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ABSTRACT

Objective This guideline aims to improve and standardize
medical care, support, and evidence collection for female
victims of sexual violence in Germany.

Method In accordance with the requirements for S1 guide-
lines, the contents were formally discussed and agreed upon
in numerous online meetings by a representative interdisci-
plinary group of experts well versed in the guideline topic.
The German Society for Gynecology and Obstetrics (DGGG)
led the discussion.

Recommendations Empathy, experience, and expertise, as
well as respect and objectivity on the part of the medical per-
sonnel involved, are crucial for the care of women after sexual
violence. The guideline provides 130 recommendations for
the care and examination of women affected by sexual vio-
lence, including requirements for examination, the collection
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of evidence and documentation of injuries, testing for sexually
transmitted infections, post-exposure prophylaxis and infec-
tious disease follow-up examinations, as well as aspects of
psychological and psychosocial care and psychological after-
care.

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Mit der Leitlinie sollen eine Verbesserung und Standardi-
sierung der drztlichen Versorgung, Betreuung von und der
Spurensicherung bei weiblichen Betroffenen sexualisierter
Gewalt in der Bundesrepublik Deutschland erreicht werden.

Methoden Entsprechend den Vorgaben fiir eine S1-Leitlinie
wurden die Inhalte basierend auf Literaturrecherchen in einer
interdisziplindr besetzten, fiir das Leitlinienthema reprasenta-
tiven Gruppe aus Expertinnen und Experten formal in zahlrei-

chen Onlinetreffen unter Federfiihrung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) ausfihrlich
beraten und dann konsentiert.

Empfehlungen Bei der Betreuung von Frauen nach sexuali-
sierter Gewalt sind Empathie, Erfahrung und Expertise sowie
Respekt und Sachlichkeit des beteiligten medizinischen Per-
sonals wichtig. Es werden 130 Empfehlungen zur Betreuung
und Untersuchung betroffener Frauen nach sexualisierter Ge-
walt, zu den Anforderungen an die Untersuchung, Spuren-
sicherung und Verletzungsdokumentation, zu den Unter-
suchungen auf sexuell Gbertragbare Infektionen, zur Post-
expositionsprophylaxe und zu infektiologischen Kontroll-
untersuchungen sowie zu Aspekten der psychischen und psy-
chosozialen Versorgung sowie zur psychischen Nachbetreu-
ung gegeben.

I Guideline Information

Guidelines program of the DGGG, OEGGG and SGGG

More information on the program is available at the end of the
guideline.

Citation format

Recommendations for the Care and Support of Women Affected
by Sexual Violence. Guideline of the DGGG (S1-Level, AWMF
Registry No.015/097, December 2025, Version 1.0). Geburtsh
Frauenheilk 2026. DOI: 10.1055/a-2797-1610

Guideline documents

The complete long version in German and a list of the conflicts of
interest of all the authors is available on the homepage of the
AWMF:

http:/[www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-097.html

Guideline authors
See » Tables 1 and 2.
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Abbreviations

AWMF Association of the Scientific Medical Societies
in Germany (Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften)

CcT computed tomography

DNA deoxyribonucleic acid

HbsAg vaccine hepatitis B surface antigen vaccine

HbsAD titer hepatitis B surface antibody titer

ENT ear-nose-throat

HIV human immunodeficiency virus

HIV PEP HIV post-exposure prophylaxis

I.U. international units

\Y intravenous

IM intramuscular

MRI magnetic resonance imaging

PEP post-exposure prophylaxis

PTSD post-traumatic stress disorder

SGB German Social Welfare Code
(Sozialgesetzbuch)

StGB German Penal Code (Strafgesetzbuch)

STI sexually transmitted infections

TEARS tear, ecchymosis, abrasion, redness, swelling

VSS confidential securing of evidence
(vertrauliche Spurensicherung)

WHO World Health Organization

I Guideline Application

Purpose and objectives

The guideline describes the current knowledge and status of re-
search and, like every guideline, provides doctors with pathways
for decision-making and action.

The guideline is focused on the support and care of women
and persons with female sexual characteristics.

This group of persons affected by sexualized violence will be
referred to in the subsequent guideline as female.

Target areas of care

= Primary medical care
= Specialized care

Target user groups/target audience

This guideline is aimed at the following groups of people:
= Gynecologists in private practice

= Hospital-based gynecologists

= Specialists in forensic medicine

Adoption and period of validity

The validity of this guideline was confirmed by the executive
boards/representatives of the participating medical societies,
working groups, organizations, and associations as well as the
boards of the DGGG and the DGGG Guidelines Commission in De-
cember 2025 and was thereby approved in its entirety. This guide-
line is valid from 1 January 2026 through to 31 December 2028.
Because of the contents of this guideline, this period of validity is
only an estimate. The guideline can be reviewed and updated

earlier if urgently required. Similarly, if the guideline still reflects
the current state of knowledge, its period of validity can be ex-
tended.

I Method

Basic principles

The method used to prepare this guideline was determined by the
class to which this guideline was assigned. The AWMF Guidance
Manual (version 1.0) has set out the respective rules and require-
ments for different classes of guidelines. Guidelines are differenti-
ated into lowest (S1), intermediate (S2), and highest (S3) class.
The lowest class is defined as consisting of a set of recommenda-
tions for action compiled by a non-representative group of ex-
perts. In 2004, the S2 class was divided into two subclasses: a sys-
tematic evidence-based subclass (S2e) and a structural consen-
sus-based subclass (S2k). The highest S3 class combines both ap-
proaches.
This guideline was classified as: S1

Grading of recommendations

The grading of evidence based on the systematic search, selec-
tion, evaluation, and synthesis of an evidence base which is then
used to grade the recommendations of the guideline is not envis-
aged for ST guidelines. The individual statements and recommen-
dations are only differentiated by syntax, not by symbols (see
» Table 3):

» Table 3 Grading of recommendations (based on Lomotan et al.,
Qual Saf Health Care 2010).

Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly
binding character

must/must not

Regular recommendation with moderately should/should not

binding character

Open recommendation with limited
binding character

may/may not

Statements

Expositions or explanations of specific facts, circumstances, or
problems without any direct recommendations for action in-
cluded in this guideline are referred to as “statements.”

Achieving consensus and level of consensus

At online or consensus conferences (S2k/S3 level), the mandate
holders vote on previously formulated draft statements and rec-
ommendations. The process is as follows. A recommendation is
presented, its contents are discussed, proposed changes are put
forward, and all proposed changes are voted on. If a consensus
(>75% of votes) is not achieved, there is another round of discus-
sions, followed by a repeat vote. Finally, the level of consensus is
determined, based on the number of participants (see » Table 4).
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» Table 4 Level of consensus based on extent of agreement.

Symbol Level of consensus Extent of agreement in percent
+++ Strong consensus >95% of participants agree

++ Consensus >75-95% of participants agree

+ Majority agreement >50-75% of participants agree

- No consensus <51% of participants agree

Expert consensus

As the term already indicates, this refers to consensus decisions
relating specifically to recommendations/statements issued with-
out a prior systematic search of the literature (S2k) or where evi-
dence is lacking (S2e/S3). The term “expert consensus” (EC) used
here is synonymous with terms used in other guidelines such as
“good clinical practice” (GCP) or “clinical consensus point” (CCP).
The strength of the recommendation is graded as previously de-
scribed in the chapter Grading of recommendations but without
the use of symbols; it is only expressed semantically (“must”/
“must not” or “should”/“should not” or “may”/“may not”).

\% Guideline

1 Preamble

This guideline focuses on the medical forensic and psychosocial
care provided by doctors to women affected by sexualized vio-
lence.

In the following, this guideline uses the term “sexualized vio-
lence” (and not “sexual violence”) to make it clear that sexual de-
sire is usually not the motivation for using violence. The underly-
ing motivation for sexualized violence is predominantly the need
to demonstrate power. Sexual actions are functionalized as a
means; they are not the purpose of the use of force.

It is important that the medical staff involved in caring for
women after sexualized violence have empathy, experience,
expertise, respect, and objectivity.

The aim must be a victim-centered, trauma-informed ap-
proach.

A safe and supportive environment must be created when
caring for affected women.

