, sozialen Dienstleistern oder
geschulten Laienberater/innen durchgefuhrt
werden. Sie sollten auf die personliche Situati-
on der Frau ausgerichtet sein und emotionale
UnterstUtzung/Empowerment mit Zugang zu
lokalen Ressourcen verbinden.

8 Schwangeren Frauen, die von Gewalt in der
Partnerschaft berichten, sollte eine kurz- bis
mittelfristige empowerment-orientierte Be-
ratung (bis zu zwélf Sitzungen) und Fachbe-

1 Die Evidenzqualitét wird als ,indirekte Evidenz" bezeichnet, wenn keine direkte Evidenz flr die jeweilige Bevolkerungsgruppe identifiziert wurde
und die Empfehlung daher von Evidenz aus einer anderen geeigneten Bevolkerungsgruppe abgeleitet wurde.



ratung/Unterstiitzung mit Schutzaspekten
durch geschulte Fachkrafte angeboten
werden, wenn das jeweilige Gesundheitssys-
tem dies leisten kann. In welchem Umfang
dies auBerhalb der Schwangerenvorsorge
Anwendung findet und in Landern mit nied-
rigem oder mittlerem Einkommen umsetzbar
ist, ist unklar.

Evidenzqualitét: Schwach

Starke der Empfehlung: Eingeschrénkt

Anmerkungen

(@) Informationen Uber Gewalterfahrungen sollten

dokumentiert werden, sofern die Betroffene

dies nicht ablehnt. Dabei muss stets diskret

vorgegangen werden (d. h. keine Kennzeichnun-
gen oder sichtbaren Vermerke, die flr die Frau
stigmatisierend sein kénnen, und insbesondere
keine Bezeichnung als ,misshandelt”). Manche

Frauen lehnen eine Dokumentation der Informa-

tionen in ihrer Akte ab, aus Angst, der Partner

kénne dies herausfinden. Diese Sorge sollte
abgewogen werden gegentber dem Erfordernis
ausreichender forensischer Spurensicherung,
sollte sich die Betroffene fur die Einleitung rechtli-
cher Schritte entscheiden.

Frauen sollten — wenn erforderlich — bei der

Entwicklung eines Sicherheitsplans fur sich und

fUr ihre Kinder unterstitzt werden.

(c) Die Selbstfursorge fur Fachkréfte sollte beach-
tet werden, unter anderem im Hinblick auf die
Gefahr einer sekundéren Traumatisierung (siche
Glossar).

T

2.2.3 Mutter-Kind-Interventionen
Zusammenfassung der Evidenz

Es wurden vier Studien identifiziert, in denen Mutter-
Kind-Interventionen untersucht wurden (Jouriles et
al., 2001; Sullivan, 2002; Lieberman et al., 2005,
2006). Drei randomisiert-kontrollierte Studien — da-
runter eine mit Follow-up zu einer friheren Studie —
untersuchten umfassende min. 20 Sitzungen beinhal-
tende Interventionen mit Schwerpunkt auf der Mutter-
Kind-Dyade. Die Studien zeigen Verbesserungen
im Hinblick auf Verhaltensprobleme (Jouriles et al.,
2001; Lieberman et al., 2005, 2006), das Kompe-
tenz- und Selbstwertgefiihl (Sullivan, 2002) und/oder
traumatische Stresssymptome auf Seiten der Kinder
(Lieberman et al., 2005, 2006). Eine Intervention
zeigte eine Reduzierung einiger, aber nicht aller post-
traumatischen Belastungssymptome auf Seiten der
Mutter (Lieberman et al., 2005, 2006). Wahrend eine
der beiden Studien, in denen mdtterliche Belastung
im Zusammenhang mit allgemeinen psychiatrischen

Symptomen untersucht wurde, Vorteile aufzeigte
(Sullivan et al., 2002), wurde in der anderen Studie
keine Wirkung festgestellt (Jouriles et al., 2009).
Eine randomisiert-kontrollierte Studie zu ambulanter
traumafokussierter KVT (TF-KVT; Cohen, 2011) mit
Sitzungen fur Kinder und Eltern, die sich ausschlieB-
lich auf die Ergebnisse fur die Kinder konzentrierte,
zeigte eine Besserung bei gewaltkonnotierter PTBS
und Angst. Dies unterstitzt die Evidenz fUr die Wirk-
samkeit psychotherapeutischer Mutter-Kind-Inter-
ventionen, jedoch spezifisch im Kontext von Landern
mit hohem Einkommen.

Von der Evidenz zu den Empfehlungen

Die LEG kam zu dem Schluss, dass die Evidenz flr
spezielle intensive Mutter-Kind-Interventionen ausrei-
chend stark ist, um diese zu empfehlen. Allerdings
ist unklar, inwiefern dies in Landern mit geringem
Einkommen umsetzbar ist.

Empfehlung

9 Kindern, die zu Hause hausliche Gewalt (mit-)
erleben, sollte eine psychotherapeutische
Intervention - die Sitzungen mit und Sitzun-
gen ohne Anwesenheit der Mutter umfasst -
angeboten werden. Allerdings ist unklar, in
welchem MaBe dies in Landern mit geringem
und mittlerem Einkommen umsetzbar ist.

Evidenzqualitat: Moderat

Starke der Empfehlung: Eingeschrénkt

Anmerkung

(@) Intensive psychotherapeutische Interventionen
mit Mutter-Kind-Schwerpunkt sind aufgrund der
Kosten in Regionen bzw. Landern mit begrenz-
ten Mitteln nur schwer umzusetzen.

(b) Auch der Mangel an ausgebildeten Fachkréaften
zur Bereitstellung dieser Interventionen stellt in
Regionen bzw. Landern mit begrenzten Mitteln
eine Herausforderung dar.

2.2.4 Andere Interventionen

Es wurden Studien zu expressivem Schreiben (Koop-
man et al., 2005) und yogischem Atmen (Franzblau
et al., 2008) untersucht. In beiden Fallen handelte es
sich um Studien von geringer Qualitét ohne Verkniip-
fung zu Gesundheitsleistungen. Die LEG bewertete
die Evidenz als nicht ausreichend, um Empfehlungen
abzugeben.

In Abbildung 1 ist der Versorgungsweg fir Gewalt in
Paarbeziehungen zusammengefasst. Sie dient als
Orientierung flr Gesundheitsfachkrafte im Umgang
mit weiblichen Betroffenen von Gewalt in Paarbezie-
hungen.

m
s,
o
o
=
N
c
3
a
m
3

T
1=
o
=X
c
=

0a
o
=



~
B
o
o
wn
B
9]
<
o
c
5
o
3]
O
o
c
E]
00
c
5
)
~
[e]
w
—
]
>
7
R~
9]
<
o
c
5
"
o
O
—
3
2
g
~
]
o
c
2
£
E=
o]
4
c
]
=1
®
~
[
c
o]
00
19)
00
=
$
]
O
~
2
o
3
X
9]
w
B
1S
o
c
E]
c
9]
00
c
]
=
Q0
N
o
2
<
]
o
£
>
<
3
]
O
B
1S
00
c
I
0
£
o]

Abbildung I: Versorgungsweg bei Gewalt in Paarbeziehungen (hausliche Gewalt, hG)

Erkennen
H&ausliche Gewalt bestétigt?

JA

NEIN

Informationen Uber Gewalt in der Paarbeziehung
in privaten Bereichen auslegen

NEIN

Gibt es klinische Symptome von
hauslicher Gewalt oder Verdacht auf hausliche Gewalt?
(siehe Box A)

JA

A4

Ersthilfe anbieten
(Minimalversorgung, siehe Box B)

A4

Zur geeigneten Behandlung
weiterleiten

4

m Informationen Uber verfligbare Angebote/Dienste geben.

m Nicht auf Enthdllung dréngen.

m Informationen Uber Folgen von hG fur Gesundheit und Kinder anbieten.
m Folgetermin anbieten.

WV

Kindern, die zu Hause hdusliche Gewalt (mit-) erleben, sollte eine psychothe-
rapeutische Intervention —die Sitzungen mit und Sitzungen ohne Anwesenheit
der Mutter umfasst- angeboten werden. Allerdings ist unklar, in welchem

MaBe dies in Landern mit geringem und mittlerem Einkommen umsetzbar ist.

A4

A\ 4

Fachberatung bei Gewalt in Paarbeziehungen

m Frauen, die mindestens eine Nacht in einer Zufluchtseinrichtung verbracht
haben, sollte ein strukturiertes Programm, das Fachberatung, Unterstut-
zung und/oder Empowerment beinhaltet angeboten werden. (Dies kann bei
Frauen, die Gesundheitsfachkraften von hG berichten, in Betracht gezogen
werden. Es ist jedoch unklar, in welchem Umfang dies auf Situationen auBer-
halb von Zufluchtseinrichtungen zutrifft.)

B Schwangeren Frauen, die von Gewalt in der Partnerschaft berichten, sollte
eine kurz- bis mittelfristige Empowerment-Beratung (bis zu zwolf Sitzungen)
und Fachberatung/Unterstitzung mit Schutzaspekten durch geschulte
Fachkréafte angeboten werden, wenn das jeweilige Gesundheitssystem dies
leisten kann. In welchem Umfang dies auBerhalb der Schwangerenvorsorge
Anwendung findet und in Landern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen
umsetzbar ist, ist unsicher.

Psychologische Therapie

m Frauen mit bereits bestehender diagnostizierter oder mit Partnergewalt verbundener psychischer Erkrankung (z. B. Depression
oder Alkoholabhangigkeit), die Gewalt in Paarbeziehungen ausgesetzt sind, sollten eine psychische Versorgung fur ihre Er-
krankung erhalten (gemaB WHO-Interventionsleitfaden Mental Health Gap Action Programme [mhGAP], 2010). Diese sollte
von Fachkréften mit fundiertem Wissen im Bereich Gewalt gegen Frauen durchgefihrt werden.

m FUr Frauen, die keiner Gewalt mehr ausgesetzt sind, aber an einer posttraumatischen Belastungsstdrung (PTBS) leiden, wird
als Intervention eine kognitive Verhaltenstherapie (KVT) oder Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) durch
Gesundheitsfachkréfte mit fundiertem Wissen im Bereich Gewalt gegen Frauen empfohlen.




Box A - Klinische Zustidnde im Zusammenhang mit Gewalt in Paarbeziehungen

Symptome von Depression, Angst, PTBS, Schlafstérungen

Suizidgefahrdung oder selbstverletzendes Verhalten

Konsum von Alkohol und anderen Rauschmitteln

Ungeklarte chronische gastrointestinale Symptome

Ungeklarte Symptome der Fortpflanzungsorgane, einschlieBlich Unterbauchschmerzen, sexuelle
Funktionsstérung

Negative Auswirkungen auf die Fortpflanzung, einschlieBlich wiederholter unerwiinschter Schwan-
gerschaften und/oder Schwangerschaftsabbriiche, verspatetem Aufsuchen der Schwangeren-
vorsorge, negative Auswirkungen auf die Geburt

Ungeklarte urogenitale Symptome, einschlieBlich haufiger Blasen- oder Niereninfektionen und
ahnlicher Beschwerden

Wiederholte vaginale Blutungen und sexuell Gbertragbare Infektionen

Ungeklarte chronische Schmerzen

Traumatische Verletzungen, insbesondere bei wiederholtem Auftreten und mit vagen oder nicht
plausiblen Erklarungen

Probleme mit dem zentralen Nervensystem wie Kopfschmerzen, kognitive Probleme, Horverlust
Wiederholtes Aufsuchen der Gesundheitsversorgung, ohne dass eine eindeutige Diagnose vorliegt
Begleitung durch aufdringlichen Partner/Ehemann

Box B - Ersthilfe

Frauen, die von irgendeiner Form von Gewalt in einer Paarbeziehung (oder durch ein anderes Familienmit-
glied) oder sexueller Nétigung/Vergewaltigung durch irgendeine Person berichten, sollte sofortige Unter-

stltzung angeboten werden. Diese umfasst u.a.:

Wahrung der Privatsphére beim Gesprach

Vertraulichkeit, wobei Frauen Uber die Grenzen der Vertraulichkeit informiert werden miissen

(z. B. wenn Meldepflicht besteht)

Eine wertfreie, unterstitzende und bestdtigende Haltung zu dem, was die Frau berichtet

Praktische Versorgung und Unterstiitzung, die auf ihre Sorgen eingeht, ohne aufdringlich zu sein
J Erkundigen nach ihrer Gewaltgeschichte und aufmerksames Zuhéren, ohne sie zum Sprechen

zu dréangen (in Anwesenheit von Dolmetscher/innen ist bei sensiblen Themen besondere Acht

samkeit geboten)

. Ihr helfen beim Zugang zu Informationen, einschlieBlich rechtlicher und anderer Angebote, die

sie als hilfreich erachten konnte

Ihr, soweit erforderlich, bei der Erhéhung ihrer Sicherheit und der ihrer Kinder helfen
Bereitstellung oder Vermittlung sozialer Unterstitzung
Wenn Mitarbeiter/innen der Gesundheitsversorgung nicht in der Lage sind, Ersthilfe anzubieten, missen
sie sicherstellen, dass eine andere Person (innerhalb der eigenen oder einer anderen, leicht zugénglichen
Gesundheitseinrichtung) sofort verfigbar ist, dies zu Ubernehmen.

3. Sexuelle Notigung/Vergewal-
tigung: Klinische Versorgung
von Uberlebenden

Sexuelle Notigung/Vergewaltigung ist eine potentiell
traumatische Erfahrung, die verschiedene negati-
ve Auswirkungen auf die psychische, physische,
korperliche und reproduktive Gesundheit von Frauen
haben kann. Entsprechend ist eine akute und in
einigen Fallen auch langfristige Versorgung, insbe-
sondere in Form von psychologischer Behandlung,
erforderlich.

Sexuelle Gewalt kann in bestimmten Situationen,
beispielsweise bei einem Zusammenbruch von Recht
und Ordnung oder wéhrend und nach bewaffneten

Konflikten oder Vertreibung, zunehmen. Auch in
Gefangnissen, psychiatrischen Kliniken und anderen
Einrichtungen, in die Personen eingewiesen werden,
scheint sexuelle Gewalt verbreiteter zu sein.

Das Sammeln forensischer Informationen wird in
diesen Leitlinien zwar nicht behandelt, ist jedoch ein
entscheidendes Element der Versorgung von Frau-
en, die vergewaltigt worden sind und die rechtliche
Schritte einleiten mdchten. Weitere Informationen
hierzu finden Sie in den WHO-Leitlinien Guidelines
for medico-legal care for victims of sexual violence
(2003), den WHO/UNHCR-Leitlinien Guidance on
clinical management of rape guidelines (2004) und
dem E-Learning-Programm (2009).
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3.1 Interventionen in den ersten
5 Tagen nach dem Gewaltereignis

3.1.1 Empfehlungen zur Ersthilfe

10 Anbieten von Ersthilfe fiir weibliche Uberle-
bende von sexueller Nétigung/Vergewalti-
gung durch einen fremden oder bekannten
Tater (siehe auch Empfehlung 1), einschlieB-
lich:

e Praktische Versorgung und Unterstitzung,
die auf ihre Sorgen eingeht, ohne ihre Selbst-
bestimmung zu beeintrachtigen

e Zuhoren, ohne auf ihre Antworten oder auf die
Enthiillung von Informationen zu bestehen

e Zuspruch und Hilfe anbieten, um ihre Angste
zu lindern oder zu reduzieren

¢ Informationen anbieten und ihr helfen bei
der Inanspruchnahme von Angeboten und
sozialer Unterstiitzung

Evidenzqualitét: Indirekte Evidenz'

Stérke der Empfehlung: Stark

11 Erheben einer vollstandigen Anamnese und
Dokumentation der Ereignisse, um tber
geeignete Interventionen zu entscheiden.
Durchfiihren einer vollstandigen korperlichen
Untersuchung (von Kopf bis FuB, einschlieB-
lich Genitalbereich).2 Die Anamnese sollte
Folgendes umfassen:

e Zeitraum seit dem Ereignis und Art der Ge-
waltanwendung

¢ Risiko einer Schwangerschaft

e Risiko von HIV und anderer sexuell tibertrag-
barer Infektionen (STI)

e Psychischer Gesundheitszustand

Evidenzqualitat: Es wurde indirekte Evidenz identifi-

ziert (WHO, 2002; WHO/UNHCR/UNFPA, 2009)

Stérke der Empfehlung. Stark

3.1.2 Notfallverhiitung

Eine Vergewaltigung kann fur Frauen im reproduk-
tiven Alter mit dem Risiko einer unerwinschten
Schwangerschaft einhergehen. Es gibt nur wenige
wissenschaftliche Untersuchungen die die Wahr-
scheinlichkeit einer Schwangerschaft nach Verge-
waltigung untersuchen. Jedoch geht eine in den
USA durchgefiihrte Studie (National Women’s Study)
von einer Schwangerschaftsrate von 5% nach der
Vergewaltigung einer Frau im reproduktiven Alter aus
(Holmes, 1996). Bei Frauen, die durch einen Lebens-/
Ehepartner vergewaltigt werden, ist die Wahrschein-
lichkeit einer Schwangerschaft vermutlich sogar noch
héher. In einer kleinen Studie mit 100 Frauen, die
in ihrer Paarbeziehung vergewaltigt wurden, flhrte

1 Siehe WHO, 2011.

dies in 20% der Falle zu einer Schwangerschaft
(McFarlane et al., 2005). Eine Analyse der Daten aus
der WHO-Studie Multi-country study on women’s
health and domestic violence against women zeigt,
dass Gewalt in Paarbeziehungen in engem Zusam-
menhang mit unerwinschter Schwangerschaft und
Abtreibungen steht (Pallitto et al., 2013).

Zusammenfassung der Evidenz

In der wissenschaftlichen Literatur wurden keine
Studien gefunden, die sich mit der Wirkung von Not-
fallverhiitung bei Uberlebenden von Vergewaltigung
befassen.

Es fehlt Evidenz fUr diese spezifische PICOT-
Frage und es gibt keinen Grund zur Annahme, dass
die Wirkung von Notfallverhiitung bei vergewaltigten
Frauen anders sein kénnte als bei nicht vergewal-
tigten Frauen. Daher wurden als Grundlage flr die
Empfehlungen die folgenden vier evidenzbasierten
Leitlinien zur Notfallverhttung fur die allgemeine weib-
liche Bevolkerung Uberpruift:

e Selected practice recommendations for contra-
ceptive use (WHO, 2004)

e Guidelines for the management of female
survivors of sexual assault. Bericht der Working
Group on Sexual Violence/HIV der Internationa-
len Vereinigung flir Gynakologie und Geburts-
kunde (FIGO) (Jina et al., 2010)

e Emergency contraception (American College of
Obstetricians and Gynaecologists, 2010)

* Interventions for emergency contraception
(Cheng et al., 2008): eine Cochrane Collaborati-
on systematische Uberpriifungsarbetit.

Ein Vergleich dieser vier Leitlinien im Hinblick auf die
empfohlene Medikation zeigt, dass alle Gruppen -
auBer der von Cheng und Kollegen (2008) - darauf
hinweisen, dass nur Progestogen enthaltende Not-
fallverhUtungsmedikamente die erste Wahl und Kom-
binationsmedikamente mit Ostrogen und Gestagen
die zweite Wahl sind.

Im Gegensatz hierzu empfehlen Cheng und Kol-
legen (2008) als erste Wahl das Medikament Mi-
fepriston, gefolgt von nur Progestogen enthalten-
den Notfallverhitungsmedikamenten und schlieBlich
Kombinationsmedikamente mit Ostrogen und Ges-
tagen. Es ist jedoch anzumerken, dass Mifepriston
in der zur Notfallverhitung erforderlichen Dosis nur
in vier L&ndern erhaltlich ist und von der WHO nicht
empfohlen wird.

Alle vier Gruppen stimmen Uberein, dass kupfer-
haltige Intrauterinpessare (IUP) auch als Notfallver-
hdtung angewendet werden kdnnen, sofern keine

2 Siehe WHO, 2003; WHO/UNHCR, 2004 und WHO/UNHCR/UNFPA, 2009.



Kontraindikation besteht. Ebenso sind sich alle vier
Gruppen einig, dass Notfallverhitung ggf. schnellst-
moglich nach dem ungeschltzten Geschlechtsver-
kehr bzw. der Vergewaltigung angewendet werden
sollten, um die Wirksamkeit zu maximieren. Dabei
geben Cheng und Kollegen (2008) an, dass die Gabe
innerhalb von 24 Stunden erfolgen sollte. Gleich-
zeitig sind alle vier Gruppen der Ansicht, dass die
Préaparate bis zu funf Tage nach dem ungeschitzten
Geschlechtsverkehr bzw. der Vergewaltigung ange-
wendet werden kdnnen, wenngleich die Wirksamkeit
mit der Zeit abnimmt. Zwei Gruppen (das American
College of Obstetricians and Gynecologists und
die FIGO Working Group on Sexual Violence/HIV)
empfehlen die Einnahme von Antiemetika zur Ver-
meidung von Ubelkeit bei Anwendung eines Kom-
binationspraparats aus Ostrogen und Gestagen als
NotfallverhUtung. Im Gegensatz dazu empfiehlt die
WHO (2004) Antiemetika nicht routinemaBig anzu-
wenden. Stattdessen sollte diese Entscheidung nach
medizinischer Einschatzung und unter Berucksichti-
gung der Verflgbarkeit getroffen werden. Cheng und
Kollegen (2008) haben keine spezielle Empfehlung
zu Antiemetika abgegeben, stellten jedoch fest, dass
die Behandlung mit einem Kombinationspraparat
aus Ostrogen und Gestagen haufig mit Ubelkeit und
Erbrechen einhergeht.

Zusatzlich wurden Informationen aus aktuellen
randomisiert-kontrollierten Kklinischen Studien zu Uli-
pristalacetat Uberprift (darunter Studien von Creinin
et al., 2006; Glasier, 2010). Diese legen nahe, dass
Ulipristalacetat eine Schwangerschaft (mindestens)
ebenso wirksam verhindert wie Levonorgestrel, wenn
es zeitnah zum Eisprung angewendet wird und dass
es ahnliche Nebenwirkungen hat.

Von der Evidenz zu den Empfehlungen

Die LEG akzeptierte, dass Richtlinien zur Notfallver-
hitung fir die Allgemeinbevolkerung auch auf ver-
gewaltigte Frauen zutreffen. Sie gab entsprechende
Empfehlungen auf Grundlage der Uberpriifung der
oben beschriebenen Leitlinien ab. Sowohl die FIGO
als auch das American College of Obstetricians and
Gynecologists klassifizierten die Starke ihrer Evidenz
und Empfehlungen, verwendeten dabei jedoch un-
terschiedliche Systeme.! Bei dem Cochrane Review
(Cheng et al, 2008) wurde die Evidenzstarke nicht
bewertet. Die Stérke der Evidenz der folgenden Emp-
fehlungen beruht auf der nach bestem Ermessen
beurteilten Evidenz der UberprUften Leitlinien.

Empfehlungen

12 Anbieten einer Notfallverhiitung fiir Uber-
lebende einer Vergewaltigung, sofern sie
innerhalb von fiinf Tagen nach dem Ereig-
nis vorstellig werden. Zur Maximierung der
Wirksamkeit sollte eine Notfallverhiitung
schnellstmdglich erfolgen.

Evidenzqualitdt: Moderat

Starke der Empfehlung: Stark

Anmerkungen

(@) Notfallverhitung sollte ggf. schnellstmdglich
nach einer Vergewaltigung eingeleitet werden, da
sie innerhalb der ersten drei Tage wirksamer ist.
Eine Gabe ist jedoch bis zu finf Tage (120 Stun-
den) nach der Vergewaltigung méglich.

13 Wenn verfiigbar, sollte Levonorgestrel ange-
boten werden. Empfohlen wird eine Einzel-
dosis von 1,5 mg, da diese ebenso wirksam
ist wie zwei in einem Abstand von 12 bis 24
Stunden verabreichte Dosen von 0,75 mg.

e Wenn Levonorgestrel NICHT verfligbar ist,
kann eine Kombinationstherapie aus Ostrogen
und Progestogen angeboten werden, wenn
méglich in Verbindung mit Antiemetika.

e Wenn kein orales Notfallverhiitungsmittel ver-
fugbar ist, kann Frauen, die eine langfristige
Verhiitungsmethode wiinschen, ein kupfer-
haltiges Intrauterinpessar (IUP) angeboten
werden, sofern dies mdglich ist.

e Unter Beriicksichtigung des Risikos von
STI kann das IUP bis zu funf Tage nach der
Vergewaltigung eingesetzt werden, sofern
die medizinischen Voraussetzungen gegeben
sind (sieche WHO medical eligibility criteria,
2010).

Evidenzqualitat: Moderat

Starke der Empfehlung: Stark

Anmerkungen

(@) Die LEG besprach einige der Kontraindikationen
und Nebenwirkungen der Medikamente. Die auf
dem Markt erhaltlichen Notfallverhtitungsmedi-
kamente sind sehr sicher und vertraglich und
erfullen die Kriterien fUr Rezeptfreiheit.

(b) Ulipristalacetat ist ein relativ neues Medikament,
das mindestens ebenso wirksam zu sein scheint
wie Levonorgestrel. Obwohl das Nebenwir-
kungsprofil dem von Levonorgestrel zu ahneln
scheint, wurde es noch nicht in die Liste der un-
entbehrlichen Arzneimittel der WHO (WHO, 2011)

1 In den FIGO-Leitlinien wurde der Ansatz der Canadian Task Force on Preventive Health Care verfolgt und diese Evidenz und Empfehlung als
I-A Klassifiziert. Da es sich hierbei um Evidenz aus mindestens einer ordnungsgeman kontrollierten randomisiert-kontrollierten Studie handelt,
war man der Ansicht, dass klare Evidenz fUr die Empfehlung klinischer PraventionsmaBnahmen vorliegt. Das American College of Obstetricians
and Gynecologists nutzte den Ansatz der US Preventive Services Task Force und klassifizierte diesen als Level B, das heift als Empfehlung auf
Grundlage von beschrankter oder widersprichlicher wissenschaftlicher Evidenz.
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aufgenommen. Dies kann sich durch zukinftige
Evidenz jedoch andern. Levonorgestrel ist auch
weiterhin gunstiger und relativ breit verfugbar.

(c) Bei Anwendung eines kupferhaltigen IUP muss
das hohere Risiko von STl nach Vergewaltigung
berlcksichtigt werden. Ein IUP ist ein wirksames
Mittel zur postkoitalen Empféngnisverhitung und
sollte Frauen, die eine Notfallverhttung wiin-
schen, angeboten werden.

(d) Ein Schwangerschaftstest ist nicht erforderlich.
Wenn jedoch ein Schwangerschaftstest mit posi-
tivem Ergebnis durchgefuhrt wurde, ist eine Not-
fallverhUtung weder notwendig noch wirksam.

14 Wenn eine Frau nach dem Zeitfenster fiir
eine Notfallverhiitung (5 Tage) vorstellig wird,
eine Notfallverhiitung nicht wirksam ist, oder
wenn eine Frau infolge einer Vergewaltigung
schwanger ist, sollte ihr ein sicherer Schwan-
gerschaftsabbruch entsprechend der vor Ort
geltenden nationalen Gesetze angeboten
werden.

Evidenzqualitét: Es wurde keine relevante Evidenz

identifiziert

Stérke der Empfehlung: Stark

Anmerkungen

(@ Wenn ein Schwangerschaftsabbruch nicht
erlaubt ist, sollten Alternativen wie eine Adoption
mit der Uberlebenden besprochen werden.

3.1.3 HIV-Postexpositionsprophy-
laxe: Behandlung und Therapie-
treue (Compliance)

Bei einer Vergewaltigung kann es zur Ubertragung

von HIV kommen. Zwar ist die sexuelle Ubertra-

gungsrate von HIV niedrig (Boily et al., 2009), doch
lasst sich das Risiko nur schwer berechnen und
kann durch verschiedene Aspekte der Vergewalti-
gung (Gefahr von Rissen, mehrere Tater) beeinflusst
werden. Daher gibt es besonders in Gebieten mit
hoher Pravalenz starke ethische Argumente fUr die

UnterstUtzung der Bereitstellung einer HIV-Postexpo-

sitionsprophylaxe (HIV-PEP).

Zusammenfassung der Evidenz: Behandlung
Eine Recherche der wissenschaftlichen Literatur hat
keine Studien zur Wirkung einer HIV-PEP bei Uberle-
benden von Vergewaltigung identifiziert, die alle Krite-
rien der PICOT-Frage erflllen. Es wurden jedoch vier
Studien identifiziert (Wiebe et al, 2000; Drezett, 2002;
Garcia et al., 2005; Roland et al., 2012), die sich auf
die Wirkung von HIV-PEP bei Uberlebenden von Ver-
gewaltigung konzentrieren, ohne alle PICOT-Kriterien
zu erflllen. Diese Studien wurden untersucht, um ein
gewisses MaB3 an Aufschluss Uber dieses wichtige
Thema zu erhalten.

Bei zwei der vier Studien handelt es sich um
prospektive Follow-up-Studien mit zwei Kohorten

zum Vergleich der HIV-Serokonversion bei Uberle-
benden von Vergewaltigung — eine Gruppe hatte eine
HIV-PEP erhalten, die andere hatte keine HIV-PEP
verordnet bekommen (Drezett, 2002; Garcia et al.,
2005). Die anderen beiden Studien (Wiebe et al.,
2000; Roland et al., 2012) waren prospektive Follow-
up-Kohortenstudien zur Untersuchung der Serokon-
version bei Uberlebenden von Vergewaltigung, denen
eine HIV-PEP verordnet wurde (bei diesen Studien
gab es keine Vergleichsgruppe).

Jede der Studien wies erhebliche methodische
Einschrankungen wie fehlende Vergleichsgruppen,
geringe Teilnehmerzahlen oder geringe Follow-up Ra-
ten auf. Dartber hinaus nahmen an drei der Studien
(Wiebe et al., 2000; Garcia et al., 2005; Roland et al.,
2012) auch Manner teil, ohne dass eine Analyse der
Daten fur die Untergruppe der Frauen erfolgte. Von
Interesse ist diese Analyse, da der Focus der WHO
hier auf weiblichen Uberlebenden von Vergewaltigung
liegt. DarUber hinaus wurden die Forschungen nur
in drei Landern durchgefihrt (Brasilien, Kanada und
Sldafrika), sodass eine Verallgemeinerbarkeit der
Ergebnisse eingeschrankt ist.

Nur bei einer der beiden prospektiven Follow-up-
Studien mit zwei Kohorten wurde festgestellt, dass
die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Serokonversion bei
Durchflihrung einer HIV-PEP im Vergleich zu einem
Verzicht auf eine HIV-PEP reduziert wird (Drezett,
2002). In den beiden Follow-up-Studien der prospek-
tiven Kohortenstudien lagen die Serokonversionsra-
ten zwischen 0 und 3,7 % (Wiebe et al., 2000; Roland
etal., 2012).

Von der Evidenz zu den Empfehlungen:
Behandlung

Die Forschung zu HIV-PEP bei Uberlebenden von
Vergewaltigung ist begrenzt. Es ist aus ethischen und
logistischen Griinden sehr unwahrscheinlich, dass
klinische Studien zu diesem Thema durchgefthrt
werden. Daher missen Empfehlungen durch Extra-
polation der Ergebnisse anderer Forschungsarbeiten,
einschlieBlich Tierstudien und Forschungen bei ande-
ren Personen als Uberlebenden von Vergewaltigung,
erarbeitet werden. So besteht beispielsweise Evidenz
aus einer Fall-Kontroll-Studie, die zeigt, dass eine
kurze antiretrovirale Therapie die Wahrscheinlichkeit
einer Ubertragung von HIV nach Nadelstichverletzun-
gen effektiv reduziert (Cardo et al, 1997). Vor diesem
Hintergrund wurden bei der Entwicklung der Empfeh-
lungen fUr diese Leitlinien andere relevante Leitlinien
zu diesem Thema bertcksichtigt (CDC 2010; Jina R
et al., 2010; WHO 2008).

Die LEG diskutierte Uber die Generalisierbarkeit
der Evidenz in allen Situationen. Viele Frauen setzen
die HIV-PEP nicht Uber die erforderlichen 28 Tage
fort, sodass keine Wirksamkeit gegeben ist. Grinde
hierfir kdnnen Nebenwirkungen einiger Medika-
mente sein und es kdnnte ein Zusammenhang mit
den emotionalen Folgen der Vergewaltigung geben.



Dartiber hinaus hat die Bereitstellung von HIV-PEP
Auswirkungen auf Ressourcen und Logistik. In Erwa-
gung dessen stellte die LEG die Frage, ob HIV-PEP
in Gebieten, in denen eine geringe HIV-Pravalenz an-
genommen wird, routinemaBig angewendet werden
sollte. Es wurde vorgeschlagen, dass Gesundheits-
systeme einen Grenzwert zur Pravalenz festlegen,
unter dem HIV-PEP nicht routinem&Big angeboten
werden. Zudem ist das Risiko einer Infektion durch
einen Einzeltater unter bestimmten Bedingungen fur
die Frau gering. Daher wurde vereinbart, dass das
Risiko insbesondere in Gebieten mit niedriger Prava-
lenz im Gesprach mit der Frau beurteilt werden sollte,
bevor eine HIV-PEP angeboten wird.

Zusammenfassung der Evidenz:

Therapietreue (Compliance)

In der wissenschaftlichen Literatur wurden keine
Studien gefunden, in denen die Wirksamkeit von
Interventionen zur Verbesserung der Therapietreue
von Uberlebenden einer Vergewaltigung bei HIV-PEP
untersucht wurde und die alle Kriterien der PICOT-
Frage erflllen. Es wurde jedoch eine Studie identi-
fiziert (Abrahams et al., 2010), in der dieses Thema
untersucht wurde. Allerdings erfllite die Studie nicht
alle PICOT-Kriterien (die Studiengruppe umfasste so-
wohl Madchen als auch erwachsene Frauen, und es
erfolgte keine Analyse der Untergruppen erwachse-
ner Uberlebender). Die Studie wurde untersucht, um
ein gewisses MaB an Aufschluss Uber dieses wichtige
Thema zu erhalten.

Abrahams und Kollegen (2010) untersuchten,
ob die Therapietreue zur HIV-PEP durch telefonische
psychosoziale Unterstitzung verbessert wird. Die
Studiengruppe umfasste weibliche Uberlebende
von Vergewaltigung im Kindes- und Erwachsenen-
alter. Die Uberlebenden waren bei Vorstellung in vier
Einrichtungen flr Opfer von Vergewaltigungen HIV-
negativ (ein stadtischer und ein landlicher Standort in
Sudafrika). Die Teilnehmerinnen erhielten randomisiert
entweder eine Broschlire mit einem Therapietreue-
Tagebuch oder sie erhielten die Broschire sowie
zusétzlich telefonische psychosoziale Unterstitzung.
Die Therapietreue zur HIV-PEP wurde im Rahmen
eines Gesprachs Uberprift, das 1 bis 5 Tage nach
Ablauf des 28-Tages-Zeitraums stattfand (der Zeit-
raum, Uber den die Patienten die HIV-PEP anwenden
sollten).