It is not the job of the medical staff involved in the care of af-
fected women and the securing of evidence to assess the veracity
of statements provided by persons involved about how the
events, etc. unfolded; that must be the responsibility of any sub-
sequent preliminary investigation and court proceedings. The
credibility of the affected woman/women must not be ques-
tioned.

When documenting the evidence, an objective and neutral
presentation of the events described is of great importance for
subsequent legal proceedings.

Legally affected persons should be referred to as “alleged vic-
tims” and offenders as “suspects.” As from a medical perspective,
a person reporting sexualized violence is always considered to be

“affected”, this guideline uses the term “affected person(s)/
affected woman(women).”

International publications have stated that the incidence of
wrongful reports of being affected by sexualized violence is less
than 10%; this incidence is not higher than the incidence of
wrongful reports for any other comparable criminal offence [1].

The guideline describes the current state of knowledge and re-
search and therefore, like every guideline, should provide physi-
cians with a scope for decision-making and action.

The guideline authors are well aware of the structural hetero-
geneity of the Federal Republic of Germany when caring for and
examining affected women after sexualized violence.

This guideline focuses on the care and support of women and
of persons with female sex characteristics. In the following text,
the feminine form is used to describe all persons subjected to
sexualized violence.

1.1 Introduction and guideline aim

Rape is the most severe form of sexualized violence. It constitutes
a serious violation of human rights and may be associated with
profound somatic, psychological, and social consequences for
the affected person.

According to the Istanbul Convention, rape is defined as
“...non-consensual oral, vaginal or anal penetration of a sexual
nature of the body of another person with any bodily part or ob-
ject...” [2]. According to prevalence studies, 5-6 % of all women in
Europe will experience rape at least once in their lifetime [3,4]. In
Germany, the lifetime prevalence of attempted/completed sexual
intercourse against the will of the affected person is reported to
be 14.9% among women [5].

In the majority of cases, the perpetrator or suspect is known to
the affected person and between 97% and 99% of perpetrators
are male [3,4,6,7].

The underlying motivation for sexualized violence is predomi-
nantly not sexual desire but the need to demonstrate power and
control [8,9]. Sexualized violence serves as a means of demon-
strating aggression and asserting dominance [8,9]. According to
a representative survey of the German population by the Federal
Criminal Police Office, charges against perpetrators are only
pressed in 9.5% of cases of sexualized abuse and rape [10]. The
experience of serious sexualized violence has both short-term
and long-term effects on the physical and psychosocial health of
the affected person.

Immediate physical consequences include acute injuries and
the risk of contracting a sexually transmissible infection (STI)
[11-13]. Unwanted pregnancy is also a possible consequence of
sexualized violence [11-13].

Over the longer term, the physical consequences can be di-
verse and long-lasting. Affected women may suffer from psycho-
somatic disorders such as chronic lower abdominal pain, head-
aches, and sleep disorders [14-17]. Other consequences can in-
clude dysmenorrhea, dyspareunia, and sexual dysfunction, which
affect both physical and psychological health [13,18,19]. More-
over, it has been found that after experiencing sexualized vio-
lence, women may be at higher risk of alcohol, tobacco, and drug
use [4,9,20].
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The psychosocial consequences are also serious. On a psycho-
logical level, depression and post-traumatic stress disorders
(PTSD) are very common among person affected by sexualized
violence [3-5,11,17,21,22]. The affected women often experi-
ence a severely limited quality of life as the trauma impairs their
functioning in everyday life [5, 15, 18]. Significant difficulties can
also arise in interpersonal relationships, both within the family
and in other social contexts. The affected women often feel so-
cially isolated, which further complicates how they can process
the experienced trauma [3,4,9,18].

The World Health Organisation (WHO) has emphasized the
crucial role of medical care after sexualized violence as a form of
early intervention and to help affected persons cope with the ex-
perience [9,23]. Medical care encompasses (depending on the
wishes of the persons affected) somatic and psychosocial care as
well as the securing of evidence for (possible subsequent) criminal
proceedings. Clinically competent and trauma-informed care is
experienced by affected persons as supportive and has a positive
influence on their individual healing process and the processing of
the event [12].

In Germany, there is currently room for improvement with re-
gards to the financing and, in part, also the standardization and
establishment of medical forensic care after sexualized violence
[24,25]. With the coming into effect of the Measles Protection
Act in 2020, the financing of confidential securing of evidence
(vertrauliche Spurensicherung, VVS) in Germany by statutory health
insurance companies was agreed upon for the first time, which
should encourage the establishment of nationwide structures for
medical forensic care after sexualized violence [26]. However, the
financing of medical care after sexualized violence is currently still
not uniformly regulated across Germany.

2 General recommendations on initial care
2.1 Facilities

Recommendation E2.1

Protected rooms which are separate from other hospital operations
and are as quiet as possible should be available to care for women after
sexualized violence.

Level of consensus: strong consensus

2.2 Training/trauma-informed doctor-patient
communication

Recommendation E2.2

The physicians involved in providing care must be trained in the care
of women after sexualized violence.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E2.3

The physicians involved in providing care can be especially trained
in trauma-informed doctor-patient communication.

Level of consensus: strong consensus

2.3 Specialist medical standards

Recommendation E2.4

The medical forensic examination must be carried out by qualified
forensic pathologists and/or gynecological medical staff in accordance
with specialist medical standards.

Level of consensus: strong consensus

2.4 Four-eyes principle

Recommendation E2.5

The examination can be carried out by two people.

Level of consensus: strong consensus

2.5 Language mediation, interpretation

Recommendation E2.6

Female interpreters must be available if there is a language barrier.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E2.7

Friends or family members should not act as interpreters.

Level of consensus: strong consensus

2.6 Female staff

Recommendation E2.8

The request of the affected person for their care to be provided by
female or male staff should be taken into account where possible.

Level of consensus: strong consensus

2.7 Female third person

Recommendation E2.9

The examination must always be carried out in the presence of a female
third party (nurse/female doctor).

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E2.10

The affected person must be enabled to have a trusted person
of her choice present when receiving care.

Level of consensus: strong consensus
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2.8 Medical emergency

Recommendation E2.11

If the affected person is experiencing an acute medical emergency
(e.g., serious injuries, panic attacks, dissociation, intoxication), treat-
ment of the emergency must take priority.

Level of consensus: strong consensus

Dealing with affected persons

Explanation of the care options after
sexualized violence

Recommendation E3.1

The different care options (police report, confidential securing of evi-
dence, purely medical care) after sexualized violence must be explained
to the affected person.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E3.2

The affected woman must be able to freely choose which type of care
she wishes to receive; she must not be pressured to opt for a specific
type of care.

Level of consensus: strong consensus

3.2 Control over the care process

Recommendation E3.3

The affected person must be enabled to exert the greatest possible
level of control over all stages of her medical care.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E3.4

Any (partial) rejection, interruption or early termination when taking
the affected person’s medical history must be recorded.

Level of consensus: strong consensus

3.3 Trauma-informed/trauma-sensitive

doctor-patient communication

Recommendation E3.5

The concept of trauma-informed doctor-patient communication and
care can be used when caring for affected persons.

Level of consensus: strong consensus

David M et al. Recommendations for the...

3.4 Companions

Recommendation E3.6

The presence of unnecessary persons when taking the woman’s
medical history and/or during examinations must only be permitted
after consulting with the affected person.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E3.7

The names of all persons present when taking the woman’s medical
history and/or during the examinations must be recorded on the inves-
tigation form, and both the affected person and her companion(s) must
be informed that all persons present may be called as witnesses in the
event of any court proceedings.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E3.8

Itis essential to ensure that the companion is not the suspect.

Level of consensus: consensus

Recommendation E3.9

If it becomes apparent when taking the affected woman’s medical
history or during the examination that her companion is a witness
to the crime, this must be documented.

Level of consensus: strong consensus

3.5 First contact

Recommendation E3.10

The affected woman should be treated objectively, impartially and
with empathy and it should be made clear that she is being listened to.

Level of consensus: strong consensus

3.6 Explanation of the steps of the investigation

Recommendation E3.11

All steps of the investigation must be explained and must only
be carried out with the consent of the affected person.