Trotz des anspruchsvollen Forschungsdesigns
zur Beantwortung der Frage wies die Studie eini-
ge methodische Einschréankungen auf. So beruh-
te beispielsweise das primare Ergebnis der Studie
(Therapietreue zur HIV-PEP) bei einem Drittel der
Teilnehmerinnen auf Patientenangaben zur (nicht)
eingenommenen Medikamentenmenge. Obwohl alle
Studienteilnehmerinnen ein Tagebuch zur Aufzeich-

nung der Medikamenteneinnahme erhalten hatten,
ist dies eine potenziell unzuverldssige Messweise.
Daruber hinaus gab es keine Untergruppenanalyse,
die ausschlieBlich die Ergebnisse fur erwachsene
Teilnehmerinnen umfasst. Eine solche Analyse wére
flr dieses Review von Relevanz gewesen. Die Stu-
die zeigte, dass die Intervention nicht wirksam war.
Sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der
Vergleichsgruppe waren die Ergebnisse in Bezug auf
die Therapietreue zur HIV-PEP sehr schlecht.

Von der Evidenz zu den Empfehlungen:
Therapietreue

Angesichts der Tatsache, dass nur eine Studie zu
diesem Thema identifiziert wurde und diese ein nega-
tives Ergebnis zeigte (die Intervention flhrte nicht zu
einer Verbesserung der Therapietreue zur HIV-PEP),
mangelt es an guter wissenschaftlicher Evidenz zur
Entwicklung von Empfehlungen.

Die LEG war der Ansicht, dass Therapietreue
zwar ein wichtiger Aspekt der HIV-PEP ist, die aktuell
verfugbare Evidenz jedoch keinen wirksamen Ansatz
zur Verbesserung der Therapietreue zeigt.

Empfehlungen

15 Bei Frauen, die innerhalb von 72 Stunden
nach einer Vergewaltigung vorstellig werden,
sollte das Angebot einer HIV-Postexpo-
sitionsprophylaxe (HIV-PEP) in Erwagung
gezogen werden. Die Klarung, ob eine HIV-
PEP angemessen ist, sollte in gemeinsamer
Entscheidungsfindung (siehe Glossar) mit der
Uberlebenden erfolgen (WHO, 2007).

Evidenzqualitét: Sehr schwach, basiert auf indirek-

ter Evidenz (siche WHO/ILO (International Labour

Organization), 2008)

Starke der Empfehlung: Stark

Anmerkungen:

(a) Die PEP sollte schnellstméglich nach dem Uber-
griff begonnen werden — idealerweise innerhalb
weniger Stunden und nicht spater als 72 Stun-
den nach der Tat.

(b) In Gebieten mit geringer Pravalenz missen
Richtlinien fUr das Anbieten von Routine-HIV-
PEP den lokalen Kontext, die verfugbaren
Ressourcen sowie Opportunitats- und andere
Kosten mit bertcksichtigen.

16 HIV-Risiko mit der Uberlebenden bespre-

chen, um den Nutzen einer PEP abzuwéagen. Dies

schlieBt ein:

e HIV-Pravalenz in der geographischen Region

e Grenzen der PEP'

e HIV-Status und Charakteristika des Taters,
sofern bekannt

1 In zwei Kohortenstudien zur HIV-PEP lagen die Serokonversionsraten zwischen O und 3,7 %.
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e Tathergang, einschlieBlich Anzahl der Tater

* Nebenwirkungen der bei der PEP-Therapie
angewandten antiretroviralen Medikamente

o Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung

Evidenzqualitét: Indirekte Evidenz identifiziert

(WHO, 2008)

Starke der Empfehlung: Stark

17 Bei Durchfiihrung einer HIV-PEP:

e Therapiebeginn schnellstmoglich und vor
Ablauf von 72 Stunden

* Bei der ersten Konsultation HIV-Test und
Beratung durchfiihren

¢ RegelmaBige Nachfolgetermine mit der
Patientin sicherstellen

o Zweifach-Kombinationstherapien (mit fester
Dosierung) sind Dreifach-Kombinationsthe-
rapien in der Regel vorzuziehen, wobei Medi-
kamente mit geringeren Nebenwirkungen zu
bevorzugen sind

¢ Die Wahl der Medikamente und der Therapie
sollte bei der HIV-PEP geméaB den nationalen
Richtlinien erfolgen

Evidenzqualitét: Indirekte Evidenz indiziert

(WHO, 2008).

Stérke der Empfehlung: Stark

Anmerkung

(@) Die PEP-Medikation sollte entsprechend der an-
tiretroviralen First-Line-HIV-Therapie des Landes
ausgewahlt werden.

18 Beratungen zur Therapietreue sollten ein
wichtiges Element der Postexpositions-
prophylaxe sein.

Evidenzqualitdt: Sehr schwach, basierend auf

indirekter Evidenz

Starke der Empfehlung: Stark

Anmerkung

(@) Viele weibliche Uberlebende von Vergewaltigung,
die eine HIV-PEP erhalten, schlieBen die praven-
tive Therapie nicht ab, da sie kérperliche Neben-
wirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen verur-
sacht. Weiterhin kann die Therapie schmerzliche
Erinnerungen an die Vergewaltigung hervorrufen,
und sie kann aufgrund von anderen Problemen
im Alltag der Uberlebenden in den Hintergrund
treten. Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen
sollten wissen, dass eine Therapietreue schwer
zu erreichen ist und samtliche MaBnahmen tref-
fen, um diese sicherzustellen. Bisher wurde noch
keine wirksame Intervention zur Verbesserung
der Compliance entwickelt.

Allgemeine Anmerkungen

(@) Esist wichtig, die Umstande der Vergewaltigung
zu ermitteln und festzustellen, ob eine HIV-PEP
angemessen ist. In den Leitlinien Joint WHO/ILO

guidelines on post-exposure prophylaxis (PEP)
to prevent HIV infection (WHO, 2007, S. 52)
werden folgende Kriterien fur eine HIV-PEP nach
Vergewaltigung empfohlen:

e \ergewaltigung (Penetration) hat vor weniger
als 72 Stunden stattgefunden.

e Der HIV-Status des Taters ist positiv oder
unbekannt.

e Bei der exponierten Person liegt keine bekannte
HIV-Infektion vor (HIV-Test muss im Gespréach
angeboten werden).

e Esliegt ein bestimmtes Expositionsrisiko vor,
beispielsweise:

* Rezeptiver vaginaler oder analer Sexual-
verkehr ohne Kondom oder mit gerissenem
oder abgerutschtem Kondom;

e Kontakt von Blut oder Ejakulat des Taters mit
Schleimhaut oder nicht intakter Haut der Frau
wahrend der Tat/der Vergewaltigung;

e rezeptiver Oralsex mit Ejakulation;

e die vergewaltigte Person war wahrend des
mutmaBlichen Ubergriffs betaubt oder ander-
weitig bewusstlos und ist unsicher, welche
Exposition potenziell stattgefunden hat;

e die Person wurde von mehreren Tatern
vergewaltigt.

(b) Vor der PEP sollte ein HIV-Test durchgefUhrt
werden; dieser ist jedoch keine Voraussetzung
fur das Anbieten einer PEP. Personen mit HIV-
Infektion sollten keine PEP durchfUhren, sondern
an ein geeignetes Versorgungsangebot verwie-
sen werden und eine antiretrovirale Therapie
erhalten.

(c) Gesundheitspolitiker/innen sollten unter Berlck-
sichtigung der lokalen Préavalenz, der vorhande-
nen Mittel und ethischer Erwagungen entschei-
den, ob eine HIV-PEP nach Vergewaltigung
routinemaBig angeboten wird.

3.1.4 Postexpositionsprophylaxe
gegen sexuell libertragbare
Infektionen

Zusammenfassung der Evidenz

In der wissenschaftlichen Literatur wurden keine Stu-

dien gefunden, in der die Wirkung von STI-PEP bei

weiblichen Uberlebenden von Vergewaltigung unter-
sucht wurde. Angesichts der fehlenden Evidenz zu
dieser spezifischen PICOT-Frage und da kein Grund
zur Annahme besteht, dass die Wirkung von PEP
gegen STI bei vergewaltigten Frauen anders sein
kénnte als bei nicht vergewaltigten Frauen, stltzten

Gesundheitsorganisationen/-gruppen, einschlieBlich

der Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

(2010) und der FIGO Working Group on Sexual Vio-

lence and HIV (Jina et al., 2010), ihre Empfehlungen

zu diesem Thema auf Forschungsevidenz aus ande-
ren Bevolkerungsgruppen, Expertenmeinungen oder



Berichten von Fachausschissen. Daher wurden diese
beiden aktuellen evidenzbasierten Leitlinien zu PEP ge-
gen STl als Grundlage fur die Empfehlungen Uberprift.

Ein Vergleich der Leitlinien der CDC und der
FIGO zeigte eine allgemeine Ubereinstimmung. Beide
Leitlinien empfehlen, dass Uberlebende von Verge-
waltigung eine Prophylaxe/Therapie gegen Chlamy-
dien, Gonorrhoe und Trichomoniasis erhalten; in den
FIGO-Leitlinien wird jedoch auch eine Prophylaxe/
Therapie gegen Syphilis empfohlen. Sowohl in den
CDC- als auch in den FIGO-Leitlinien wird empfohlen,
Uberlebende von Vergewaltigung gegen Hepatitis B
zu impfen; in den CDC-Leitlinien wird jedoch auch
spezifiziert, dass die Impfung ohne Hepatitis-B-Im-
munglobulin erfolgen sollte.

Von der Evidenz zu den Empfehlungen
Ahnlich wie im vorangehenden Abschnitt zur Notfall-
verhitung wurde Evidenz aus Studien an der Allge-
meinbevolkerung extrapoliert, da es unwahrschein-
lich ist, dass sich die Wirksamkeit einer STI-PEP
bei Uberlebenden von Vergewaltigung im Vergleich
hierzu unterscheidet. Nach Ansicht der LEG birgt die
Vorgehensweise, erst zu testen und anschlieBend
bei positivem Ergebnis zu behandeln, aufgrund der
zeitlichen Verzdgerung die Gefahr, dass die Betrof-
fene nicht wieder vorstellig wird, um das Ergebnis zu
erfahren und sich gegebenenfalls einer Behandlung
zu unterziehen. Daher empfiehlt die LEG eine pra-
sumtive STI-Behandlung ohne ein vorheriges Testen.
Da die folgenden Empfehlungen auf den CDC-
Leitlinien (die keine Angaben zur Stérke der Evidenz
oder Empfehlung bieten) und den FIGO-Leitlinien (die
diese Informationen enthalten) beruhen, basiert die
Stérke der Evidenz bei den folgenden Empfehlungen
auf der besten Bewertung der Evidenz aus diesen
Leitlinien.

Empfehlungen

19 Weiblichen Uberlebenden einer Vergewal-
tigung sollte Prophylaxe gegen folgende
Infektionen angeboten werden:

e Chlamydien

e Gonorrhoe

e Trichomoniasis

e Syphilis (abhéngig von Pravalenz in der
Region)

Die Wahl der Medikamente und Therapie sollte

gemaB nationalen Richtlinien erfolgen.

Evidenzqualitét: Indirekte Evidenz; schwach bis

sehr schwach

Starke der Empfehlung: Stark

20 Eine Hepatitis-B-Impfung ohne Hepatitis-
B-Immunglobulin sollte gemaB nationalen
Richtlinien angeboten werden.

e Vor Verabreichung der ersten Impfdosis
Blutabnahme zur Kontrolle des Hepatitis-B-
Status durchzufiihren.

e Bei Immunitét ist keine weitere Impfung
erforderlich.

Evidenzqualitét: Indirekte Evidenz; sehr schwach

Stérke der Empfehlung: Stark

Anmerkung

(@) Zur Vermeidung unnétiger Verzbgerungen ist eine
prasumtive Behandlung ohne vorheriges Testen
auf STl zu bevorzugen. Daher empfiehlit die LEG,
vor der Behandlung keine Tests durchzufihren.

3.2 Psychologische Interventionen
und Interventionen im Bereich
psychischer Gesundheit

3.2.1 Interventionen in den

ersten Tagen nach der Tat
Zusammenfassung der Evidenz
In der wissenschaftlichen Literatur wurden neun Stu-
dien identifiziert, in denen die Wirkung von Interventi-
onen im Bereich der psychischen Gesundheit durch
Gesundheitsfachkrafte auf weibliche Uberlebende
von sexueller Notigung/Vergewaltigung untersucht
wird. Dabei erflllte eine dieser Studien (Echeburua
et al., 1996) alle und die anderen acht (Rothbaum,
1997; Resick et al., 1988, 2002; Resick and Schni-
cke, 1992; Foa et al., 1991; Rothbaum et al., 2005;
Galovski et al., 2009; Anderson et al., 2010) den
GroBteil der Kriterien der PICOT-Fragen. Es wurden
alle Studien Uberprift.

In den neun Studien wurden zehn verschiedene
psychologische Therapieformen bzw. -ansétze un-
tersucht (Selbstbehauptungstraining, therapeutenge-
stlitzte emotionale Offnung, kognitive Verarbeitungs-
therapie, kognitive Restrukturierung und Training
der Bewaltigungsfahigkeiten, Eye Movement De-
sensitization and Reprocessing [EMDR, siehe Glos-
sar], Expositionstraining (auch Konfrontationstraining
oder Prolonged Exposure), progressive Muskelent-
spannung, Stressimpfungstraining, unterstltzende
Beratung und untersttitzende Psychotherapie und
Aufklarung). Die ersten vier Therapien, die Prolonged
Exposure und das Stressimpfungstraining stellen un-
terschiedliche Formen der kognitiven Verhaltensthe-
rapie (KVT) dar (siehe Glossar). In sieben der Studien
wurden Individualtherapien untersucht, in zwei Studi-
en lag der Schwerpunkt auf Gruppentherapien. Die
therapeutischen Interventionen erfolgten in mehreren
Sitzungen Uber einen relativ kurzen Zeitraum (10 Tage
bis 12 Wochen). Die Gesamtdauer der Therapien lag
zwischen 5 und 18 Stunden.

Aus methodischer Sicht wiesen die Studien so-
wohl Stérken als auch Schwéchen auf. Bei sechs der
neun Studien wurde ein randomisiert-kontrolliertes
Studiendesign verfolgt, in einem Fall handelte es
sich um eine Sekundaranalyse von Daten aus einer
randomisiert-kontrollierten Studie. Bei zwei Studien
handelte es sich um nicht randomisierte kontrollier-
te Untersuchungen. In allen Studien wurden stan-
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dardisierte Bewertungsinstrumente eingesetzt, und
in den meisten Studien wurden mehrere Aspekte
untersucht. Zu den Schwachen gehdrten fehlende
Blindstudien, ein hoher Loss-to-Follow-up, fehlende
Intention-to-Treat-Analysen und eine fehlende Kont-
rolle potenziell konfundierender Variablen.

DarUber hinaus existierten haufig mehrere Aus-
schlusskriterien wie psychologische/psychiatrische
Komorbiditaten, Substanzmissbrauch/-abhangigkeit
und/oder aktuelle oder vergangene Erfahrungen mit
verschiedenen Formen von Gewalt in einer Paar-
beziehung und/oder Inzest. Da diese Probleme bei
vielen Uberlebenden von sexueller Nétigung/Ver-
gewaltigung anzutreffen sind, kénnte die Verallge-
meinerbarkeit der Ergebnisse dieser Studien auf die
gréBere Gruppe der Uberlebenden von sexueller
No6tigung/Vergewaltigung fraglich sein. Dartber hi-
naus lag der Schwerpunkt der meisten Studien auf
Uberlebenden sexueller Nétigung/Vergewaltigung,
bei denen der letzte Ubergriff mindestens drei Monate
und in vielen Féallen mehrere Jahre vor dem Beginn
der Studie lag. Dieses Einschlusskriterium flr Stu-
dienteilnehmerinnen kann zwar dadurch begriindet
werden, dass die Forscher/innen bemiht waren, nur
Uberlebende von sexueller Nétigung/ Vergewaltigung
aufzunehmen, deren (im Zusammenhang mit der
Vergewaltigung stehenden) Symptome nicht im Laufe
der Zeit ,auf natirliche Weise® vermindert wurden
(oder die die Diagnosekriterien fir PTBS nach Dia-
gnostic and statistical manual of mental disorders
[DSM-IV; American Psychiatric Association, 1994]
erfllliten, gem&B denen die Exposition mindestens ein
bis drei Monate zurlickliegen muss). Diese Auswahl
kann allerdings die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
einschranken insbesondere flir Frauen, die kurz nach
der Tat Hilfe suchen. Des Weiteren war die Teilneh-
merinnenzahl bei einem GroBteil der Studien extrem
klein. SchlieBlich bleibt zu erwéhnen, dass acht der
neun Studien in den USA durchgefiihrt wurden und
der Schwerpunkt bei acht der neun Studien auf Pro-
bandinnen in Kliniken lag.

Insgesamt scheinen die Studienergebnisse da-
rauf hinzudeuten, dass relativ kurze psychologische
Interventionen, insbesondere verschiedene Formen
der KVT sowie EMDR, bei vielen weiblichen erwach-
senen Uberlebenden sexueller Nétigung/Vergewal-
tigung zu einer Verbesserung der psychischen Ge-
sundheit fuhren kénnen. Die Interventionen scheinen
im Weiteren nitzlicher zu sein als keine Behandlung,
wobei die Forschung nicht eindeutig zeigt, dass eine
Therapieform gegentber den anderen klar Uberlegen
ist.

Angesichts der wenigen verfligbaren Studien
zu dieser spezifischen Gruppe und der zahlreichen
untersuchten Interventionen im Bereich der psychi-
schen Gesundheit (von denen einige nur in einer
Studie untersucht wurden) sowie der oben beschrie-
benen methodischen Schwachen gilt es bei der

Entwicklung von Empfehlungen auf Grundlage dieser
begrenzten Studienergebnisse Vorsicht walten zu
lassen. Bei der Erarbeitung der Empfehlungen wurde
daher auch die umfassendere Evidenzlage aus For-
schungen zu Interventionen bei traumatisierten Men-
schen im Allgemeinen und nicht nur bei Opfern einer
Vergewaltigung berlcksichtigt (Bisson et al., 2007).

Von der Evidenz zu den Empfehlungen
Die Stérke der Empfehlungen in Bezug auf die Wirk-
samkeit von Interventionen im Bereich der psychi-
schen Gesundheit bei der Versorgung von Uber-
lebenden sexueller Notigung/Vergewaltigung ist
angesichts der relativ wenigen verfligbaren Studien
und der methodischen Begrenzungen der Studien
eingeschrankt. Dennoch zeigen die Untersuchungen
ein geringes MaB3 an Evidenz dafiir, dass bestimmte
Interventionen wie KVT (insbesondere kognitive Ver-
arbeitungstherapie, Prolonged Exposure und Stres-
simpfungstraining) und EMDR zu einer verbesserten
psychischen Gesundheit bei Uberlebenden von sexu-
eller Notigung/Vergewaltigung flhren, einschlieBlich
einer Verbesserung der PTBS-Symptomatik. Dies
wird durch eine allgemeinere Evidenz zur Wirksamkeit
dieser Ansatze bei Traumadberlebenden gestitzt.
Ein weiterer Diskussionspunkt der LEG war die
VerfUgbarkeit von Ressourcen. Komplexe Therapien
durch Spezialisten sind in vielen Landern wahrschein-
lich nicht oder nur mit langen Wartezeiten verfligbar,
obwohl die Kosten solcher Leistungen gegen die
sozialen und humanen Kosten von sexueller Gewalt
abgewogen werden mussen. Es ist anzumerken,
dass es eine Tendenz gibt, diese Therapien zu ver-
einfachen und in allgemeinen Gesundheitseinrich-
tungen zu testen (Studie zu KVT durch weibliche
Gesundheitsfachkréfte bei mtterlicher Depression
von Rahman et al., 2008). Dieser Ansatz muss auch
jenseits wissenschaftlicher Studien Uberpruft und
bewertet werden, da bei Forschungsarbeiten in der
Regel ein héheres MaB an Kontrolle und Betreuung
angewendet wird, um die Wirksamkeit zu beweisen.
Neben der oben zusammengefassten Evidenz
Uberpriifte die LEG die WHO-Verd&ffentlichung Psy-
chological first aid (2011) mit Leitlinien fur Krisensi-
tuationen, den WHO-Interventionsleittaden mhGAP
intervention guide for treating mental, neurological
and substance use disorders for non-specialist health
settings (2010) sowie die WHO-Leitlinien fur die phar-
makologische Behandlung psychischer Stérungen im
Rahmen der Primarversorgung (2009). Letztere zielen
auf eine Verbesserung der Leistungen im Bereich der
psychischen Gesundheit auf der Ebene der priméren
Gesundheitsversorgung. Psychologische Erste Hilfe
ist eine sehr elementare Form der psychologischen
Unterstitzung (siehe Empfehlungen 1 und 10), die
sich fUr die primare Gesundheitsversorgung eignet,
wenn es nur wenige oder keine Moglichkeiten zur
Weitervermittlung gibt.



Empfehlungen

21 Anbieten von Unterstiitzung und Versorgung
wie in Empfehlung 10 beschrieben.

Evidenzqualitét: Indirekte Evidenz indiziert (WHO,

2011, Psychological first aid)

Stérke der Empfehlung: Stark

22 Es sollten schriftliche Informationen liber Be-
waltigungsstrategien bei schwerem Stress/
Belastungen bereitgestellt werden (mit dem
Hinweis, diese nicht mit nach Hause zu neh-
men, wenn dort ein gewalttatiger Partner ist).

Evidenzqualitédt: Keine relevante Evidenz indiziert

Starke der Empfehlung: Stark

23 Psychologisches Debriefing sollte nicht
benutzt werden.

Evidenzqualitdt: Sehr schwach bis schwach

(WHO, 2011, Psychological first aid)

Starke der Empfehlung: Stark

3.2.2 Interventionen bis zu 3 Monate
nach dem Trauma

24 Fortgesetztes Anbieten von Unterstitzung
und Versorgung wie in Empfehlung 10 be-
schrieben.

Evidenzqualitét: Indirekte Evidenz indiziert (\WHO,

2011, Psychological first aid)

Starke der Empfehlung: Stark

25 Uber einen Zeitraum von einem bis drei Mo-
naten nach der Tat ,,abwartend beobachten®,
es sei denn, die Betroffene leidet an Depres-
sionen, hat Alkohol- oder Drogenprobleme,
psychotische Symptome, suizidales oder
selbstverletzendes Verhalten oder Schwierig-
keiten bei der Bewaltigung des Alltags. Ab-
wartendes Beobachten beinhaltet, der Frau
zu erklaren, dass es ihr im Laufe der Zeit
voraussichtlich besser gehen wird und ihr
die Option auf weitere Unterstiitzung durch
regelmaBige Folgetermine anzubieten.

Evidenzqualitdt: Sehr schwach bis schwach

(WHO, 2010)

Stérke der Empfehlung: Stark

26 Wenn die Betroffene durch die Symptome
nach einer Vergewaltigung in ihrer Leis-
tungsfahigkeit so eingeschrankt ist, dass sie
Schwierigkeiten bei der Bewéltigung ihres
Alltags hat, sollte eine kognitive Verhaltens-
therapie (KVT) oder EMDR-Therapie (Eye
Movement Desensitization and Reproces-
sing) durch eine Gesundheitsfachkraft mit
umfassenden Kenntnissen im Umgang mit
Uberlebenden sexueller Gewalt veranlasst
werden.

Evidenzqualitdt: Schwach bis moderat

Starke der Empfehlung: Stark

27 Wenn die Betroffene andere psychische
Probleme hat (depressive Symptome, Alko-
hol- oder Drogenprobleme, Suizidgefahrdung
oder selbstverletzendes Verhalten): Versor-
gung gemaB mhGAP Intervention Guide
(WHO 2010) leisten.

Evidenzqualitat: Indirekte Evidenz, variabel

(hangt von Intervention ab, siehe http://www.who.

int/mental_health/mhgap/evidence/en/)

Starke der Empfehlung: Stark
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3.2.3 Interventionen nach Ablauf von
3 Monaten nach dem Trauma

28 Untersuchung auf psychische Probleme
(Symptome von akutem Stress/PTBS, De-
pression, Alkohol- oder Drogenprobleme,
Suizidgefdhrdung oder selbstverletzendes
Verhalten). Behandlung von Depression,
Alkoholmissbrauch und anderen psychischen
Problemen anhand des mhGAP Intervention
Guide, der evidenzbasierte klinische Pro-
tokolle der WHO fiir psychische Probleme
enthalt.

Evidenzqualitét: Indirekte Evidenz; variabel

(héngt von der Intervention ab, siehe http://www.

who.int/mental_health/mhgap/evidence/en)

Stérke der Empfehlung: Stark

29 Bei Feststellung einer posttraumatischen
Belastungsstérung (PTBS): Veranlassung
einer Therapie fiir PTBS mit kognitiver Ver-
haltenstherapie (KVT) oder Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR).

Evidenzqualitdt: Schwach bis moderat

Starke der Empfehlung: Stark

3.2.4 Allgemeine Anmerkungen

(@) Potenzielle Schadigungen durch eine nicht
ordnungsgeman durchgeflhrte Psychotherapie
(einschlieBlich KVT) bei potenziell vulnerablen
Uberlebenden miissen beriicksichtigt werden.
Informierte Einwilligung und die Berlcksichtigung
von Sicherheitsaspekten sind von entscheiden-
der Bedeutung. Die Therapie sollte von einer
ausgebildeten Gesundheitsfachkraft mit umfas-
senden Kenntnissen im Bereich sexueller Gewalt
durchgeflihrt werden.

(b) Bei der Beurteilung und Planung der Versor-
gung und, wenn erforderlich, Behandlung oder
Uberweisung geman WHO mhGAP-Interventi-
onsleitfaden (WHO, 2010) miUssen bestehende
psychische Stdérungen berlcksichtigt werden.
Da das Risiko einer Vergewaltigung bei Frauen
mit psychischen Gesundheitsproblemen oder
Suchtproblemen gréBer sein kann als bei ande-
ren Frauen, besteht bei Uberlebenden von se-
xueller Notigung/Vergewaltigung wahrscheinlich
eine Uberproportionale Belastung durch vorbe-
stehende psychische Probleme und Suchtprob-


http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/en/
http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/en/
http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/en
http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/en
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leme. Ahnlich sollten auch frilhere traumatische
Ereignisse berlcksichtigt werden (z. B. sexueller
Missbrauch in der Kindheit, Gewalt in Paarbezie-
hungen oder kriegsbedingte Traumata).

(c) Esist unbedingt zu berticksichtigen, dass
sexuelle Notigung/Vergewaltigung von Personen
ausgehen kann, die mit der Frau zusammenle-
ben. Dazu gehdren nicht nur Beziehungspartner,
sondern auch andere Familienmitglieder wie
Stiefvater, angeheiratete Verwandte, Freunde der
Familie oder andere Personen.

(d) Die meisten Frauen sollten Zugang zu Unter-
stltzung auf individueller oder Gruppenbasis
durch Laien haben, idealerweise auf Grundlage
der Prinzipien der psychologischen Ersten Hilfe
(WHO, 2011).

In Abbildung 2 ist der Versorgungsweg flr Frauen
dargestellt, die wegen sexueller Notigung/Vergewal-
tigung vorstellig werden. Der Versorgungsweg soll
Anbieter von Gesundheitsleistungen im Umgang mit
Uberlebenden sexueller Notigung/Vergewaltigung
unterstutzen.

4. Gewalt in Paarbeziehungen und
sexuelle Gewalt: Schulung von
Gesundheitsfachkraften

4.1 Zusammenfassung der Evidenz

Es wurde Evidenz gesucht fur

e die Wirkung von Schulungen bzw. Trainings
fir Gesundheitsfachkréafte zu Gewalt in Paar-
beziehungen und sexueller Gewalt, durch die
Verbesserungen in folgenden Bereichen erzielt
werden: (I) der Kenntnisse/Fahigkeiten der Ge-
sundheitsfachkréafte und/oder (Il) der Ergebnisse
fUr die Betroffenen

e Elemente der Schulungen, durch die Kenntnis-
se und Fahigkeiten der Gesundheitsfachkrafte
zur angemessenen Reaktion auf Frauen mit
Gewalterfahrung und/oder die Ergebnisse fur die
Betroffenen verbessert werden

e Wirksamkeit von Schulungen fir Gesundheits-
fachkrafte im Bereich Gewalt in Paarbeziehun-
gen und sexuelle Gewalt wahrend der Ausbil-
dung/des Studiums.

4.1.1 Trainingsinterventionen zu
Gewalt in Paarbeziehungen

Die Prufung der Evidenz fur die Wirksamkeit der

Schulung von Mitarbeiter/innen im Gesundheitswe-

sen im Bereich Gewalt in Paarbeziehungen zeigt im

Anschluss an ein Training eine gewisse Verbesserung

des Wissens der Teiinehmenden.

Allerdings existiert nur wenig untersttitzende Evi-
denz fur Trainings, in denen Mitarbeiter/innen im
Gesundheitswesen zwar im Erkennen von Gewalt
in Paarbeziehungen, aber nicht angemessen in der
Versorgung und Weitervermittlung geschult werden
(Coonrod et al., 2000). Dennoch konzentrieren sich
viele Interventionen derzeit ausschlieBlich auf die
Schulung von Gesundheitsfachkraften im Erkennen.

Schulungen, die mehrere Komponenten von Ge-
walt in Paarbeziehungen aufweisen (Identifizierung,
klinisches Wissen, Dokumentation und Weitervermitt-
lung) und interaktive Techniken nutzen, scheinen die
Erkennungsraten zu verbessern und eine Verande-
rung der Einstellung und des Verhaltens von Gesund-
heitsdienstleistern zu bewirken. Welche Ergebnisse
Schulungen fiir weibliche Uberlebende von Gewalt in
Paarbeziehungen haben, wurde nur in sehr wenigen
Studien untersucht (Campbell et al., 2001; Dubowitz
et al., 2011; Feder et al., 2011).

Ein GroBteil der Evidenz stammt aus L&ndern mit
hohem Einkommen. In Landern mit niedrigem und
mittlerem Einkommen wurden wenige Studien von
geringerer Qualitat zur Wirksamkeit von Trainings
durchgefuhrt (PRIME, 2002; Grisurapong, 2004;
Bott et al., 2005). In den Studien, die in Landern mit
hohem Einkommen durchgeflihrt wurden, gab es
einige Evidenz flr kurze (Dauer von 20 Minuten bis
1,5 Tagen) interaktive, multimediale Schulungen mit
mehreren Komponenten. In den Schulungen wurden
Mitarbeiter/innen des Gesundheitswesens durch
Diskussionen, Simulationen und Rollenspiele in allen
Aspekten des Umgangs mit Gewalt in Paarbeziehun-
gen, einschlieBlich dem Erkennen, der Behandlung
und Weitervermittlung an lokale Angebote geschult.
Es gibt jedoch keine Uberzeugende Evidenz zu Wir-
kungen dieser Schulungen auf Einstellungen und
Ansichten zu Gewalt in Paarbeziehungen, auf die
Weitervermittlung an Unterstitzungsangebote oder
auf Ergebnisse fur Patientinnen. Letzteres wird bei
der Beurteilung von Trainings nur selten gemessen.

Es gibt Evidenz, dass Schulungen zu Gewalt in
Paarbeziehungen, die parallel zu Anderungen der
Versorgungssysteme und der Uberweisungspfade
erfolgen, zu einer deutlicheren Verbesserung beim Er-
kennen der Problematik fUhren als Schulungen ohne
weitere MaBnahmen (Lo Fo Wong et al., 2006; Garg
et al., 2007). Dies gilt méglicherweise auch in Hinblick
auf Ergebnisse fur weibliche Betroffene.

Die meisten Studien waren von geringer bis sehr
geringer Qualitét und gingen nicht auf die langfristigen
Wirkungen der Schulungen ein.



Abbildung II: Frau stellt sich nach sexueller Notigung/Vergewaltigung vor

Rasche Behandlung der Verletzungen nétig?

J, NEIN
Anbieten von Ersthilfe fiir weibliche Uberlebende von sexueller Nétigung/Vergewaltigung durch einen
JA fremden oder bekannten Tater, einschlieBlich
B Praktische Versorgung und Unterstitzung, die auf ihre Sorgen eingeht, ohne ihre Selbstbestimmung zu beeintrachtigen
N/ m Zuhoren, ohne auf ihre Antworten oder auf die Enthillung von Informationen zu bestehen
Verletzungen _y| ™ Anbieten von Trost und Angebot von Zuspruch und Hilfe, um ihre Angste zu lindern oder zu reduzieren
behandeln ® Anbieten von Informationen und ihr helfen bei der Inanspruchnahme von Angeboten und sozialer Unterstiitzung

Erheben einer vollstandigen Anamnese und Dokumentation der Ereignisse, um geeignete Interventionen zu bestim-
men. Durchfiihren einer vollstdndigen kérperlichen Untersuchung (von Kopf bis FuB, einschlieBlich Genitalbereich).?

Die Anamnese sollte Folgendes umfassen:

B Zeitraum seit dem Ereignis und Art der Gewaltanwendung

B Risiko einer Schwangerschaft

B Risiko einer HIV-Infektion und anderer sexuell Ubertragbarer Infektionen (STI)
B Psychischer Gesundheitszustand.

Es sollten schriftliche Informationen Giber Bewaltigungsstrategien fiir schweren Stress/Belastungen bereitgestellt
werden (mit dem Hinweis, diese nicht mit nach Hause zu nehmen, wenn dort ein gewalttatiger Partner ist).

Psychologisches Debriefing sollte NICHT benutzt werden.

: !
Untersuchen und forensische Informationen doku-
mentieren? (siehe WHO-Leitlinien (http://www.who.
int/violence_injury_prevention/publications/violence/
med_leg_guidelines/en/) flr Informationen zu Einwilli-
gung und Aufklarung).

Wie viel Zeit ist seit dem Ubergriff vergangen?

NEIN

Bis zu 5 Tage < Bis zu 72 Stunden

JA J/
HIV-PEP in Erwégung ziehen
Die Klarung, ob eine HIV-Postexpositionsprophylaxe angemessen ist, sollte in gemeinsamer

Entscheidungsfindung (siehe Glossar) mit der Uberlebenden erfolgen (siehe Box A+B)

2

Notfallverhiitung anbieten, wenn angemessen (siehe Box C) l

N

){ Allen Frauen STI-Prophylaxe/Behandlung anbieten (siehe Box D) ‘

Wenn eine Frau nach dem Zeitfenster fur eine Notfallverhitung (5 Tage) vorstellig wird, eine Notfallverhttung nicht wirksam ist, oder
wenn eine Frau infolge einer Vergewaltigung schwanger ist, sollte ihr ein sicherer Schwangerschaftsabbruch entsprechend der vor Ort

geltenden nationalen Gesetze angeboten werden.