Level of consensus: strong consensus

3.7 Communication/active listening

Recommendation E3.12

When talking to the affected person, it may be helpful for doctors
to apply the concept of active listening.

Level of consensus: strong consensus
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4 Forms of care and legal constellations

When caring for persons affected by sexualized violence, various
obligations are placed on the investigating doctors which arise
from different courses of action.

In addition to providing basic medical care, documenting in-
juries in a manner that will stand up in court and the securing of
evidence are particularly important.

4.1 Reporting a crime without requiring the investiga-
tive authorities to carry out an investigation

Recommendation E4.1

The affected person must be informed that the medical staff are
bound by confidentiality. Any waiver of confidentiality must be made
in writing.

Level of consensus: strong consensus

4.2 Investigation on behalf of law enforcement/inves-
tigative authorities (police, public prosecutor’s
office) or the courts (after prior reporting of a crime)

If an investigation is carried out on behalf of the investigative

authorities/the court, then two scenarios are conceivable:

4.2.1 The affected person agrees to the investigation.

Recommendation E4.2

To track the chain of evidence, the documents and/or evidence which
were handed over to the police/the forensic medicine department must
be recorded.

Level of consensus: strong consensus

4.2.2 The affected person refuses an investigation.

Statement S4.1

The investigative authority must instruct the affected person(s) about
an investigation in accordance with Art. 81c StPO [Strafprozessordnung
= German Code of Criminal Procedure].

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E4.3

The affected person must be made aware that she can refuse an inves-
tigation in accordance with Art. 81c StPO.

Level of consensus: strong consensus

4.2.3 The investigative authorities have commissioned

the investigation

Recommendation E4.4

If the investigation has been commissioned by the investigative au-

thorities, all secured evidence (scrapings, smears, blood/urine samples)
must be handed over to the police. Additional findings documented in
writing must be handed over after obtaining a waiver of confidentiality.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E4.5

If there are doubts whether further documentation/reports of findings
should be handed to the investigative authorities, the investigating
doctors must first invoke their duty of confidentiality.

It can then be clarified legally whether and how the investigative
authorities should receive these documents/the documented findings.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E4.6

To ensure that the documentated information can be used at later stage
for an investigation/in criminal proceedings, care must be taken to
ensure that documentation is of a quality that will stand up in court.

Level of consensus: strong consensus

43 Confidential securing of evidence

Recommendation E4.7

The offer by the department responsible for the confidential securing
of evidence (vertrauliche Spurensicherung, VSS) to store the evidence
locally must be recommended to the affected person to ensure an
unbroken chain of evidence.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E4.8

Doctors must find out about the status and requlations relating to the

confidential securing of evidence (vertrauliche Spurensicherung, VSS) in
their federal state. If there are, as yet, no regulations pursuant to

Art. 132 Book V of the SGB [Sozialgesetzbuch = German Social Security

Code], the doctors must inquire into the opportunities for cooperation
with the nearest institute for forensic medicine.

Level of consensus: strong consensus

4.4 Only medical care

Recommendation E4.9

If no police report has been filed, the affected person should be offered
the confidential securing of evidence (vertrauliche Spurensicherung, VSS)
or she should be referred on to an appropriate institution.

Level of consensus: strong consensus
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Recommendation E4.10

Doctors must inform the affected woman in such a manner that she is
aware of the relevance of court-admissable documentation/collection
of evidence should she later decide to file a police report.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E4.11

If the affected person does not wish to have any confidential securing of
evidence (VSS), the measures carried out must at least be documented
conscientiously and thoroughly.

Level of consensus: strong consensus

4.5 Affected persons incapable of giving consent

Recommendation E4.12

In cases when persons are affected by alcohol/drugs/medication it
must be verified whether the person is capable of giving consent.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E4.13

Measures to collect evidence/investigations must only be carried out
with the consent of the affected person.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E4.14

In the event of a long-term impairment of the person’s capacity to con-
sent, a decision for or against the securing of evidence and the extent
of the collection of evidence must be made on a case-by-case basis in
accordance with the presumed will of the affected person.

Level of consensus: strong consensus

4.6 Cognitive and psychological impairments

Recommendation E4.15 51

When the affected person has recognizable cognitive and/or psycho-
logical impairments, a decision must be taken whether the affected
woman is capable of giving consent. The reasons for this assumption
must be documented; the same applies to the assumption that she is
incapable of giving consent.

Level of consensus: strong consensus

Statement S4.2

Determining whether and to what extent the affected person is capable
of consenting to medical measures and the securing of evidence herself
is subject to medical assessment and must always relate to the specific
treatment situation and the specifically intended measure(s).

Statement: strong consensus

David M et al
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Statement S4.3

Even persons under care may, as part of their right to self-determina-
tion, decide on medical measures by themselves and without their
legal guardians. If the affected person is able to consent it is therefore
irrelevant whether she has a legal guardian dealing with her medical
care or not.

Statement: strong consensus

Recommendation E4.16

If the affected person cannot (can no longer) consent herself and has
alegal guardian to support her healthcare, this guardian must be
contacted and involved in the decision about consenting to medical
measures. This also applies to the securing of evidence after rape if the
affected person is incapable of consenting and has an existing legal
guardian for matters relating to public authorities.

Level of consensus: strong consensus

Statement S4.4

Even if the affected person has a legal guardian and is incapable of
giving her consent, the affected person remains the person towards
whom the medical information is directed; legal guardianship does not
mean that information and questions should only be directed at the
legal guardian and that only the legal guardian may make the decisions.

Statement: strong consensus

Recommendation E4.17

If, based on a medical assessment, the affected person is incapable

of consenting or the medical doubts about her ability to consent are

so strong that the affected person’s wish for an investigation would
otherwise have to be refused, an application for legal guardianship to
cover healthcare matters (and possibly administrative matters) should
be lodged at the competent local court (guardianship court) if the af-
fected person does not already have alegal guardian and this is required
for the specific measures to be taken.

Level of consensus: strong consensus

Medical history
General medical history

Recommendation E5.1

The affected person’s general medical history must be taken and
must include information about: height and weight, prior disorders,
operations, medications.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E5.2

The affected person’s mental state (orientation, consciousness, con-
dition, and emotions) must be recorded and documented as part of the
medical history.

Level of consensus: strong consensus
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5.2 Gynecological history

5.1

Recommendation E5.3

The woman’s general gynecological history must be taken.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E5.4

The woman must be asked when, with whom and and how the last
consensual and/or non-consensual sexual contact occurred and
whether or which type of contraception was used, in particular, whether
a condom was used.

Level of consensus: strong consensus

Infection history

Recommendation E5.5

From an infectious disease perspective, the following information must
be collected to estimate the risk of acquiring an STI from the assault or
whether there was a STI preexisting:

Whether the affected woman has injuries or bleeding and, if known,
whether the suspect does

Whether the affected woman has a known prior history of STl and
whether the suspect does

Any STl symptoms present

The affected woman’s vaccination status must be checked

(e.g., hepatitis B and tetanus)

Level of consensus: strong consensus

5.2 History relating to the assault

Davi

Recommendation E5.6

The course of events must first be freely described by the affected
person. Leading questions must be avoided.

Level of consensus: consensus

Recommendation E5.7

The date, time, and place of the assault must be asked.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E5.8

Questions about the details of the assault must be limited to what is
necessary for the investigation, the provision of care, and the securing
of evidence.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E5.9

The affected person must be asked whether the suspect(s) are known to
her (e.g., acquaintances or family members).

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E5.10

The woman must be asked whether, and if so, where (oral, anal, vaginal)
and with what (penis, finger, object) penetration occurred and whether,
and if so, an ejaculation occurred and whether a condom was used.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E5.11

The affected person must be asked whether she has in the meantime:
cleansed herself and her clothes in any way (incl. wiping), used a tam-
pon/sanitary pad/panty liner or a barrier contraceptive, has urinated/
had a bowel movement (especially in the case of vaginal and anal pene-
tration), has eaten or drunk anything, has smoked, brushed her teeth,
or used a mouth rinse (in the case of oral penetration).

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E5.12

It should be asked whether and in which form violence was used and
whether weapons or objects, including restraints, were used.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E5.13

Other possibilities and locations for the transfer of genetic materials
should be asked about. This also includes kissing, licking, biting,
touching and defensive measures such as scratching. It should also be
asked whether and in what form the affected person may have injured
the suspect(s) herself.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E5.14

When describing violence directed against the throat, the symptoms
should first be described freely, with a particular emphasis on an
associated loss of consciousness, involuntary defecation or urination,
difficulty swallowing, sore throat, hoarseness, a foreign body sensation
(globus sensation) or visual disturbances.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E5.15

Questions should be asked about any consumption of alcohol,
drugs, medication, and memory loss (“blackout”) as an indication of
intoxication with substances that affect the central nervous system.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E5.16

Questions should be asked about clothing and any jewelry worn,
particularly in the case of extragenital injuries and/or indications of
patterned injuries.

Level of consensus: strong consensus
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6 Recommendations for forensic medical
investigations

Recommendation E6.1

The investigation must be conducted in a timely, systematic, and stan-
dardized manner to meet the legal requirments of any (subsequent)
investigation proceedings.

Level of consensus: strong consensus

6.1 General requirements for the investigation, se-
curing of evidence and documentation of injuries

The documentation of injuries and securing of evidence that can
be used in court are central elements of a forensic medical inves-
tigation. The use of standardized evidence collection kits is useful
for this [9, 27].

6.2 Bodily examination and documentation of injuries

Recommendation E6.2

A photographic documentation of identified injuries and other findings
must be carried out. This should consist of overview images for the
reliable identification of the location of the injury and detailed images
with a scale.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.3

A description of injuries should include information about the type,
shape, size, color and location of the injury. Interpretations should be
avoided.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.4

For clarity, all injuries should be outlined on a body diagram which
is part of standardized examination forms.

Level of consensus: strong consensus

6.3 Securing of evidence

Recommendation E6.5

The securing of evidence should be based on the specific circumstances
of the case (case history).

Level of consensus: strong consensus

6.3.1 Marks on the body

Recommendation E6.6

Potential foreign genetic material should be secured using special
self-drying forensic cotton swabs (swabs and abrasions) and by securing
clothing and objects that may carry DNA in breathable evidence bags
or paper bags.

Level of consensus: strong consensus

6.3.2 Time interval to secure evidence on the body
and from the anogenital area

Recommendation E6.7

Molecular genetic evidence should be secured as quickly as possible.
Swabs and abrasions should always be taken within 72 hours of the
incident regardless of whether the body has been washed; in individual
cases this may be done up to 7 days after the incident.

Level of consensus: strong consensus

6.3.3 Clothing and other trace carriers

The clothing worn during the incident as well as any sanitary pads/
panty liners/tampons and any condoms that may be present must
be secured as possible sources of molecular genetic evidence,
especially any ejaculate [9,28,30].

6.3.4 Contamination

Recommendation E6.8

Strict hygiene measures must be observed during the examination
to avoid contamination with foreign DNA (from the examiner).

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.9

Gloves and a surgical mask must be worn.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.10

If there is a possibility of contamination, gloves should be worn to avoid
any transfer of DNA. Any contact between the (gloved) hands or the
instruments used for the examination with areas of the body that still
need to be swabbed/wiped must be avoided.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.11

If there is no acute need for treatment, the collection of swabs and
scrapings should precede any medical care.

Level of consensus: strong consensus

6.4 Gynecological examination

Recommendation E6.12

Individual anatomical structures should be precisely listed using con-
sistent terminology for the anogenital region.

Level of consensus: strong consensus
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Recommendation E6.13

Doctors who are contacted directly by persons affected by sexualized
violence and who do not have the necessary expertise should never-
theless provide care to the affected person and arrange for them to be
transferred to an institution with the appropriate expertise.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.14

Genital injuries must be documented using the TEARS classification;
interpretations of injuries must be avoided.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.15

An examination of the anogenital area using colposcopy should be car-
ried out as part of the examination of any person affected by sexualized
violence.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.16

Given the controversial discussions in the literature, the use of toluidine
blue samples (Collins test) is not recommended.

Level of consensus: strong consensus

Statement S6.1

The absence of genital injuries is not an argument against the claim
that the sexual contact was non-consensual, just as the presence of
genital injuries does not invalidate the claim that the sexual contact
was consensual.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.17

Documentation of anogenital findings after sexualized violence must at
least include their description and a schematic drawing. If the affected
person consents, photographic documentation of anogenital findings
should be carried out (close-up photographs, if possible, which permit
the injuries to be assigned to specific anatomical areas, no overview
photography).

Level of consensus: strong consensus

6.5 Carrying out the gynecological examination

Recommendation E6.18

The examination of the anogenital area of a person affected by sexual-
ized violence must be carried out in the lithotomy position; if only the
anal region is examined, inspection may be carried out with the patient
in the lateral position with flexed legs.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.19

Potentially present pubic hairs can be combed out using a DNA-free
comb and the obtained material should be collected and stored to-
gether with the comb in a paper bag/evidence bag. Pubic hairs which
are stuck together should be cut off and also secured as evidence.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.20

After the evidence from the external genitalia has been secured, the
next step is to inspect the vulva and its different anatomical structures.
Itis important to focus on any changes as listed in the TEARS classifica-
tion. A moistened cotton swab should be used to additionally wipe
around the edge of the hymen.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.21

When taking a vaginal swab, either with or without a speculum, itis
important to ensure that no external traces are spread to the inside of
the vagina.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.22

Depending on the type of penetration (vaginal/anal), swabs/scrapings
should be taken from the following locations of the anogenital area
using self-drying swabs:

Visible traces (e.g., dried secretions, saliva, traces of semen)

1x external genitalia

1x inside of the labia minora to the hymen

Txvagina

1x uterine cervix (if a speculum is used for the examination)

1x peri-anal/anal region

Tx rectum

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.23

The decision to use a speculum for the gynecological examination must
be done on a case-by-case basis and must depend on the account of the
assault and the clinical symptoms. Using a speculum during the exami-
nation may be helpful to secure evidence and discover possible injuries
and foreign bodies.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E6.24

Whether or not to use a speculum for the examination, which of course
can only be done with the consent of the affected person, must be dis-
cussed in detail with the affected person.

Level of consensus: strong consensus
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Recommendation E6.25

No wet mount smears to provide evidence of spermatozoa should be
taken as it is important to ensure that sufficient material is available for
any subsequent trace analysis.

Level of consensus: strong consensus

6.6 Recommendations for the affected person

Recommendation E6.26

If there is a prior contact with the affected person(s) (e.g., telephone
contact), they should be instructed not to clean their body or change
their clothes prior to the medical forensic examination. If oral penetra-
tion occurred, the affected person(s) should be told to avoid eating,
drinking, cleaning their teeth, rinsing their mouth, and smoking until
the examination has been carried out.

Level of consensus: strong consensus

6.7 Taking blood and urine samples

Recommendation E6.27

Blood and urine samples must be taken and stored as quickly as possible
after the assault if there is a suspicion that intoxicating substances may
have been involved (at the latest within 72 hours of the assault).

Level of consensus: strong consensus

6.8 Handling and storage of evidence

Recommendation E6.28

Blood and urine samples must be stored in a refrigerator until they
can be forwarded.

Level of consensus: strong consensus

Medical care
Documentation sheets

Recommendation E7.1

The medical history, findings, and all evidence secured must be taken
and collected using standardized documentation forms.

Level of consensus: strong consensus

7.2 Physical examination

Recommendation E7.2

Physical injuries should be properly identified, documented, and cared
for; specialists from other medical disciplines may be called in for con-
sultation.

Level of consensus: strong consensus
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7.3 Tetanus vaccination

Recommendation E7.3

The woman'’s tetanus vaccination status must be recorded as part
of her medical history.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E7.4

If genital or extragenital findings are identified during the examination,
combined passive/active immunization with a tetanus vaccine should
be administered in the absence of any vaccination protection or if the
status of the woman’s vaccination protection is unknown orinsufficient.

Level of consensus: strong consensus

7.4 Choking/strangulation

Recommendation E7.5

An ENT examination should be arranged if there are indications
of violence directed against the neck area (choking/strangulation),
possibly accompanied by imaging (CT/MRI of the neck/throat).