Psychologische Unterstiitzung bis zu 3 Monate nach dem Trauma
B Fortgesetztes Anbieten von Unterstitzung und Versorgung wie oben beschrieben.

m Uber einen Zeitrum von einem bis drei Monaten nach der Tat ,abwartend beobachten®, es sei denn die Betroffene leidet an Depres-
sionen, hat Alkohol- oder Drogenprobleme, psychotische Symptome, suizidales oder selbstverletzendes Verhalten oder Schwierig-
keiten bei der Bewaltigung des Alltags. Abwartendes Beobachten beinhaltet, der Frau zu erklaren, dass es ihr im Laufe der Zeit
voraussichtlich besser gehen wird und ihr die Option auf weitere Unterstitzung durch regelméaBige Folgetermine anzubieten.

m Wenn die Betroffene durch die Symptome nach einer Vergewaltigung in ihrer Leistungsfahigkeit so eingeschrankt ist, dass sie
Schwierigkeiten bei der Bewaltigung ihres Alltags hat, sollte eine kognitive Verhaltenstherapie (KVT) oder EMDR-Therapie (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing) durch eine Gesundheitsfachkraft mit umfassenden Kenntnissen im Umgang mit
Uberlebenden von sexueller Gewalt veranlasst werden.

m Wenn die Betroffene andere psychische Probleme hat (depressive Symptome, Alkohol- oder Drogenprobleme, Suizidgefahrdung
oder selbstverletzendes Verhalten): Versorgung gemaB mhGARP Intervention Guide (WHO 2010) leisten.

a Siehe WHO, 2003; WHO/UNHCR, 2004 und WHO/UNHCR/UNFPA, 2009.

Interventionen ab 3 Monaten nach dem Trauma

m Untersuchung auf psychische Probleme (Symptome von akutem Stress/PTBS, Depression, Alkohol- oder Drogenprobleme, Suizid-
gefahrdung oder selbstverletzendes Verhalten). Behandlung von Depression, Alkoholmissbrauch und anderen psychischen Pro-
blemen anhand des mhGAP Intervention Guide (WHO, 2010), der evidenzbasierte klinische Protokolle der WHO fiir psychische
Probleme enthalt.

B Bei Feststellung einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS): Veranlassung einer Therapie fur PTBS mit kognitiver Verhaltens-
therapie (KVT) oder Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR).



http://www.who.int/violence_injury_prevention/publications/violence/med_leg_guidelines/en/
http://www.who.int/violence_injury_prevention/publications/violence/med_leg_guidelines/en/
http://www.who.int/violence_injury_prevention/publications/violence/med_leg_guidelines/en/
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Box A - HIV-Risiko
HIV-Risiko mit der Uberlebenden besprechen, einschlieBlich:

HIV-Pravalenz in der geographischen Region

Grenzen der PEP®

HIV-Status und Charakteristika des Taters, sofern bekannt

Tathergang, einschlieBlich Anzahl der Tater

Nebenwirkungen der bei der PEP-Therapie angewandten antiretroviralen Medikamente
Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung

Box B - HIV-PEP

Therapiebeginn schnellstmdglich und vor Ablauf von 72 Stunden

Bei der ersten Konsultation HIV-Test und Beratung durchfiihren

RegelmaBige Nachfolgetermine mit der Patientin sicherstellen

Zweifach-Kombinationstherapien (mit fester Dosierung) sind Dreifach-Kombinationstherapien in
der Regel vorzuziehen, wobei Medikamente mit geringeren Nebenwirkungen zu bevorzugen sind
Die Wahl der Medikamente und Therapie sollte gemaB den nationalen Richtlinien erfolgen
Beratungen zur Therapietreue sollten ein wichtiges Element der HIV-PEP sein

Box C - Notfallverhiitung

Wenn verfligbar sollte Levonorgestrel angeboten werden. Empfohlen wird eine Einzeldosis von
1,5 mg, da diese ebenso wirksam ist wie zwei in einem Abstand von 12 bis 24 Stunden verab-
reichte Dosen von 0,75 mg

Wenn Levonorgestrel NICHT verfiigbar ist, kann eine Kombinationstherapie aus Ostrogen und
Progestogen angeboten werden, wenn mdglich in Verbindung mit Antiemetika

Wenn kein orales Notfallverhiitungsmittel verfiigbar ist, kann Frauen, die eine langfristige Ver-
hitungsmethode wiinschen, ein kupferhaltiges Intrauterinpessar (IUP) angeboten werden, sofern
dies moglich ist. Unter Berlicksichtigung des Risikos von STl kann das IUP bis zu fiinf Tage nach
der Vergewaltigung eingesetzt werden, sofern die medizinischen Voraussetzungen gegeben sind
(siehe WHO medical eligibility criteria, 2010)

Box D - STI-PEP

Weiblichen Uberlebenden einer Vergewaltigung sollte Prophylaxe gegen folgende Infektionen
angeboten werden:

Chlamydien

Gonorrhoe

Trichomonasis

Syphilis, je nach Pravalenz

Die Wahl der Medikamente und Therapie sollte gemaB nationalen Richtlinien erfolgen
Eine Hepatitis-B-Impfung ohne Hepatitis-B-Immunglobulin sollte gemaB nationalen Richtlinien
angeboten werden

Vor Verabreichung der ersten Impfdosis Blutabnahme zur Kontrolle des Hepatitis-B-Status
durchfiihren
Bei Immunitat ist keine weitere Impfung erforderlich

b In zwei Kohortenstudien zur HIV-PEP lagen die Serokonversionsraten zwischen 0 und 3,7 %.



4.1.2 Trainingsinterventionen
zu sexueller Notigung/
Vergewaltigung

Es wurden nur vier Studien identifiziert (Parekh et
al., 2005; McLaughlin et al., 2007; Donohoe, 2010;
Milone et al., 2010), in denen die Wirksamkeit von
Schulungen fur Mitarbeiter/innen des Gesundheits-
wesen zum Thema sexuelle Gewalt gegen Frauen
untersucht wurde. Alle Studien befassten sich mit
Veranderungen bei geschulten Gesundheitsfachkréf-
ten. Nicht untersucht wurde jedoch, ob die Schu-
lungen zu besseren Ergebnissen fiir Uberlebende
sexueller Noétigung/Vergewaltigung fUhrten. Dariber
hinaus wies jede der Studien eine oder mehrere me-
thodische Einschrankungen wie fehlende Vergleichs-
gruppen, fehlende zuverlassige psychometrische
Testverfahren oder &uBerst geringe Teilnehmerzahlen
auf. DarUber hinaus wurden die Studien zwar in drei
Landern durchgefihrt (Australien, GroBbritannien und
USA), doch es wurden keine Studien zu Schulungen
in Landern mit niedrigem Einkommen identifiziert.

Angesichts der begrenzten Evidenzlage kdnnen
keine eindeutigen Schllsse auf die Wirksamkeit von
Trainings fur den Umgang mit sexueller Gewalt gegen
Frauen gezogen werden.

Allerdings bieten die Studien einige Evidenz dafir,
dass Schulungen von Gesundheitsfachkréften zu se-
xueller Gewalt gegen Frauen positive Auswirkungen
haben kénnten. Insbesondere deuten die Studien
darauf hin, dass Schulungen zu einer positiven Ande-
rung des Wissens Uber das Thema Vergewaltigung
fuhren kénnen und Uberlebende besser vorsorgt
werden kénnen. Positive Veranderungen kénnen sich
auch in folgenden Bereichen zeigen: Einstellungen
gegenliber Uberlebenden sexueller Nétigung/Verge-
waltigung und die Haltung, dass es bestimmte Patien-
tengruppen sind, die nach sexueller Gewalt gefragt
werden sollten. Auch Verhaltensweisen wie das Kklini-
sche Vorgehen bei Patientinnen nach Vergewaltigung
koénnen positiv beeinflusst werden (einschlieBlich
verbesserter Versorgung von Uberlebenden sexueller
No6tigung/Vergewaltigung, verbesserter Sicherung
von Befunden/Spuren und verbesserter Dokumenta-
tion in der Notfallmedizin).

4.2 Von der Evidenz zu den
Empfehlungen

Zwar wurde keine Evidenz zu den Auswirkungen von
Schulungen in Landern mit niedrigem und mittlerem
Einkommen gefunden, doch zeigen Studien aus
Landern mit hohem Einkommen einheitliche Auswir-
kungen auf den Wissensstand und, in bestimmtem
MaBe, das Verhalten von Gesundheitsfachkréaften.
Die LEG war sich einig, dass die Schulung von Mit-
arbeiter/innen im Gesundheitswesen in Bezug auf
Gewalt in Paarbeziehungen und sexuelle Notigung/
Vergewaltigung in universitaren und schulischen Aus-
bildungscurricula fir Gesundheitsfachkrafte aufge-
nommen werden muss. Weiterhin missen Schu-

lungen mindestens in Form von Weiterbildung fur
diejenigen Gesundheitsfachkrafte angeboten wer-
den, die betroffenen Frauen am wahrscheinlichsten
begegnen. Obwohl bei den meisten in Studien mit
gutem Design untersuchten Schulungen Ressour-
cen wie Computer, Videorecorder usw. verflgbar
waren, gab es keine Evidenz daflr, dass der Erfolg
der Schulung in Landern mit hohem Einkommen
von diesen Elementen abhéngig ist. In Landern mit
geringem Einkommen ist dies moglicherweise nur
schwer zu replizieren. Die LEG stimmte Uberein, dass
die Schulungen auf die jeweiligen Anforderungen zu-
geschnitten und vor Ort durchgeflihrt werden sollten.
In den Schulungen sollte mindestens gelehrt werden,
wie Ersthilfe geleistet werden kann fur Frauen, die
Gewalt in Paarbeziehungen und/oder sexueller N6-
tigung/Vergewaltigung ausgesetzt waren und wann
Gewaltsituationen vermutet und erkannt werden soll-
ten, um eine entsprechende klinische Diagnose und
Versorgung zu leisten.

4.3 Empfehlungen

30 Gesundheitsfachkrafte (insbesondere Arztin-
nen/Arzte, Pflegepersonal und Hebammen/
Entbindungspfleger) sollten wahrend der Aus-
bildung/des Studiums eine Schulung in Erst-
hilfe fir Frauen erhalten, die Gewalt in Paar-
beziehungen oder sexuelle Nétigung/Verge-
waltigung erlebt haben (sieche Empfehlung ).

Evidenzqualitdt: Sehr schwach

Starke der Empfehlung: Stark

Anmerkung

(@) Die Gesundheitsfachkraft kann selbst Erfahrung
mit geschlechtsspezifischer Gewalt gemacht
haben — entweder als Opfer oder als Tater. Diese
Moglichkeit muss in der Schulung angesprochen
werden.

3

-

Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen, die
Versorgung fir Frauen anbieten, sollten Fort-
und Weiterbildungen erhalten, die:

¢ sie dazu befahigen Ersthilfe anzubieten
(siehe Empfehlungen 1 und 10)

¢ ihnen geeignete Fahigkeiten vermitteln, ein-

schlieBlich:

e wann und wie nach Gewalterfahrungen zu
fragen ist

e auf welche Weise am besten auf betroffene
Frauen reagiert werden kann
(siehe Abschnitte 2, Gewalt in Paarbezie-
hungen: Erkennen und Versorgung von
Betroffenen, und 3, Sexuelle Nétigung/Ver-
gewaltigung: Klinische Versorgung von
Uberlebenden)

* wie -wenn angemessen- rechtlich relevante
Spuren und Befunde aufgenommen werden
(siehe WHO, 2003; WHO/UN HCR, 2004;
WHO/UN HCR/UNF PA, 2009)
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¢ Folgendes behandeln:

e grundlegendes Wissen zum Thema Gewalt,
einschlieBlich Gesetzen, die fir Opfer von
Gewalt in Paarbeziehungen und sexueller
Gewalt von Bedeutung sind

* Wissen um verfligbare Dienste/Angebote,
die Unterstiitzung fir Betroffene von Ge-
walt in Paarbeziehungen und sexueller Ge-
walt anbieten (z. B. in Form eines Verzeich-
nisses von Angeboten/Projekten)

* unangemessene Haltungen von Gesund-
heitsfachkréaften (z. B. Frauen die Schuld
an der Gewalt zuweisen, erwarten, dass
sie sich trennen etc.) sowie eigene Erfah-
rungen mit Gewalt in Paarbeziehungen und
sexueller Gewalt

Evidenzqualitdt: Schwach bis moderat
Stdrke der Empfehlung: Stark

Anmerkung

(@) Es sollte sich um eine Intensivschulung handeln,
die inhaltlich auf Kontext und Umfeld ausgerich-
tet ist.

(o) Die Selbstflirsorge fur Fachkréafte sollte Beach-
tung finden, unter anderem im Hinblick auf die
Gefahr einer sekundéren Traumatisierung (siehe
Glossar).

32 Die Schulung von Gesundheitsfachkraf-
ten zu Gewalt in Paarbeziehungen und
sexueller N6tigung/Vergewaltigung sollte
verschiedene Aspekte des Umgangs mit
Gewalt in Paarbeziehungen und sexueller
No6tigung/Vergewaltigung beinhalten (z. B.
Erkennen, Sicherheitseinschatzung und
-planung, Kommunikation und klinische Fa-
higkeiten, Dokumentation und Bereitstellen
von Uberweisungspfaden).

Evidenzqualitat: Schwach

Starke der Empfehlung. Stark

Anmerkungen

(@ Wenn eine Weitervermittlung an spezielle An-
gebote fUr hausliche Gewalt mdglich ist, sollten
Gesundheitsfachkréfte multidisziplinare Intensiv-
schulungen (z. B. mit Gesundheitsfachkréaften
aus unterschiedlichen Bereichen und/oder
Polizei und Fachberatern) durch Expertinnen wie
Beraterinnen fur hausliche Gewalt angeboten
werden.

(b) Der Einsatz interaktiver Methoden kann hilfreich
sein.

(c) Die Schulungen sollten Gber die Weiterbildung
von Gesundheitsfachkréften hinaus reichen und
auf Systemebene MaBnahmen zur Verbesserung
der Versorgungsqualitdt und Nachhaltigkeit um-
fassen (z. B. Patientenfluss, Empfangsbereich,
Anreize und Unterstltzungsmechanismen).

33 Angesichts der thematischen Uberschnei-
dungen von Gewalt in Paarbeziehungen und
sexueller Nétigung/Vergewaltigung und der
beschrankten Ressourcen fiir die Schulung von
Gesundheitsfachkraften sollten beide Themen in
einer Schulung integriert werden.

Evidenzqualitédt: Keine relevante Evidenz indiziert
Starke der Empfehlung: Stark

4.4 Allgemeine Anmerkungen

(@) Bei der Vergabe von Schulungsplatzen soll-
ten diejenigen Personen Vorrang erhalten, die
am ehesten mit weiblichen Uberlebenden von
Gewalt in Paarbeziehungen und/oder sexueller
Notigung/Vergewaltigung in Kontakt kommen.
Dies sind z.B. Mitarbeiter/innen in der Schwan-
gerenvorsorge, Familienplanung und Gynéko-
logie sowie Nachsorge bei Schwangerschafts-
abbruch, die Bereiche psychische Krankheiten
und HIV sowie Mitarbeiter/innen in der primaren
Gesundheitsversorgung und in Notaufnahmen/
Rettungsstellen.

(b) Die Schulungen sollten die klinische Untersu-
chung und Versorgung von Opfern von Gewalt
in Paarbeziehungen und sexueller N&tigung/
Vergewaltigung umfassen und auch die Themen
kulturelle Kompetenz, Geschlechtergleichstellung
und Menschenrechte einbeziehen.

(¢) Um die Teilnahme zu foérdern, sollten die Schu-
lungen in der Gesundheitseinrichtung selbst
stattfinden.

(d) Das Gelernte aus der ersten Schulung sollte
vertieft werden und es sollte kontinuierliche Un-
terstltzung geben. RegelmaBige Auffrischungs-
schulungen und eine kontinuierliche Qualitats-
kontrolle sind von entscheidender Bedeutung.

(e) Eine Studie zeigte, dass ein klarer Versorgungs-
weg fur die Behandlung und Weitervermittlung,
das Vorhandensein einer/es verantwortlichen
Mitarbeiters/in flr (hdusliche) Gewalt gegen
Frauen und regelmaBige Erinnerungen (z. B.
Hinweise am Computer) dazu beitragen, die
Wirkung der Schulungen aufrechtzuerhalten.

5. Gesundheitspolitik und
Gesundheitsversorgung

Es wurde Evidenz flir folgende Fragen gesucht:

e Welche Auswirkungen haben Programme/An-
gebote auf der Ebene des Gesundheitssystems
fUr weibliche Betroffene von Gewalt in Paarbe-
ziehungen?“

e Welche Auswirkungen haben die Komponenten
und Merkmale von Interventionen und Program-
men auf der Ebene des Gesundheitssystems flr
weibliche Betroffene von Gewalt in Paarbezie-
hungen?*“



e Welche Auswirkungen hat die EinfUhrung eines
Programms fUr Opfer sexueller N&tigung/Ver-
gewaltigung wie SANE (Sexual Assault Nurse
Examiner) — oder eines anderen Programms — in
einer Gesundheitseinrichtung auf die Versorgung
der Uberlebenden von sexueller Nétigung/Verge-
waltigung?*

5.1 Zusammenfassung der Evidenz

Es wurden Programme und Interventionen auf der
Ebene des Gesundheitssystems identifiziert, die eine
effektive und effiziente Versorgung fir Uberlebende
von Gewalt in Paarbeziehungen und/oder Verge-
waltigung ermoglichen kénnen. Dabei wurden ins-
besondere die Anforderungen in Regionen/Landern
mit beschrankten Ressourcen berlcksichtigt. Da der
GroBteil der veroffentlichten Evidenz zum Umgang
des Gesundheitssystems mit Gewalt in Paarbezie-
hungen und Vergewaltigung aus Landern mit hohem
Einkommen stammte, wurde eine separate Suche
nach grauer Literatur durchgefihrt, um Verfahren und
Programme zu identifizieren, die nicht in Zeitschriften
mit Peer-Review verdffentlicht wurden.

Die dabei Uberprifte Evidenz Uberschnitt sich in
hohem MaBe mit der fir Schulungen, insbesondere,
da in keiner Studie ermittelt wurde, welche Kompo-
nenten bei mehrdimensionalen Interventionen (inklu-
sive Schulungen) wirksam sind.

Evidenz aus Landern mit hohem Einkommen
deutet darauf hin, dass Interventionen auf System-
ebene — dies umfasst Schulungen fur Mitarbeiter/
innen — zu einer haufigeren Vermittlung an andere
Angebote flhren. FUnf von zehn Studien (Coyer et
al., 2006; Fanslow et al., 1998, 1999; Harwell et
al., 1998; Spinola et al., 1998; McCaw et al., 2001;
Mufoz et al., 2001; Ramsden and Bonner, 2002;
Feder et al., 2011) berichteten von einer Zunahme
der Uberweisungen. Eine vor kurzem in britischen
Hausarztpraxen durchgefihrte kontrollierte Studie mit
Cluster-Randomisierung zeigte die stérkste Evidenz
fur eine verstarkte Weitervermittlung an und Vorstel-
lung bei spezialisierten Organisationen fir Betroffene
von Gewalt in Paarbeziehungen, sowie eine erhthte
Bereitschaft, sich anzuvertrauen (Feder et al., 2011).

Bei Studien mit positiven Ergebnissen war es
schwierig, den Faktor oder die Komponente zu be-
stimmen, die flir diese positiven Ergebnisse verant-
wortlich war, weil die Interventionen in der Regel
zahlreiche kleine Komponenten umfassten und diese
nicht unabhangig voneinander untersucht wurden.
Zudem unterschieden sich die in den verschiedenen
Studien untersuchten Interventionen in inrem Aufoau
und der Art, wie sie angeboten werden, was interven-
tionsubergreifende Vergleiche erschwert. Die Grinde,
warum Projekte signifikante Verbesserungen oder
andere Ergebnisse zeigten, muissen nachvollziehbar
gemacht werden.

Viele der Studien waren aufgrund von Fakto-
ren wie Studiendesign (haufig beobachtende Studi-

en), geringen Teilnehmerinnenzahlen oder fehlender
Nennung der Teilnehmerinnenzahl, einem hohen
Loss-to-Follow-up oder kurzen Nachsorgezeitrau-
men oder einer ungeeigneten Darstellung der Daten
(z. B. in Diagrammen ohne Nennen der tatsachlichen
Prozentzahl) von geringer Qualitat. Insgesamt be-
steht ein Mangel an fundierten Auswertungen der
Wirksamkeit von Interventionen im Gesundheitssys-
tem bei Gewalt in Paarbeziehungen und sexueller
Né&tigung/Vergewaltigung. Trotz der geleisteten Arbeit
ist die Evidenz weiterhin nicht ausreichend, um zu
sagen, dass bestimmte Richtlinien, Protokolle oder
Modelle der Versorgung von Frauen, die Gewalt in
Paarbeziehungen und sexueller Notigung/Vergewal-
tigung ausgesetzt sind, wirksamer sind als andere.

In Landern mit geringen Ressourcen wurden ver-
schiedene Versorgungsmodelle beschrieben. Haufig
hingen die Modelle flr die Leistungserbringung von
der Verfugbarkeit finanzieller und personeller Res-
sourcen ab und waren von Land zu Land verschie-
den. Ein zwar nicht umfassend untersuchter, aber
offensichtlich verbreiteter Ansatz sind die sogenann-
ten ,,One Stop Crisis Center”, die in den einzelnen
Landern allerdings sehr unterschiedlich gebildet wor-
den sind. Wahrend es in fast jedem Zentrum eine(n)
fest angestellte(n) Krankenschwester/pfleger gab, der
oder die in einigen Féllen auch andere Aufgaben hat-
te, variierten die Rollen der anderer Mitarbeiter/innen,
zu denen Arzt/innen, Berater/innen, Betreuer/innen,
Psychiater/innen und Psycholog/innen in Rufbereit-
schaft oder vor Ort gehdrten. Auch die Rolle von
NGOs variierte von der Rolle der Initiatoren bis hin zur
Erbringung des Angebotes selbst. Verbindungen zu
anderen Regierungsorganisationen waren in einigen
Fallen sehr formell und wiesen ihnen eine zentrale
Rolle zu. In der Mehrheit der Félle erfolgte die Verbin-
dung jedoch durch die Entwicklung oder die Verbes-
serung von Uberweisungssystemen. Auch die Beteili-
gung von und Verbindung zu Polizei und sozialen und
juristischen Diensten variierte in den One Stop Crisis
Center-Modellen. In vielen Féallen bestand die groBte
beschriebene Herausforderung darin, die Unterstut-
zung der Leitungsebene und administrative Unter-
stUtzung zu bekommen, zumeist in Verbindung mit
finanzieller Unterstitzung fur den langfristigen Erhalt
der Zentren. Selbst innerhalb der einzelnen Lander
wurden ,gute” Modelle fur die Leistungserbringung
nicht immer eins zu eins tbernommen. In L&ndern
mit niedrigem und mittlerem Einkommen mangelt es
nicht zuletzt oft an ausreichend ausgebildetem Per-
sonal, insbesondere fUr Dienste in den Bereichen Be-
ratung, psychische Gesundheit und Fachberatung/
Unterstltzung. Wenn Mitarbeiter/innen wie Berater/
innen, Sozialarbeiter/innen, Psychologen/innen und
Psychiater/innen knapp sind, ist die Abhangigkeit von
NGOs groBer. In Tabelle 1 sind die Vor- und Nachteile
der Bereitstellung von Versorgungsleistungen flr
Betroffene von Gewalt in Paarbeziehungen flr unter-
schiedliche Standorte aufgefiihrt.
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Tabelle 1

Standort

Gesundheits-
zentren und
Kliniken

Bezirks- und
Kreiskran-
kenhauser

One Stop
Center

Vorteile

Standort nahe der Kommune

Konnen einige grundlegende Leistun-
gen erbringen

Verbessern den Zugang zu Nachsor-
geleistungen

Wenn ein gutes Netzwerk eingerichtet
ist, kann der Zugang zu einem inter-
sektoralen Netzwerk, das juristische,
soziale und andere Dienste umfasst,
verbessert werden

Sind fiir 24-Stunden-Versorgung
ausgestattet

Verfligen Uber spezialisierte Angebote
Kdnnen in einer Abteilung (Notauf-
nahme, Gynakologie, reproduktive
Gesundheit, HIV/STI) zentralisiert
oder Uber das gesamte Krankenhaus
verteilt sein

Effizientere, besser koordinierte An-
gebote

Umfassendes Angebot an Diensten
(teilweise einschlieBlich Polizei, Staats-
anwalten, Sozialarbeitern, Beratern,
psychologischer Unterstltzung usw.)

Nachteile

Eventuell keine Behandlung von schwe-
ren Verletzungen oder Komplikationen
mdglich

Gegebenenfalls kein Labor oder spezia-
lisierte Angebote verfiigbar

Fir Angebote in landlichen Regionen
kénnen Vertraulichkeit und die Angst der
Fachkréfte/Anbieter vor Racheakten eine
Herausforderung darstellen

Kénnen Zuganglichkeit verringern
Wenn die Dienste auf mehrere Abteilun-
gen verteilt sind, kann dies hinderlich
sein, vor allem wenn einige Dienste nur
wahrend der Ublichen Geschaftszeiten
verflgbar sind

Bendtigen mehr Platz und Ressourcen
mitunter geringe Patientenzahl (z. B. in
landlichen Gebieten), sodass die Kos-
teneffektivitat fraglich sein kann
Bendtigen evil. Personal und Ressour-
cen, die dadurch anderen Diensten

Es wurden nur vier Studien identifiziert (Derham-
mer et al., 2000; Crandall et al., 2003; Kim et al.,
2009; Sampsel et al., 2009), in denen die Integration
von SANE- oder anderen Programmen zur Versor-
gung bei sexueller Noétigung/Vergewaltigung unter-
sucht wurde. Jede Studie wies zwar Starken, aber
auch klare methodische Einschréankungen auf, darun-
ter geringe Teilnehmerzahlen, geringe Ricklaufquo-
ten und zahlreiche fehlende Daten zu wichtigen Varia-
blen. Drei der Studien wurden in Nordamerika (eine in
Kanada und zwei in den USA) und nur eine in einem
Land mit mittlerem Einkommen (Sudafrika) durchge-
fUhrt. In allen Studien wurde eine Vergleichsgruppe
herangezogen (Vergleich von Gesundheitsdiensten
fir Uberlebende von sexueller Notigung/Vergewalti-
gung vor und nach der EinfUhrung eines neuen Pro-
gramms). Die Ergebnisse der Studien waren grund-

fehlen
* Unter Umstanden nicht vollsténdig in
die allgemeinen Gesundheitsdienste
integriert
Bei Verwaltung durch das Justizwesen
liegt der Schwerpunkt méglicherweise zu
sehr auf der strafrechtlichen Verfolgung
und nicht auf der Gesundheit der Frauen
» Kostenintensiv im Unterhalt

satzlich einheitlich und positiv. Sie deuten darauf hin,
dass die Integration von Versorgungsprogrammen
bei sexueller N6tigung/Vergewaltigung in das Ge-
sundheitswesen dazu flhrt, dass mehr vergewaltigte
Patientinnen potenziell lebenswichtige Gesundheits-
leistungen, einschlieBlich Notfallverhitung, STI-Pro-
phylaxe, HIV-Beratung und HIV-PEP, erhalten und
nach der Versorgung eine Weitervermittiung erfolgt.
Die Integration von SANEs in das Gesundheitswesen
fUhrt nicht immer dazu, dass Krankenpfleger/innen
starker in Untersuchungen nach Vergewaltigung in-
volviert werden. Wo dies jedoch der Fall ist, scheinen
SANEs zu einer verbesserten Erfassung forensischer
Spuren beizutragen. Die Befunde/Spuren sind fur
eine erfolgreiche strafrechtliche Verfolgung der Tater
haufig erforderlich.



5.2 Von der Evidenz zu den
Empfehlungen

Die LEG diskutierte die Evidenz und kam zu dem
Schluss, dass es keine Evidenz gibt, die flr oder
gegen eines der Modelle der Leistungserbringung
bei Gewalt in Paarbeziechungen oder sexueller Noti-
gung/Vergewaltigung spricht. Es gab auch Evidenz,
dass ein Modell, das in einem Umfeld effektiv zu
funktionieren schien, bei schneller Einfihrung an ei-
nem anderen Standort nicht zwingend wirksam sein
muss. Dies war bei One Stop Crisis Centern der Fall.
Daher wurden die Vor- und Nachteile der verschie-
denen Modelle zusammengefasst, um Gesundheits-
politiker/innen bei der Entscheidungsfindung unter
BerUcksichtigung der personellen und finanziellen
Ressourcen zu unterstitzen (siehe Tabelle 1). Daru-
ber hinaus wurde versucht, die folgenden Fragen zu
beantworten, die Gesundheitspolitikern/innen bei der
Entscheidungsfindung helfen sollen:

1. ,Welche Starken und Schwachen haben die
verschiedenen Modelle (One Stop Center, inte-
grierte Angebote und klar strukturierte Vermitt-
lungsnetzwerke) flr die Erbringung von Leistun-
gen flr Frauen, die Gewalt in Paarbeziehungen
ausgesetzt waren?“

Stérken und Schwéchen sind in Tabelle 1 aufgeflhrt
und sollten ebenso wie die drtliche Infrastruktur,
Ressourcen, Kapazitaten und finanzielle Situation
bericksichtigt werden. Zudem sind bei der Einrich-
tung eines Angebotes die erwarteten Fallzahlen zu
beachten.

2. ,Welche Bereiche des Gesundheitsversorgungs-
systems (z. B. Notaufnahme, Primarversorgung,
Schwangerenvorsorge oder Dienste fir sexuelle
und reproduktive Gesundheit, HIV-Beratung und
-Tests) sind gute Standorte fir Interventionen
fUr Frauen, die Gewalt in Paarbeziehungen oder
sexuelle Gewalt erleiden? Erfordern die Standor-
te unterschiedliche Ansatze?*

An jedem Standort gibt es Vor- und Nachteile. Einige
neigen dazu besser fur den Umgang mit gesundheit-
lichen Problemen von Frauen ausgerUstet zu sein
als andere. Idealerweise sollten weibliche Betroffene
von Gewalt in Paarbeziehungen identifiziert werden,
sobald sie mit Gesundheitsdiensten in Kontakt treten.
Allerdings sind die Settings nicht immer flr die Erbrin-
gung solcher Angebote forderlich. Bei der Einrichtung
eines Angebotes sollten Starken und Schwéachen
jedes Standorts innerhalb einer Klinik/Einrichtung
im Hinblick auf infrastrukturelle Bedingungen, Res-
sourcen, Kapazitaten und die finanzielle Situation
abgewogen werden.

Unabhangig davon, welcher Standort in einer Einrich-
tung ausgewahlt wird, mussen die Mindestanforde-

rungen (siehe Kasten 3, S.44), einschlieBlich Schu-
lungen und Unterstitzung der Mitarbeiter/innen zur
angemessenen Umsetzung des Angebots, erfullt sein.

3. ,Welche Patientinnengruppen (z.B. schwangere
Frauen, Frauen in der Notaufnahme, Frauen mit
psychischen Gesundheitsproblemen, Frauen,
die Dienste zur Pravention der Mutter-Kind-
Ubertragung (PMTCT) oder HIV-Test- und -Be-
ratungsdienste in Anspruch nehmen) profitieren
am meisten von Interventionen im Gesundheits-
wesen?*

Frauen jeder Patientengruppe kénnen Gewalt aus-
gesetzt sein. Frauen mit ungeklarten Verletzungen,
mit Anzeichen oder Symptomen im Zusammenhang
mit Depression, PTBS oder anderen Angststérungen
(siehe Kasten 1 und Empfehlung 3 auf Seite 21) und
Frauen mit erhdhtem Risiko flir Gewalterfahrungen,
wie Frauen mit psychischen Beschwerden/Erkran-
kungen oder mit anderen geistigen Beeintrachtigun-
gen, kénnen von der Befragung nach Gewalt profitie-
ren. GleichermalBen profitieren sie im Bedarfsfall von
Zuspruch und der Versorgung der Folgen sexueller
Gewalt (sei es durch einen Partner oder durch einen
anderen Tater) oder Gewalt in Paarbeziehungen. Eini-
ge Gesundheitseinrichtungen kénnten jedoch besser
daflr geeignet sein, Gewaltaspekte in ihre Routine-
versorgung zu integrieren.

4. ,Welche Arten von Kontroll-, Beobachtungs- und
Qualitatssystemen werden bendtigt?”

Eine akkurate Dokumentation ist wichtig, da richtig
erfasste, verwaltete und analysierte Daten nicht nur
die fUr die Frauen erbrachten Leistungen verbessern,
sondern auch zur Sensibilisierung fur die Themen bei-
tragen kdnnen. Beispielsweise wére eine verbesserte
Datenerfassung zur Art der Verletzungen und zur Be-
ziehung zwischen Tater und Opfer nitzlich. Dabei ist
jedoch zu berlcksichtigen, dass Gewalt in Paarbe-
ziehungen keine Krankheit ist, die leicht erkannt und
dokumentiert werden kann. FUr eine effektive Aufnah-
me von Indikatoren fur Gewalt in Paarbeziehungen
in das Gesundheitsinformationssystem mussen alle
Mitarbeiter/innen im Gesundheitswesen geschult
und sensibilisiert werden, um entsprechende Falle in
vertraulicher Weise zu dokumentieren, ohne die Be-
troffenen in Gefahr zu bringen. In Landern mit hohem
Einkommen und gut funktionierenden elektronischen
Gesundheitsinformationssystemen ist dies leichter
umzusetzen als in Landern mit niedrigem und mittle-
rem Einkommen, die papierbasierte Systeme nutzen.

Bei vielen Programmen lagen die wesentlichen
Herausforderungen im Monitoring der bereichstber-
greifenden Weitervermittlung und der Gewahrleis-
tung stets aktueller, korrekter Daten. Mit Hilfe von
standardisierten Ablaufen, Handlungsanweisungen
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KASTEN 3

Richtlinien und Protokolle

Unterstitzung durch
Flhrungsebene/Finanzen

Umfassende Versorgung

Verbindungen zu
CBOs/NGOs

Sektorubergreifende
Zusammenarbeit

Informationsmaterial

Kontrolle und Dokumen-
tation

Beobachtung und
Evaluation

Unterstltzung fur
Helfende

und Richtlinien, einschlieBlich regelmaBiger Falltiber-
prdfungen sowie, wenn mdoglich, dem Monitoring
von Klientinnenerfahrungen kann die Qualitat der
Versorgung verbessert werden.

5.3 Empfehlungen

34 Die Versorgung von Frauen, die Gewalt in
Paarbeziehungen oder sexuelle N6tigung/

Es missen lokale Richtlinien und Handlungsanweisungen zur Definition
der Rollen und Aufgaben sowie Verfahren flr das Erkennen und Behan-
deln von Uberlebenden entwickelt und umgesetzt werden (mit geeigneter
Schulung und kontinuierlicher Unterstiitzung).