Level of consensus: strong consensus

7.5 Emergency contraception/pregnancy test

Recommendation E7.6

If indicated, the affected woman must be offered emergency contra-
ception.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E7.7

A pregnancy test must be carried out before administering emergency
contraception.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E7.8

Irrespective of any emergency contraception, the affected person may
be offered a pregnancy test to identify the status quo orif she requests it.

Level of consensus: strong consensus

Sexually transmissable infections
Screening for sexually transmissible infections

Recommendation E8.1

Persons affected by sexualized violence must be offered STl screening
to diagnose any preexisting infections or infections transferred during
the assault.

Level of consensus: strong consensus
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Recommendation E8.2

STl screening should have a starting point (“zero status”) and include
follow-up examinations as listed in the framework below.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E8.3

STl screening should be carried out to test for the following types of
infection: HIV, hepatitis B, hepatitis C, Treponema pallidum, Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium and Tricho-
monas vaginalis.

Level of consensus: strong consensus

8.2 Bodily samples

Recommendation E8.4

Blood samples should be taken for serological testing to screen for HIV,
hepatitis B, hepatitis C and Treponema pallidum.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E8.5

Swabs of the location(s) of the attempted or perpetrated penetration(s)
should be taken to screen for Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium and Trichomonas vaginalis.

Level of consensus: strong consensus

8.3 Exposure prophylaxis
8.3.1 Antibiotic prophylaxis against bacterial STIs

Recommendation E8.6

No post-exposure antibiotic prophylaxis to prevent bacterial STIs should
be administered.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E8.7

If the perpetrator has a known active bacterial STI, targeted post-
exposure prophylactic antibiotic therapy should be administered in
accordence with the currently relevant guideline recommendations
on infection.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E8.8

If there is strong wish on the part of the affected person for post-
exposure prophylactic administration of antibiotics, a prophylactic ad-
ministration of a one-time dose (ceftriaxone [1 g IV or IM] plus azithro-
mycin [1.5 g orally]; possibly metronidazole [2 g orally] within 24 hours
or maximally within 72 hours after exposure) may be considered.

Level of consensus: consensus

Recommendation E8.9

If an STl has been confirmed during initial screening or at follow-up
examinations, it must be treated in accordance with the currently
applicable guideline recommendations.

Level of consensus: strong consensus

8.4 Hepatitis B

Recommendation E8.10

The hepatitis B vaccination status of the affected person should be
determined.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E8.11

The HBs antibody titer (HBsAD titer) must be determined if the vacci-
nation status is unknown or if the recorded vaccination was with an
unknown HBsADb titer.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E8.12

If no basic immunization against hepatitis B was administered at the
time of presentation, the HBsADb titer is < 100 IU/l or cannot be deter-
mined within 48 hours, active vaccination with the HBs antigen vaccine
should be carried out within 48 hours after the assault.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E8.13

If the HBsAD titer was not at least 100 IU/| earlier on, the alleged
perpetrator is hepatitis B-positive, and the assault occurred less
than seven days previously, then HB immunoglobulin should be
administered.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E8.14

If basic immunization against hepatitis B is initiated as part of medical
care after sexualized violence, information should be provided about
the necessary follow-up vaccinations.

Level of consensus: strong consensus

8.5 HIV

Recommendation E8.15

The affected person(s) must be advised about HIV post-exposure
prophylaxis (HIV PEP).

Level of consensus: strong consensus
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Recommendation E8.16 Recommendation E9.2

HIV PEP should be offered after unprotected anal or vaginal
penetration.

Outpatient follow-up in the first few weeks after the assault should
be recommended to all affected women, but especially to those with

pronounced psychological symptoms.
Level of consensus: strong consensus

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E8.17 ) )
9.1 Self-endangerment and self-harming behavior
No HIV PEP should be offered if penetration was only oral.

Level of consensus: strong consensus Recommendation E9.3

Self-endangerment should be investigated.

Recommendation E8.18 Level of consensus: consensus
HIV PEP must be initiated immediately, at the latest within 72 hours of
the assault, and should not be delayed by waiting for laboratory results.

Recommendation E9.4

Level of consensus: strong consensus
g A psychiatric examination should be carried out if there is a risk of

self-harm and the patient should be admitted to hospital, if necessary.

8.6 Follow-up checks Level of consensus: consensus

R dation E8.19 i
ecommendation 9.2 Risk factors

The following follow-up examinations must be carried out:

Time since first
presentation

Recommended
examinations

Investigated
sample

Recommendation E9.5

Outpatient follow-up should be recommended in the first few weeks

2 k Chlamydia trachomatis, Swab of the loca- . .
Weeks 'amy' . ,Wa ot theloca after the assault, especially for affected women who have risk factors
Neisseria gonorrhoeae, tion of the suc- ) ) .
. L for developing long-term psychological symptoms (= the suspectis a
Trichomonas vaginalis cessful/attempt- o o
. current or former intimate partner, the woman has a preexisting mental
and Mycoplasma ed penetration ) . )
o L illness, a prior history of rape, no social support).
genitalium (alternative: first
urine) Level of consensus: strong consensus
6 weeks HIV, hepatitis B (if there Serum
is no immune protec-
tion), hepatitis Cand 9.3 Familial and social support
Treponema pallidum
12 weeks !—HV, I.1epat|t|s B (if there Serum Recommendation E9.6
is no immune protec-
tion), hepatitis C and As part of outpatient care, short-term relief of the affected woman
Treponema pallidum should be supported and resources for this should be discussed,
ort by the affected woman’s social environment.
24 weeks Hepatitis C Serum €., SUpport by tne aflectecwoman s sociat envir ¢

Level of consensus: strong consensus
Level of consensus: strong consensus

9.4 Assessment of risk

When diagnosing a bacterial STI, the currently relevant AMWF

guideline on the treatment of sexually transmissble infections

applies. The (acute) danger to the affected person posed by third parties should
be clarified and the options to protect the affected person should be

explored; care should be taken to discharge the affected woman into
a safe environment.

Recommendation E9.7

9 Psychological and psychosocial care

Recommendation E9.1 Level of consensus: strong consensus

The basic attitude of caregivers providing psychosocial care to persons
affected by sexualized violence should be directed towards conveying
reassurance and offering a hopeful future-oriented perspective,
strengthening the woman’s confidence in her own ability to act, and
promoting social contacts.

Level of consensus: strong consensus
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9.5 Information material

Recommendation E9.8

The affected woman should be offered written information on
specialized counseling centers, women’s shelters, trauma clinics,
trauma-focused psychotherapy, and other points of contact.

Level of consensus: strong consensus

9.6 Psychoeducation

Recommendation E9.9

The affected woman can be informed about common, typically
occurring psychological reactions in an easily understandable, concise,
and non-written form so that she will be able to classify these as under-
standable reactions, a depathologizing effect can occur, and the
woman can seek help if symptoms persist.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E9.10

Behavioral recommendations (balanced sleep patterns, healthy meals,
moderate physical activity, attempts to maintain normal daily routines,
spending time with other people) and information about positive
coping strategies (conversations with caregivers, relaxation exercises,
professional support) should be discussed with the affected woman
and should be provided to herin writing if necessary.

Level of consensus: strong consensus

9.7 Information about “the right to social
compensation”

Recommendation E9.11

The affected woman should be informed about her right to obtain
support and compensation in accordance with the right to social
compensation under German law, this duty of information may also
be delegated to a counseling center.

Level of consensus: strong consensus

9.8 Information for the affected woman

Sexualized violence is a potentially traumatizing event that can
have negative consequences for the somatic and psychological
health of affected women. Acute and, in some cases, also long-
term psychological care and treatment is therefore necessary
[23].

9.9 Benzodiazepines

Recommendation E9.12

Affected women must not be prescribed benzodiazepines.

Level of consensus: strong consensus

10 Aftercare

10.1 Importance of aftercare and follow-up
examinations

Recommendation E10.1

Physical and psychological symptoms after experiencing sexualized
violence (especially sleep disturbances, emotional numbness, intrusive
and distressing thoughts about the event, overwhelming feelings,
despair, dissociative symptoms) should be enquired about and,

if necessary, the affected person should be referred on to the appro-
priate care facilities (e.g., specialist counseling center or trauma clinic
or [possibly trauma-focused] psychotherapy).