Die Unterstitzung durch die Fiihrungsebene, haufig in Kombination mit
finanzieller Unterstiitzung, ist vor allem im Hinblick auf die nachhaltige
Integration des Themas Gewalt gegen Frauen von groBer Bedeutung.

Gewahrleistung der Bereitstellung aller Elemente medizinischer und
juristischer Versorgung entweder durch Anbieter/verbundene Anbieter der
Gesundheitsversorgung oder durch die Unterstiitzung von NGOs oder
kommunalen Organisationen (CBOs) oder gemeinschaftlichen Leistungen,
die so gestaltet sind, dass mdglichst wenige Kontakte erforderlich sind.

Aufbau von Beziehungen mit lokalen NGOs und kommunalen Diensten/
Organisationen (CBOs). (Es ist zu beachten, dass die Sicherstellung der
Bereitstellung von Diensten zu den Pflichten des Staates gehért und die Si-
cherstellung deshalb nicht ausschlieBlich bei NGOs und CBOs liegen darf.)

Etablierung eindeutiger Handlungsanweisungen, einschlieBlich der
Uberweisungspfade fiir Betroffene zu den von einer Einrichtung oder von
verschiedenen Sektoren angebotenen Diensten. Etablierung und Durch-
fuhrung regelméaBiger (monatlicher) Besprechungen zur Sicherstellung der
Koordination.

Sicherstellung der Verfligbarkeit von Informationsmaterial (Poster, Merk-
blatter und/oder Broschiiren).

Entwicklung von Systemen, die eine vertrauliche Dokumentation sowie
Kontrolle ermdglichen, ohne betroffene Frauen in Gefahr zu bringen.

Implementierung eines Systems zur Beobachtung und Evaluation, basie-
rend auf lokalen Richtlinien und Verfahren, einschlieBl. Sicherheitsaspekten.

Unterstltzung bereitstellen fiir die Personen, die die Versorgung leisten.

Gesundheitsfachkréften einschlieBen, um fir
Faktoren zu sensibilisieren, die Anlass fur einen
klinischen Verdacht geben, und den Fachkréaften
zeigt, wie Ersthilfe geleistet wird. Auch ein klarer
Uberweisungspfad kann die Effektivitat verbes-
sern. Die Schulung muss regelmaBig wiederholt
werden, um die Wirkung aufrechtzuerhalten
(siehe Abschnitt 2, Gewalt in Paarbeziehungen:

Vergewaltigung erfahren haben, sollte nach
Moglichkeit kein eigenstandiges Angebot
sein, sondern in bestehende Angebote/Leis-
tungen der Gesundheitsversorgung integriert
werden (siehe Kasten 3).

Evidenzqualitdt: Sehr schwach
Stérke der Empfehlung: Stark

Anmerkung
(@ Ein Programm mit mehreren Komponenten ist

zu bevorzugen. Dieses sollte Schulung von

Erkennen und Versorgen von Betroffenen).

Die langfristige Bereitstellung eigensténdiger ver-
tikaler Dienste kann schwierig sein und poten-
ziell schadliche Auswirkungen haben. Es kann
beispielsweise die Gefahr bestehen, dass ein
bereits unterbesetzter Dienst flr psychische Ge-
sundheit weiter geschwacht wird, wenn dieser
spezielle Leistungen fur Gewaltopfer anbieten
muss, anstatt sicherzustellen, dass alle Klienten/
innen (einschlieBlich Uberlebende von Gewalt)
die bestmogliche Versorgung erhalten.



c) Die Unterstitzung der Betreuer/Fachkrafte und
die Moglichkeiten fur Debriefings sollten eben-
falls Teil der Reaktion des Gesundheitssystems
sein, wobei hierflr zuséatzliche personelle Res-
sourcen bendtigt werden. Ebenso ist es wichtig,
dass sich Gesundheitsdienste regelmaBig mit
Mitarbeitern/innen anderer Organisationen wie
Polizisten/innen oder Sozialarbeitern/innen
treffen, um sicherzustellen, dass eine ange-
botsutbergreifende Koordination und Koharenz
existiert und Weitervermittlungen effektiv sind.

35 Es bedarf landerspezifischer Modelle fiir die
Versorgung von Betroffenen von Gewalt in
Paarbeziehungen und sexueller N6tigung/
Vergewaltigung auf den verschiedenen Ebe-
nen des Gesundheitswesens (siehe Tabelle 1
auf Seite 42). Die Prioritat sollte jedoch auf
der Bereitstellung von Schulungen und Ver-
sorgungsangeboten in der priméaren Gesund-
heitsversorgung liegen.

Evidenzqualitdt: Sehr schwach

Starke der Empfehlung: Stark

36 Auf Bezirks- oder Kreisebene sollte zu jeder
Tages- und Nachtzeit eine Gesundheitsfach-
kraft (Krankenpfleger/in, Arzt/Arztin oder ent-
sprechend qualifiziertes Personal) verfiigbar
sein (vor Ort oder in Rufbereitschaft), die in
der geschlechtssensiblen Untersuchung und
Versorgung nach sexueller Nétigung/Verge-
waltigung geschult ist.

Evidenzqualitét: Sehr schwach

Starke der Empfehlung: Eingeschrénkt

5.4 Allgemeine Anmerkungen

(@) Bis weitere Evidenz verflugbar ist, missen Lander
mehrere (verschiedene) Modelle zur Bereitstel-
lung der Versorgung haben. Diese sollten jedoch
UberprUft werden, um festzustellen, welche
Ansétze am besten funktionieren und am kos-
teneffektivsten sind.

(b) One Stop Centre sollten, wenn sie eine geeigne-
te Lésung darstellen, idealerweise innerhalb von
Gesundheitseinrichtungen positioniert werden, in
denen bei der Versorgung nicht die rechtlichen
Ergebnisse, sondern die Gesundheit der Frau im
Vordergrund stehen. Sie scheinen sich am bes-
ten fur Gebiete mit hoher Bevoélkerungsdichte zu
eignen, wahrend in l1andlichen Gebieten integrier-
te Dienste in einer oder in mehreren Einrichtun-
gen der Gesundheitsversorgung kosteneffektiver
sein kdénnen.

(c) Unabhangig vom verwendeten Modell sollte das
Ziel stets sein, die Zahl der Angebote und Fach-
krafte zu reduzieren, die eine Frau kontaktieren
(und denen sie das Erlebte schildern) muss.
Ebenso ist Ziel, den Zugang zu erforderlichen

Diensten auf eine Art und Weise zu ermoglichen,
die ihre Wirde und ihren Anspruch auf Vertrau-
lichkeit respektiert und die Sicherheit der Frau in
den Vordergrund stellt.

(d) Gewalt gegen Frauen stellt auch eine Verletzung
der Menschenrechte der Frau dar. Richtlinien
und Gesetze missen Uberprift werden, um
sicherzustellen, dass Frauen nicht diskriminiert
werden und dass Gewalttaten angemessen be-
straft werden (einschlieBlich derer, die innerhalb
des Hauses stattfinden).

6. Meldepflicht bei Gewalt in
Paarbeziehungen

Es wurde Evidenz fur die folgende Frage gesucht:
»Welche Auswirkungen hat eine Pflicht zur polizeili-
chen Meldung von Gewalt in Paarbeziehungen flr
Frauen und ihre Kinder?*.

6.1 Zusammenfassung der Evidenz

Es wurden insgesamt 23 Studien Uberprift, von de-
nen jedoch nur zwei (Sachs et al., 1998; Glass et al.,
2001) darauf ausgelegt waren, die Auswirkungen der
Meldepflicht quantitativ zu messen. In finf Studien
(Tilden et al., 1994; Rodriguez et al., 1998; Gerbert
et al., 1999; Feldhaus et al., 2003; Smith et al., 2008)
wurde versucht, die Ansichten der Gesundheitsfach-
krafte zu ermitteln, und 16 Studien versuchten, die
Sichtweise von Frauen festzustellen.

Zwei Studien untersuchten die Auswirkungen
von verabschiedeten Gesetzen zur Meldepflicht bei
Gewalt in Paarbeziehungen quantitativ. Eine dieser
Studien (Sachs et al., 1998), in der die Auswirkung
einer Meldepflicht fur Gesundheitsfachkrafte bei Ge-
walt in Paarbeziehungen auf Polizeieinsétze in me-
dizinischen Einrichtungen untersucht wurde, ergab
keinen signifikanten Einfluss der Meldepflicht auf die
Anzahl der Polizeieinsatze in den Einrichtungen. In
einer anderen US-amerikanischen Studie wurden
die Patientenakten von 36 akut misshandelten Pati-
entinnen untersucht. Dabei wurde festgestellt, dass
die Meldung eines Falls bei der Polizei die am kon-
sequentesten dokumentierte Intervention bei Gewalt
in Paarbeziehungen war. Allerdings wurde nur jeder
vierte Fall an lokale Ressourcen fur hdusliche Gewalt
wie Zufluchtseinrichtungen oder Hotlines verwiesen.

In den Ubrigen Studien wurde versucht, die Pers-
pektive von Gesundheitsfachkréften und von Frauen
auf die Auswirkungen einer gesetzlichen Melde-
pflicht zu erfassen sowie hinderliche und férderliche
Faktoren fur die Erfullung einer Meldepflicht festzu-
stellen. Aus Sicht der Gesundheitsfachkrafte liegen
die Vorteile der Meldepflicht unter anderem in einer
verbesserten Erfassung von Daten, der effektiveren
strafrechtlichen Verfolgung der Tater und der erhdh-
ten Handlungsbereitschaft der Arzte/innen.
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Bedenken, die Gesundheitsfachkrafte duBerten,
waren u.a. der zeitliche Aufwand und der Ressour-
cenbedarf, dass Frauen entmutigt werden, Informa-
tionen preiszugeben, eine Beeintrachtigung der Ver-
traulichkeit und Selbstbestimmung, das Risiko von
Racheakten und Folgen erfolgloser strafrechtlicher
Verfolgungen.

Aus Sicht der Frauen gab es folgende Vorteile:
Médglichkeit, Hilfe zu erhalten, ohne selbst fur die
Anzeigeerstattung verantwortlich zu sein und sich
dadurch weniger allein und schuldig zu fUhlen, Aufzei-
gen der Ernsthaftigkeit von Misshandlung gegentber
dem Partner und eine potentiell positive Interaktion
mit der Polizei, bei der der Vorfall aufgezeichnet wird
und zukUnftig verwendet werden kann.

Zu den Beflrchtungen der Frauen gehdrten die
Angst vor Racheakten, davor, dass ihnen die Kinder
weggenommen werden, vor dem Kontakt mit einem/r
Sozialarbeiter/in oder anderen Amtspersonen, davor,
vom Gesundheitssystem zum Opfer gemacht zu
werden, sowie Angst vor einer Beeintréchtigung ihrer
Selbstbestimmung und der Vertraulichkeit. Frauen
beflirchteten auch, dass sie als Konsequenz der Mel-
dung fur entstandene Kosten aufkommen mussen.

Wahrend sich einige Frauen fUr eine Meldepflicht
aussprachen, scheinen ebenso viele Frauen dagegen
zu sein. Insbesondere Frauen mit Gewalterfahrungen
scheinen gegen eine Meldepflicht zu sein - vor allem,
wenn die Polizei hinzugezogen wird. Die Studien-
teilnehmerinnen empfahlen, die Entscheidung der
Frau zu Uberlassen, und waren der Ansicht, dass
die Sicherheit der Frau und die ihrer Kinder hochste
Prioritat haben sollte.

Zudem sollte der Schwerpunkt der Versorgung
auf der Gesundung der Opfer, auch durch Beratung,
liegen. Wenn eine Schutzanordnung/Naherungsver-
bot vorliegt und die Frau vom gewaltaustbenden
Partner zum Termin begleitet wird, sollten die zustan-
digen Behdrden benachrichtigt werden.

6.2 Von der Evidenz zu den
Empfehlungen

Die Evidenz unterstitzt die Pflicht zur Meldung von
Gewalt in Paarbeziehungen bei der Polizei nicht, da
dies die Selbstbestimmung und Entscheidungsfin-
dung von Frauen beeintrachtigen kann.' Wahrend
einige Frauen mogliche Vorteile darin sehen, wenn
ihnen die Einleitung rechtlicher Schritte abgenommen
wird, scheint dies von misshandelten Frauen nicht ge-
teilt zu werden. Es ist wichtig zu beachten, dass Un-

terschiede zwischen einer gesetzlichen Meldepflicht
und Berufspflichten/Verhaltensregeln flr Mitarbeiter/
innen im Gesundheitswesen bestehen, die Vertrau-
lichkeit und das Prinzip des ,Nicht-Schaden-Wollens*
vorschreiben. Gesundheitsfachkrafte missen ihre
rechtlichen Pflichten (falls vorhanden) ebenso wie ihre
beruflichen Verhaltenskodizes kennen, um sicherzu-
stellen, dass Frauen gegebenenfalls vollstandig Gber
die ihnen zur Verflgung stehenden Optionen und die
Grenzen der Vertraulichkeit aufgeklart werden.

6.3 Empfehlungen

37 Eine Pflicht zur Meldung bei der Polizei durch
Mitarbeiter/innen der Gesundheitsversorgung
wird nicht empfohlen. Wenn die Betroffene
es wiinscht und sie ihre Rechte kennt, sollten
Gesundheitsfachkréfte jedoch anbieten, den
Vorfall bei den zusténdigen Behérden (ein-
schlieBlich Polizei) zu melden.

Evidenzqualitét: Sehr schwach

Stérke der Empfehlung: Stark

38 Die Misshandlung von Kindern und lebens-
bedrohliche Vorfalle miissen von Gesund-
heitsfachkraften bei den zusténdigen Behor-
den gemeldet werden, wenn dies gesetzlich
vorgeschrieben ist.

Evidenzqualitdt: Sehr schwach

Starke der Empfehlung: Stark

a) Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass zuneh-
mend Ubereinstimmung dariiber herrscht, dass
Kinder und ihre Familien in L&ndern, in denen
eine gesetzliche Meldepflicht bei Kindesmiss-
handlung besteht, besseren Zugang zu Diensten
erhalten sollten, die Vertraulichkeit zusichern und
auf freiwilliger Basis Unterstitzung bieten.

b) Darlber hinaus ist der Nutzen der Meldepflicht
besonders in jenen Kontexten fraglich, in denen
kein funktionierendes Rechts- oder Kinder-
schutzsystem existiert, das auf die Meldung
reagiert.?

6.4 Allgemeine Anmerkung

(@) Die Frage der Meldepflicht hangt eng mit dem
Thema Kinderschutz zusammen (was den Um-
fang dieser Leitlinien Uberschreitet).

1 Diese unterscheidet sich von der Meldung von Kindern, die moglicherweise Gewalt im Hause ausgesetzt sind, bei Behorden der Kinder- und

Jugendhilfe.

2 Butchart, A., Harvey, A., Mian, M., Furniss, T. (2006). Preventing child maltreatment: a guide to taking action and generating evidence. Genf,

Weltgesundheitsorganisation.

Im Internet einzusehen unter: http://www.who.int/violence_injury_prevention/publications/violence/child_maltreatment/en/index.html



Forschungsbedarf

Die LEG identifizierte wesentliche Wissensllcken, die
durch Forschung geschlossen werden mussen.

Im Allgemeinen beruhen viele Empfehlungen in
diesen Leitlinien auf Evidenz, deren Qualitat als ,sehr
schwach” oder ,schwach*” eingestuft wurde, was
weiteren Forschungsbedarf anzeigt. Selbst in einigen
Bereichen, in denen Evidenz von besserer Qualitat
verflgbar war, deckte die Forschungsevidenz nicht
alle Aspekte ab.

Erkannte Forschungsliicken

Die LEG identifizierte die im Folgenden aufgefihr-
ten Forschungsliicken. Sie wurden auf der Tagung
besprochen und im Rahmen der Uberprifung des
Entwurfs festgelegt, stellen jedoch keine umfassende
Beurteilung von Forschungsiticken dar.

Erkennen von Gewalt in

Paarbeziehungen

e Beurteilung der klinischen Wirksamkeit und Kos-
teneffektivitat des Fragens nach Gewalterfah-
rungen im Verdachtsfall/klinischen Nachfragens
im Vergleich zu einem generellen Screening. Zu
prifen sind Ergebnisse in verschiedenen Kontex-
ten (Hausarztpraxis/Primarversorgung, Schwan-
gerenvorsorge, Familienplanung, Traumastati-
onen und Notaufnahme, Kliniken fur HIV-Tests
und -Beratung, Suchtkliniken und psychische
Gesundheitsfursorge) und in unterschiedlichen
Bevolkerungsgruppen.

e Der Einfluss von Gewalt in Paarbeziehungen
(einschlieBlich N&tigung) auf reproduktive Ent-
scheidungen und die reproduktive Gesundheit
muss untersucht werden.

Gewalt in Paarbeziehungen:
Versorgen von Betroffenen
Psychologische Interventionen und Interventio-
nen im Bereich psychische Gesundheit
e Es bedarf Untersuchungen mit ausreichender
statistischer Aussagekraft, um die Wirksamkeit
verschiedener psychologischer Interventionen/
Therapien fur weibliche Betroffene von Ge-
walt in Paarbeziehungen in unterschiedlichen

Kontexten, einschlieBlich Primarversorgung und
Notaufnahmen, zu beurteilen.

e Der Einfluss von Selbsthilfegruppen, insbeson-
dere in Gebieten, in denen Probleme haufig
in der Gemeinschaft behandelt werden, sollte
erforscht werden.