Level of consensus: strong consensus

10.2 Psychological aftercare

Persons affected by sexualized violence have a significantly higher
risk of developing mental disorders. The effectivity of early
psychotherapeutic interventions has not yet been conclusively
proven and is sometimes contradictory [32-34]. Given that im-
provement at first is rapid but slows down after three months, it
makes sense to monitor progress regularly and assess the mental
health of the affected woman at this stage (“watchful waiting”)
[29,31]. The use of appropriate questionnaires to assess mental
health can be used to identify the need for treatment.

10.3 Check-ups for infectious diseases

Recommendation E10.2

The importance of follow-up checks should be explained and
the affected person should be supported to attend them.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E10.3

Follow-up checks should be carried out in accordance with the currently
applicable recommendations on infectious diseases.

Level of consensus: strong consensus

10.3.1  Follow-up care appointments

Recommendation E10.4

Affected persons should be recommended to have follow-up care.

Level of consensus: strong consensus

Recommendation E10.5

Follow-up care should include follow-up examinations for infectious
disease(s) and psychosocial follow-up care as well as the offer of
a check-up to review any injuries sustained.

Level of consensus: strong consensus
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Recommendation E10.6 Conflict of Interest
A pregnancy test should be offered.

Level of consensus: strong consensus

The conflicts of interests of all the authors are listed

in the long German-language version of the guideline.

Recommendation E10.7

The affected woman should be provided with a medical report which
includes information on the examinations and treatments that were
carried out and those recommended as part of her follow-up care.

Level of consensus: strong consensus
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Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG)

Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin
(DGRM)

» Tab. 2 Beteiligte Leitlinienautoren/-innen. (Fortsetzung)

Autor bzw. Autorin,
Mandatstragerinnen
bzw. Mandatstrager

Dr. med. Christine
Hirchenhain

Paulo Roberto Sokoll,

MPH

Dr. med. Anne Tank

Dr. med. Axel Valet

Angela Wagner

Dr. med. Cleo Walz

Dr. med. Nadine
Wilke-Schalhorst

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)|
AWMF|Nicht-AWMF-Fachgesellschaft|
Organisation|Verein

Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe e.V. (DGGG)

Deutsche STI-Gesellschaft - Gesellschaft zur
Forderung der Sexuellen Gesundheit (DSTIG)

Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin
(DGRM)

Berufsverband der Frauenarzte (BVF)

Bundesverband der Frauenberatungsstellen
und Frauennotrufe (bff) e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin
(DGRM)

Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin
(DGRM)

Verwendete Abkiirzungen

AWMF

CcT

DNA/DNS
HBs-Ag-Impfstoff
HBs-AK-Titer

HNO
HIV
HIV-PEP
I.E.
i.v.
i.m.
MRT
PEP
PTBS
SGB
StGB
STI

TEARS

VSS
WHO
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Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften
Computertomografie
Desoxyribonukleinsdure
Hepatitis-B-Virus-Antigen-lImpfstoff
Antikorper-Titer gegen Hepatitis B-Virus-
Surface-Antigen

Hals-Nasen-Ohren

humanes Immundefizienz-Virus
HIV-Postexpositionsprophylaxe
internationale Einheiten

intravenos

intramuskuldr
Magnetresonanztomografie
Postexpositionsprophylaxe
posttraumatische Belastungsstorung
Sozialgesetzbuch

Strafgesetzbuch

sexuell Gibertragbare Infektionen
(engl. Sexually Transmitted Infections)
Riss, Hdmatom, Schiirfung, Rétung,
Schwellung (engl. Tear, Ecchymosis,
Abrasion, Redness, Swelling)
vertrauliche Spurensicherung

World Health Organization
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Il Leitlinienverwendung

Fragestellung und Ziele

Die Leitlinie beschreibt den aktuellen Wissens- und Forschungs-
stand und stellt damit, wie jede Leitlinie, einen Entscheidungs-
und Handlungskorridor fiir Arztinnen und Arzte dar.

Die Leitlinie befasst sich mit der Betreuung und Versorgung
von Frauen sowie von Personen mit weiblichen Geschlechtsmerk-
malen.

Im Folgenden wird die weibliche Sprachform fiir alle betroffe-
nen Personen von sexualisierter Gewalt genutzt.

Versorgungsbereich

= primdrarztliche Versorgung
= spezialisierte Versorgung

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
= Gyndkologinnen/Gyndkologe in der Niederlassung
= Gyndkologinnen/Gynakologe mit Klinikanstellung

= Rechtsmedizinerinnen/Rechtsmediziner

Verabschiedung und Giiltigkeitsdauer

Die Giiltigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstdnde/Verant-
wortlichen der beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemein-
schaften/Organisationen/Vereine sowie durch den Vorstand der
DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission im Dezember 2025
bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt genehmigt. Diese
Leitlinie besitzt eine Gdltigkeitsdauer von 01.01.2026 bis
31.12.2028. Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusam-
menhdnge geschétzt. Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie
friher aktualisiert werden, bei weiterhin aktuellem Wissensstand
kann ebenso die Dauer verlangert werden.

11 Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Ver-
gabe der Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk
(Version 1.0) gibt entsprechende Regelungen vor. Es wird zwi-
schen der niedrigsten Stufe (S1), der mittleren Stufe (52) und der
hochsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse definiert
sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen,
erstellt durch eine nicht reprdsentative Expertengruppe. Im Jahr
2004 wurde die Stufe S2 in die systematische evidenzrecherche-
basierte (S2e) oder strukturelle konsensbasierte Unterstufe (S2k)
gegliedert. In der hochsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfah-
ren.
Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S1

Empfehlungsgraduierung

Die Evidenzgraduierung nach systematischer Recherche, Selek-
tion, Bewertung und Synthese der Evidenzgrundlage und eine

daraus resultierende Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf
S1-Niveau ist nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen State-
ments und Empfehlungen nur sprachlich - nicht symbolisch - un-
terschieden (siehe » Tab. 3):

» Tab. 3 Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig).

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit soll/soll nicht

einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlichkeit sollte/sollte nicht

offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit kann/kann nicht

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen,
sondern als einfache Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein,
werden diese als ,Statements*“ bezeichnet.

Konsensusfindung und Konsensusstarke

Die Mandatstrdgerinnen und Mandatstrdger stimmen bei Online-
oder Prdsenzsitzungen Uber die zuvor erarbeiteten, ausformulier-
ten Statements und Empfehlungen ab. Der Ablauf war wie folgt:
Vorstellung der Empfehlung, inhaltliche Nachfragen, Vorbringen
von Anderungsvorschligen, Abstimmung aller Anderungsvor-
schldge. Bei Nichterreichen eines Konsensus (> 75 % der Stimmen)
Diskussion und erneute Abstimmung. AbschlieBend wird abhdn-
gig von der Anzahl der Teilnehmer die Stdrke des Konsensus er-
mittelt (siehe » Tab. 4).

» Tab. 4 Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung.

Symbolik Konsensusstarke prozentuale Ubereinstimmung
+++ starker Konsens Zustimmung von >95%
der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von >75-95%
der Teilnehmer
+ mehrheitliche Zustimmung von >50-75%
Zustimmung der Teilnehmer

- kein Konsens Zustimmungvon<51%

der Teilnehmer

Expertenkonsens

Unter einem Expertenkonsens versteht man Konsensentscheidun-
gen speziell fir Empfehlungen/Statements ohne vorherige syste-
mische Literaturrecherche (S2k) oder aufgrund von fehlender Evi-
denz (S2e/S3). Die Beschreibung des Expertenkonsenses (EK) er-
folgt analog zu den Begrifflichkeiten aus anderen Leitlinien wie
der ,Good Clinical Practice“ (GCP) oder dem ,klinischen Konsens-
punkt“ (KKP). Die Empfehlungsstérke graduiert sich rein seman-
tisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte nicht* oder ,kann®/
»kann nicht®).
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1 Praambel

Im Fokus dieser Leitlinie steht die medizinische, forensische und
psychosoziale Versorgung durch Arztinnen und Arzte von weib-
lichen Betroffenen sexualisierter Gewalt.