Fachberatung/Unterstiitzung/Empowerment-

Interventionen

e Die Umsetzbarkeit, Art der Bereitstellung und
Wirksamkeit von Fachberatung/Unterstitzung
und Empowerment-Sitzungen von mittlerer
Intensitét, die in Landern mit hohem Einkommen
eine gewisse Wirksamkeit gezeigt haben (siehe
Abschnitt 2.2.2) muss in ressourcenarmen Lan-
dern getestet werden.

e Die Wirksamkeit von Fachberatung/Unterstitzung
muss in Landern mit hohem Einkommen in Situati-
onen auBerhalb der Schwangerenvorsorge gepruift
werden, wobei die Gewahrleistung von Sicherheit
fUr die Frauen oberste Prioritét haben muss.

Mutter-Kind-Interventionen

e Gewalt in Paarbeziehungen wird haufig interge-
nerational Ubertragen. Es werden Interventions-
programme benétigt, um diese Ubertragung zu
verhindern. Es besteht ein Mangel an Studien zur
Versorgung von Muttern und Kindern, die Gewalt
in Paarbeziehungen ausgesetzt sind, insbeson-
dere in LAndern mit niedrigem Einkommen.

e Es sollten Studien zu Hausbesuchen (wie sie bei
Kindesmisshandlung erfolgen) durchgeflhrt wer-
den, in denen ein Schwerpunkt auf Frauen liegt,
die Gewalt in Paarbeziehungen ausgesetzt sind
und in denen diese Gewalt als primére GroiRe
gemessen wird.

e Mutter-Kind-Interventionen, die sich in Landern
mit hohem Einkommen als wirksam gezeigt
haben, muUssen in ressourcenarmen Landern
getestet werden, wobei Alternativen zu intensiver
Psychotherapie ermittelt und weiter erforscht
werden mussen.

Schutzrdume

e Optionen fiir sichere Schutzraume sollten ins-
besondere in La&ndern mit geringen Ressourcen
untersucht werden.
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Gewalt in Paarbeziehungen und
sexuelle Notigung/Vergewaltigung:
Klinische Versorgung von
Uberlebenden

Psychologische Interventionen und Interventio-

nen im Bereich psychische Gesundheit

e Es besteht Forschungsbedarf zu psychologi-
schen Interventionen fiir weibliche Uberlebende
von Vergewaltigung, die:

— eine Datenanalyse fiir die Untergruppe der Uber-
lebenden von Vergewaltigung ermdglichen. Rele-
vant ist dies fUr Studien, die verschiedene Grup-
pen von Traumatberlebenden einschlieBen.

— Komorbiditaten bertcksichtigen, da diese bei
Uberlebenden von Vergewaltigung haufig
auftreten.

e Die Durchfihrung von KVT durch nicht speziali-
sierte Fachkréafte und die Modalitaten der Bereit-
stellung der KVT in unterschiedlichen Kontexten
mussen untersucht werden.

HIV-Postexpositionsprophylaxe

e \Verschiedene Interventionen zur Férderung
der Therapietreue zur HIV-PEP sollten wissen-
schaftlich untersucht werden. Dabei sollten die
Auswirkungen verschiedener Modalitaten zur
Bereitstellung der PEP berlcksichtigt werden
(z. B. Startpaket mit Rationen fUr eine Woche im
Vergleich zu 28 Tagen beim ersten Kontaks).

Postexpositionsprophylaxe gegen sexuell iber-

tragbare Infektionen

e Trichomoniasis ist nicht lebensbedrohlich und die
Behandlung ist fUr die Patientin unangenehm.
Daher wirde eine randomisiert-kontrollierte
Studie zur Ermittlung, ob die Behandlung von
Trichomoniasis zu einer erhéhten Therapietreue
bei anderen Medikamenten fuhrt, nitzliche Infor-
mationen bieten.

e In einer vergleichenden Studie sollte die prophy-
laktische Behandlung von STl (auBer Hepatitis B)
mit der Behandlung nach einem positiven Test
auf STl im Hinblick auf Wirksamkeit und Kosten-
effektivitat Gberprift werden.

Gewalt in Paarbeziehungen und
sexuelle Gewalt: Schulung von
Gesundheitsfachkriften

e Es sollte erforscht werden, welchen inhaltlichen
und zeitlichen Umfang Schulungen zu Gewalt in
Paarbeziehungen und sexueller Gewalt mindes-
tens aufweisen mussen, damit Gesundheitsfach-
krafte ihre Kenntnisse und Fahigkeiten erweitern
koénnen.

e In Landern mit niedrigem und mittlerem Ein-
kommen sollten kosteneffektive Methoden zur
internen Schulung (wie z.B. WeiterbildungsmaBi-
nahmen) im Hinblick auf eine dauerhafte Ande-
rung des Verhaltens der Gesundheitsfachkréafte
untersucht werden.

Gesundheitspolitik und Gesundheits-

versorgung

e Alle Programme zur Leistungserbringung sollten
unabhangig von deren Erfolg umfassend evalu-
iert werden, um ihre Anwendbarkeit in anderen
Kontexten zu kléren.

e Angesichts der begrenzten Forschung zu den
Auswirkungen der Integration von SANE- und
anderen Programmen zur Unterstitzung nach
sexueller Nétigung/Vergewaltigung in das Ge-
sundheitswesen wird empfohlen, die Forschung
zu SANE-Programmen auszuweiten, insbeson-
dere in Landern mit niedrigem und mittlerem
Einkommen.

e Standard-Versorgungsmodelle (beispielswei-
se fur chronische Erkrankungen) konnten im
Hinblick auf eine Anpassung oder Ubertragbar-
keit flir die Versorgung von Uberlebenden von
Gewalt in Paarbeziehungen und/oder Vergewalti-
gung untersucht werden.

e Es sollten Studien durchgefihrt werden, die sich
speziell mit dem Erbringen von Versorgungsan-
geboten fiir Jugendliche befassen, die Gewalt
ausgesetzt waren.

Meldepflicht bei Gewalt in

Paarbeziehungen

e Es sind weitere Studien erforderlich, um zu
ermitteln, wie die Vernetzung von Gesundheits-
diensten flr von Gewalt in der Paarbeziehung
betroffene Frauen mit der Polizei und mit den
Kinderschutzdiensten optimiert werden kann.



Verbreitung und Umsetzung
der Leithnien

Das oberste Ziel dieser Leitlinien ist die Verbesserung
der Versorgungsqualitat und der gesundheitlichen
Ergebnisse in Bezug auf Gewalt gegen Frauen. Da-
her ist die Verbreitung und Umsetzung der Leitlinien
durch die internationale Gemeinschaft, Gesundheits-
ministerien und regionale Gesundheitsdienste von
entscheidender Bedeutung. Zur Verbreitung, Anpas-
sung und Umsetzung der Leitlinien hat das RHR ein
formelles Rahmenkonzept ,Wissen-zum-Handeln®
verabschiedet. Neben diesem Rahmenkonzept wird
eine Liste von vorrangigen MaBnahmen erstellt, um
die WHO und andere Partner bei der Verbreitung und
Umsetzung zu unterstitzen.

Verbreitung der Leitlinien

Die Empfehlungen in diesen Leitlinien werden Uber
ein umfassendes Netzwerk internationaler Partner,
einschlieBlich Lander- und Regionalbtros der WHO,
Gesundheitsministerien, WHO-Kollaborationszen-
tren, Fachverb&nden, anderen Organisationen der
Vereinten Nationen, insbesondere UNFPA und UN
Women, und NGOs verbreitet. Sie werden auch zu-
sammen mit einer unabhangigen Rezension auf der
Website der WHO und in der WHO-Bibliothek flr re-
produktive Gesundheit verdffentlicht. Darliber hinaus
wird ein Grundsatzpapier fur Gesundheitspolitiker/
innen, programmleitende oder -koordinierende Per-
sonen sowie Gesundheitsfachkréfte entwickelt und
Uber die Landerbiros der WHO und deren Partner
verbreitet.

Auf Grundlage der Empfehlungen in diesen
Leitlinien werden ein klinisches Handbuch fur Ge-
sundheitsfachkréfte und Anbieter von Gesundheits-
leistungen sowie Grundsatzpapiere fur Gesundheits-
politiker/innen erstellt.

Umsetzung der Leitlinien

Die erfolgreiche Integration evidenzbasierter Leitlinien
in Bezug auf Gewalt gegen Frauen in nationale Pro-
gramme und Gesundheitsdienste erfordert sorgfaltig
geplante, durch partizipative Entscheidungsfindung
entwickelte Adaptions- und Umsetzungsprozesse.
Dazu kann auch die Entwicklung oder Uberarbeitung
vorhandener nationaler Richtlinien oder Protokolle
gehoren.

Die Empfehlungen in diesen Leitlinien sollten in
ein regionalspezifisches Dokument integriert werden,
das den Anforderungen des jeweiligen Landes und
Gesundheitsdienstes entspricht und die verfligbaren
finanziellen und personellen Ressourcen bericksich-
tigt. Dies bezieht sich auch auf nationale Richtlinien
sowie Ortliche klinische Empfehlungen. In diesem
Kontext kénnen Anderungen erfolgen, soweit ein-
geschrankte Empfehlungen berihrt werden. Die An-
derungen mussen ausdricklich und nachvollziehbar
begrindet werden.

Dartber hinaus sollte ein Rahmenkonzept er-
stellt werden, um sicherzustellen, dass ein férderli-
ches Umfeld zur Umsetzung dieser Empfehlungen
geschaffen wird und Gesundheitsfachkrafte in der
Anwendung evidenzbasierter Praktiken unterstutzt
werden. Bei diesem Prozess haben auch die lokalen
Berufsverbande eine wichtige Rolle, und es sollte ein
ganzheitlicher, partizipatorischer Prozess gefordert
werden.



Uberprufung und Evaluation der
Umsetzung der Leitlinien

|dealerweise sollte die Umsetzung der Empfehlungen
auf der Ebene der Gesundheitseinrichtungen Uber-
pruft werden. Unterbrochene Zeitreihen klinischer
Audits oder kriterienbasierte Kklinische Audits kdnnen
eingesetzt werden, um relevante Daten im Hinblick
auf Anderungen in der Versorgung von weiblichen
Betroffenen von Gewalt zu erhalten. Es sind klar de-
finierte Review-Kriterien und Uberpriifungs- und Be-
wertungsindikatoren erforderlich, die mit regional ver-
einbarten Zielen verknipft werden kdnnen. In diesem
Zusammenhang bietet Violence against women and
girls: a compendium of monitoring and evaluation
indicators von Measure Evaluation eine umfassende
Liste von Indikatoren, die fur Gesundheitsprogram-
me im Bereich Gewalt gegen Frauen und Méadchen
berticksichtigt werden kénnen (Bloom, 2005). Im
Folgenden werden einige Indikatoren vorgeschlagen.
Bei der endgtiltigen Auswahl sollte die Messbarkeit
und Umsetzbarkeit berlcksichtigt werden.

e Anzahl der medizinischen Fakultaten und Schu-
len fUr Gesundheitsfachberufe, die obligatori-
sche grundstéandige und postgraduale Kurse zu
Gewalt in Paarbeziehungen und sexueller Gewalt
eingefuhrt haben.

e Anzahl der Staaten, in denen Leitlinien fUr die
Primarversorgung bei Gewalt in Paarbeziehun-
gen/sexueller Gewalt erstellt werden. Anzahl der
Staaten, in denen Anderungen von nationalen
Leitlinien/Versorgungsleitlinien gemas den WHO-
Leitlinien erfolgen.

Anteil der Gesundheitsfachkréfte, die geschult
sind zu den Themen: Pravalenz und gesundheit-
liche Folgen von Gewalt in Paarbeziehungen,
Ersthilfe/einflihlsame Versorgung und verfligbare
lokale UnterstUtzungsangebote.

Anteil der weiblichen Betroffenen von Gewalt in
Paarbeziehungen, die im Rahmen des Erstkon-
takts mit Gesundheitsfachkréaften (emotionale)
Ersthilfe erhalten haben, nachdem sie sich
anvertraut haben.

Anteil der weiblichen Betroffenen von Gewalt in
Paarbeziehungen, die im Rahmen des Erstkon-
takts mit Gesundheitsfachkraften, nachdem sie
sich anvertraut haben, ein Danger Assessment'
(Gefahrdungseinschéatzung) erhalten haben.
Anteil der Frauen, die innerhalb von 72 Stunden
nach einer Vergewaltigung gesundheitliche Ver-
sorgung in Anspruch genommen und Notfall-
verhttung, HIV-PEP und eine psychologische
Ersthilfe erhalten haben.

Anteil der Gesundheitsdienste, die eine Uberprii-
fung aller Richtlinien, Protokolle und Verfahren
ihrer Institution bzw. Einrichtung durchgeflhrt
haben, die Auswirkungen auf den Umgang

mit Gewalt gegen Frauen haben. Dazu gehd-
ren: Privatsphare und Vertraulichkeit innerhalb
der klinischen Praxis, personelle Ressourcen,
angebotene Schulungen und im Rahmen der
Schulungen erkannte Licken sowie materielle
Ressourcen (verteilte schriftliche Richtlinien und
Handlungsanleitungen).

1 Das Danger Assessment ist ein Instrument zur Ermittlung, wie groB die Gefahr fur eine misshandelte Frau ist, durch ihren Beziehungspartner
getdtet zu werden. Es wurde noch nicht in L&ndern mit niedrigem und mittlerem Einkommen getestet.
Fur weitere Informationen siehe http://www.dangerassessment.org/About.aspx



Aktualisierung der Leitlinien

Diese Leitlinien werden in finf Jahren oder bei Vorliegen neuer Evidenz, aus der sich Bedarf fir eine Anderung
der Empfehlungen ergibt, aktualisiert. Die WHO nimmt Vorschlage fur weitere Fragen, die in zuklnftige Versi-
onen der Leitlinien aufgenommen werden, gerne entgegen. Bitte senden Sie |hre Vorschlage per E-Mail an Dr.
Claudia Garcia-Moreno: garciamorenoc@who.int
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Erklirung zu moglichen
Interessenkonflikten der
Leitlinienentwicklungsgruppe

Alle Mitglieder haben das Formular zu méglichen In-
teressenkonflikten ausgeflillt. Zu Beginn der Tagung
teilten alle Mitglieder ihre Interessen der Gruppe
mundlich mit. Zwar ist das wirtschaftliche Interesse
in diesem Bereich nicht signifikant, doch es gibt klare
offentlich geduBerte Meinungen und Forschungsinte-
ressen, einschlieBlich finanzieller Zuschiisse. Zudem
ist das Forschungsfeld klein, und die Verfasser/innen
vieler Artikel, die untersucht wurden, gehodrten zur
LEG. Daher erklarten die Mitglieder vor jedem behan-
delten Thema, ob sie:

e Prifer/in einer der besprochenen Studien waren

® gegenwartig in dem jeweiligen Bereich forschten
* Dbewusst eine dffentliche Meinung vertreten

Der Vorsitzende saB3 der Screening-Diskussion auf-
grund einer &ffentlich geduBerten Meinung bezlglich
generellem Screening nicht vor. Viele LEG-Mitglieder
waren Wissenschaftler/innen, die an behandelten
Forschungsstudien beteiligt waren und daher an den
entsprechenden Diskussionen nicht aktiv teilnah-
men, sondern lediglich als Experten/innen fungier-
ten. In allen anderen Féllen galt eine volle Beteiligung
als angemessen. Andere Teilnehmer/innen gaben
keine Interessenkonflikte an.
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I1l. Liste vollstandiger Reviews und Evidenztabellen

Die bei der Klassifizierung der Evidenz verwendeten standardisierten Kriterien und die GRADE-Tabellen sind
nicht in diesem Dokument aufgefthrt. Die vollstdndigen Reviews und alle Evidenztabellen liegen vor. Eine Liste
der einzelnen Dokumente (erhéltlich auf Anfrage bei reproductivehealth@who.int) ist im Folgenden aufgefuhrt.*

Klinische Interventi-
onen bei Gewalt in
Paarbeziehungen,
einschlieBlich Iden-
tifizierung

Klinische Interven-
tionen bei sexueller
Notigung/Vergewal-
tigung

Schulung

Erbringung von
Gesundheits-
leistungen

Meldepflicht

Erganzung

Review

1a

2a

3a

4a

5a

Zusammenfassung der Evidenz:
Gewalt in Paarbeziehungen: Erken-
nen und Versorgen von Betroffenen

Zusammenfassung der Evidenz:
Sexuelle Notigung/Vergewaltigung:
Versorgung von Uberlebenden

Zusammenfassung der Evidenz:
Gewalt in Paarbeziehungen und
sexuelle Gewalt: Schulung von
Gesundheitsfachkraften

Zusammenfassung der Evidenz:
Gesundheitspolitik und Versorgung

Zusammenfassung der Evidenz:
Meldepflicht bei Gewalt in Paar-
beziehungen

*  Die Dokumente sind in englischer Sprache erhaltlich.

Evidenztabellen

1b

2b

3b

4b

5b

Datenextraktionstabellen: Gewalt
in Paarbeziehungen: Erkennen und
Versorgen von Betroffenen

Datenextraktionstabellen: Sexuelle
Noétigung/Vergewaltigung: Versor-
gung von Uberlebenden

Datenextraktionstabellen: Gewalt

in Paarbeziehungen und sexuelle
Gewalt: Schulung von Gesundheits-
fachkréften

Datenextraktionstabellen: Gesund-
heitspolitik und Versorgung

Datenextraktionstabellen: Melde-
pflicht bei Gewalt in Paarbezie-
hungen
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