Der Terminus ,sexualisierte Gewalt“ (und nicht ,sexuelle Ge-
walt“) wird in vorliegender Leitlinie verwendet, um zu verdeut-
lichen, dass sexuelles Verlangen meist nicht Motivation fir die
Gewaltausiibung ist. Zugrunde liegt der Anwendung von sexuali-
sierter Gewalt Giberwiegend das Beddirfnis nach Machtdemonstra-
tion. Sexuelle Handlungen werden als Mittel funktionalisiert, sie
sind nicht Zweck der Gewaltausiibung.

Bei der Betreuung von Frauen nach sexualisierter Gewalt sind
Empathie, Erfahrung und Expertise sowie Respekt und Sachlich-
keit des beteiligten medizinischen Personals wichtig.

Es ist ein betroffenenzentrierter, traumainformierter Ansatz
anzustreben.

Fiir die Versorgung von betroffenen Frauen ist ein sicheres und
unterstiitzendes Umfeld zu schaffen.

Esist nicht Aufgabe des in den Versorgungsprozess, die Betreu-
ung und Spurensicherung involvierten medizinischen Personals,
den Wahrheitsgehalt der Aussagen der Betroffenen zum Tather-
gang usw. zu bewerten, dies obliegt dem ggf. folgenden Ermitt-
lungsverfahren und einem Gerichtsurteil. Die Glaubwiirdigkeit
von Betroffenen ist nicht in Zweifel zu ziehen.

Bezliglich der Dokumentation ist eine sachlich-neutrale
Darstellung des Geschilderten fiir ein juristisches Verfahren von
groRer Bedeutung.

Juristisch waren Betroffene als ,,mutmaRlich Betroffene zu be-
zeichnen und Tater als ,Tatverdachtige“. Da aus medizinischer
Perspektive eine Person bei Angabe von Erleben sexualisierter
Gewalt in jedem Falle als ,betroffen“ gilt, wird in der Leitlinie der
Begriff ,Betroffene“ verwendet.

In internationalen Publikationen wird eine Haufigkeit von
Falschanzeigen (iber erlittene sexualisierte Gewalt von unter 10%
angegeben, und diese ist damit nicht hoher als bei anderen, ver-
gleichbaren Straftaten [1].

Die Leitlinie beschreibt den aktuellen Wissens- und For-
schungsstand und stellt damit, wie jede Leitlinie, einen Entschei-
dungs- und Handlungskorridor fiir Arztinnen und Arzte dar.

Der strukturellen Heterogenitdt in der Bundesrepublik
Deutschland bei der Betreuung und Untersuchung betroffener
Frauen nach sexualisierter Gewalt ist sich die Leitliniengruppe
bewusst.

Die Leitlinie befasst sich mit der Betreuung und Versorgung
von Frauen sowie von Personen mit weiblichen Geschlechtsmerk-
malen. Im Folgenden wird die weibliche Sprachform fiir alle be-
troffenen Personen von sexualisierter Gewalt genutzt.

1.1 Einleitung und Ziel der Leitlinie

Eine Vergewaltigung ist die schwerste Form sexualisierter Gewalt.
Sie stellt eine schwerwiegende Verletzung der Menschenrechte
dar und kann mit tiefgreifenden somatischen, psychischen und
sozialen Konsequenzen fiir Betroffene verbunden sein.

Nach der Istanbul-Konvention ist eine Vergewaltigung definiert
als ,...nicht einverstdndliche, sexuell bestimmte orale, vaginale
oder anale Penetration einer anderen Person mit einem Korperteil
oder Gegenstand...“ [2]. Laut Prdvalenzstudien erleben in Europa
5-6% der Frauen mind. einmalig in ihrem Leben eine Vergewalti-
gung [3,4]. In Deutschland betrdgt die Lebenszeitprdvalenz von
versuchtem/vollendetem Geschlechtsverkehr gegen den eigenen
Willen der Betroffenen bei Frauen 14,9% [5].

In der Mehrheit der Fille ist der Tater bzw. Tatverddchtige den
Betroffenen bekannt und 97 bis 99% der Tater sind mannlich [3,4,
6,7].

Die grundlegende Motivation fiir sexualisierte Gewalt liegt
iberwiegend nicht in sexuellem Verlangen, sondern in dem Be-
diirfnis nach Machtdemonstration und Kontrolle [8,9]. Sexuali-
sierte Gewalt dient dabei als Mittel, um Aggression und Dominanz
auszudriicken [8,9]. Laut einer reprdsentativen Bevolkerungs-
umfrage des Bundeskriminalamts wird nur in 9,5% der Falle von
sexualisiertem Missbrauch und Vergewaltigung eine Anzeige er-
stattet [10]. Das Erleben schwerer sexualisierter Gewalt hat so-
wohl kurz- als auch langfristige Auswirkungen auf die korperliche
und psychosoziale Gesundheit der betroffenen Person.

Zu den unmittelbaren korperlichen Folgen gehoren akute Ver-
letzungen und das Risiko, sich eine sexuell tibertragbare Infektion
(STI) zuzuziehen [11-13]. Eine ungewollte Schwangerschaft ist
ebenfalls eine mdgliche Folge von sexualisierter Gewalt [11-13].

Langfristig konnen die kérperlichen Folgen vielfdltig und lang-
anhaltend sein. Betroffene kénnen unter psychosomatischen
Erkrankungen wie chronischen Unterbauchschmerzen, Kopf-
schmerzen und Schlafstérungen leiden [14-17]. Ferner kann es
zu Dysmenorrhd, Dyspareunie und sexuellen Dysfunktionen kom-
men, die sowohl die korperliche als auch die psychische
Gesundheit beeintrdchtigen [13,18,19]. Zudem zeigt sich nach
Erleben sexualisierter Gewalt ein erhohtes Risiko fiir Alkohol-,
Tabak- und Drogenkonsum [4,9, 20].

Die psychosozialen Folgen sind ebenfalls gravierend. Auf der
psychischen Ebene sind Depressionen und posttraumatische Be-
lastungsstérungen (PTBS) bei Betroffenen sexualisierter Gewalt
weit verbreitet [3-5,11,17,21,22]. Die Betroffenen erleben oft
eine stark eingeschrénkte Lebensqualitdt, da das Trauma ihre all-
tagliche Funktionsfahigkeit beeintrachtigt [5,15,18]. Es kdnnen
zudem erhebliche Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen auftreten, sowohl im familidren als auch im sonstigen
sozialen Kontext. Die Betroffenen fiihlen sich haufig sozial isoliert,
was die Verarbeitung des erlebten Traumas zusétzlich erschwert
[3.4,9,18].

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat die entschei-
dende Rolle der medizinischen Versorgung nach sexualisierter Ge-
walt als Frithintervention und zur Bewdltigung dieser Erfahrung
betont [9,23]. Sie beinhaltet (je nach Wunsch der Betroffenen)
die somatische und psychosoziale Versorgung sowie die Siche-
rung von Beweismaterialien fir (ggf. spatere) Strafverfahren. Eine
klinisch kompetente und traumainformierte Versorgung wird von
den Betroffenen als Unterstiitzung erlebt und beeinflusst deren
individuellen Heilungs- und Verarbeitungsprozess positiv [12].

Beziiglich der Finanzierung sowie teils auch der Standardisie-
rung und Etablierung der medizinisch-forensischen Versorgung
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nach sexualisierter Gewalt existiert in Deutschland aktuell Verbes-
serungsbedarf [24, 25]. Mit Inkrafttreten des Masernschutzgesetz
im Jahr 2020 wurde in Deutschland erstmalig die Finanzierung der
sog. vertraulichen Spurensicherung (VSS) durch die gesetzlichen
Krankenkassen beschlossen, was die Etablierung flachendecken-
der Strukturen zur medizinisch-forensischen Versorgung nach
sexualisierter Gewalt unterstiitzt [26]. Die Finanzierung der medi-
zinischen Versorgung nach sexualisierter Gewalt ist in Deutsch-
land derzeit trotzdem noch nicht einheitlich geregelt.

2 Allgemeine Empfehlungen zur Erstversorgung
2.1 Raumlichkeiten

Empfehlung E2.1

Fiir die Versorgung von Frauen nach sexualisierter Gewalt sollten vom
tibrigen Klinikbetrieb getrennte, geschiitzte und maglichst ruhige
Rdumlichkeiten zur Verfiigung stehen.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.2 Schulung/traumainformierte Gespréachsfiihrung

Empfehlung E2.2

Die involvierten Arztinnen und Arzte sollen zur Versorgung von Frauen
nach sexualisierter Gewalt geschult sein.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E2.3

Die involvierten Arztinnen und Arzte kénnen speziell in trauma-
informierter Gesprachsfiihrung geschult sein.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.3 Facharztlicher Standard

Empfehlung E2.4

Die medizinisch-forensische Untersuchung soll durch qualifiziertes
rechtsmedizinisches und/oder gynédkologisches arztliches Personal
gemadR dem Facharztstandard durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.4 Vier-Augen-Prinzip

Empfehlung E2.5

Die Untersuchung kann von 2 Personen durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens
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2.5 Sprachmittlung, Dolmetschen

Empfehlung E2.6

Bei Vorliegen einer Sprachbarriere sollen Dolmetscherinnen
zur Verfligung gestellt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E2.7

Freundinnen, Freunde oder Familienangehdrige sollten nicht
als Dolmetscher/-in fungieren.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.6 Weibliches Personal

Empfehlung E2.8

Falls die Betroffene weibliches oder mannliches Personal zur Versor-
gung vorzieht, sollte dieser Wunsch moglichst berticksichtigt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.7 Weibliche Drittperson

Empfehlung E2.9

Die Untersuchung soll immer im Beisein einer weiblichen Drittperson
(Pflegekraft/Arztin) durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E2.10

Der Betroffenen soll ermdglicht werden, dass eine Vertrauensperson
ihrer Wahl bei der Versorgung anwesend sein kann.

Konsensusgrad: starker Konsens

2.8 Medizinischer Notfall

Empfehlung E2.11

Liegt bei der Betroffenen ein akuter medizinischer Notfall vor (z. B.
schwere Verletzungen, Panikattacken, Dissoziation, Intoxikationen),
soll dessen Behandlung Prioritdt haben.

Konsensusgrad: starker Konsens

Umgang mit den Betroffenen

Erlduterung der Versorgungsoptionen
nach sexualisierter Gewalt

Empfehlung E3.1

Die verschiedenen Optionen der Versorgung (mit polizeilicher Anzeige,
vertrauliche Spurensicherung, rein medizinische Versorgung) nach
sexualisierter Gewalt sollen Betroffenen erldutert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E3.2

Die Betroffene soll frei entscheiden kénnen, welche Versorgungsform
sie wahrnimmt; es soll kein Drangen hin zu einer Versorgungsform
erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.2 Kontrolle Giber den Versorgungsprozess

Empfehlung E3.3

Betroffenen soll groBtmaogliche Kontrolle tiber den Versorgungsprozess
ermaglicht werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E3.4

Eine etwaige (Teil-)Ablehnung sowie Unterbrechungen und vorzeitige
Beendigungen der Anamneseerhebung und/oder Untersuchung sollen
dokumentiert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.3 Traumainformierte/-sensible Gesprdachsfiihrung

Empfehlung E3.5

Das Konzept der traumainformierten Gesprachsfiihrung und Ver-
sorgung kann bei der Betreuung Betroffener angewendet werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.4 Begleitpersonen

Empfehlung E3.6

Die Anwesenheit bei der Anamneseerhebung und/oder Untersuchung
soll nicht erforderlichen Personen nurin Abstimmung mit der Betroffe-
nen gestattet werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E3.7

Die Namen der bei der Anamneseerhebung und/oder Untersuchung
anwesenden Personen sollen auf dem Untersuchungsbogen notiert
und sowohl die Betroffene als auch die Begleitperson dariiber infor-
miert werden, dass die anwesenden Personen im Falle eines Gerichts-
verfahrens als Zeuge/Zeugin herangezogen werden kénnen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E3.8

Es sollte ausgeschlossen werden, dass die Begleitperson der/die
Tatverddchtige ist.

Konsensusgrad: Konsens

Empfehlung E3.9

Wenn im Rahmen der Anamneseerhebung und Untersuchung bekannt
wird, dass die Begleitperson Zeuge/Zeugin der Tat ist, sollte dies doku-
mentiert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.5 Erstkontakt

Empfehlung E3.10

Es soll sachlich, wertfrei und empathisch mit der Betroffenen
umgegangen und vermittelt werden, dass ihr zugehort wird.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.6 Erklarung der Untersuchungsschritte

Empfehlung E3.11

Alle Untersuchungsschritte sollen erkldrt und nur mit Einwilligung
der Betroffenen durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

3.7 Kommunikation/aktives Zuhoéren

Empfehlung E3.12

Im Gesprach mit den Betroffenen kann es fiir die Arztinnen und Arzte
hilfreich sein, das Konzept des aktiven Zuhorens anzuwenden.

Konsensusgrad: starker Konsens

4 Versorgungsformen und rechtliche
Konstellationen

Bei der Versorgung Betroffener sexualisierter Gewalt werden an
die untersuchenden Arztinnen und Arzte verschiedene Anforde-
rungen gestellt, die sich aus mehreren unterschiedlichen Hand-
lungsstrangen ergeben.

Neben der grundsédtzlichen medizinischen Versorgung kom-
men der gerichtsfesten Verletzungsdokumentation und Spuren-
sicherung eine besondere Bedeutung zu.

4.1 Anzeigeerstattung ohne ermittlungsbehordlichen
Untersuchungsauftrag

Empfehlung E4.1

Die Betroffene soll dartiber informiert werden, dass eine Schweige-
pflicht fiir das medizinische Personal besteht. Die Schweigepflicht-
entbindung soll schriftlich erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens
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4.2 Untersuchung im Auftrag der Strafverfolgungs-/
Ermittlungsbehdrden (Polizei, Staatsanwaltschaft)
oder des Gerichts (nach vorheriger Anzeige)

Erfolgt die Untersuchung im Auftrag der Ermittlungsbehérden/
des Gerichts, dann sind 2 Konstellationen denkbar:

4.2.1 Die Betroffene stimmt der Untersuchung zu.

Empfehlung E4.2

Zur Nachverfolgung der Beweiskette soll dokumentiert werden,
welche Dokumente und/oder Asservate an die Polizei/Rechtsmedizin
ausgehdndigt wurden.

Konsensusgrad: starker Konsens

4.2.2 Die Betroffene lehnt die Untersuchung ab.

Statement S4.1

Eine Belehrung der Betroffenen fiir eine Untersuchung gemaR
§ 81c StPO erfolgt durch die Ermittlungsbehorden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E4.3

Die Betroffene soll darauf hingewiesen werden, dass eine Unter-
suchung gemaR & 81c StPO abgelehnt werden kann.

Konsensusgrad: starker Konsens

4.2.3 Ermittlungsbehorden als Auftraggeber
der Untersuchung

Empfehlung E4.4

Bei durch die Ermittlungsbehérden beauftragten Untersuchungen
sollen alle gesicherten Asservate (Abriebe, Abstriche, Blut-/Urinproben)
an die Polizei ibergeben werden. Die weitere schriftliche Dokumenta-
tion von Befunden soll nach Vorliegen einer Schweigepflichtentbindung
ausgehdndigt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E4.5

Bestehen Zweifel, ob auch weiterfiihrende Dokumentationen/Befund-
berichte an die Ermittlungsbehérden auszuhandigen sind, sollen sich
die untersuchenden Arztinnen/Arzte zunichst auf ihre Schweigepflicht
berufen.

Es kann dann im Nachgang juristisch geklart werden, ob und wie die
Ermittlungsbehdrden diese Dokumentation erhalten.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E4.6

Damit die Dokumentation spater in einem Ermittlungs-/Strafverfahren
verwendet werden kann, soll auf eine gerichtsverwertbare Dokumen-
tationsqualitdt geachtet werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

4.3 Vertrauliche Spurensicherung

Empfehlung E4.7

Den Betroffenen soll das Lagerungsangebot der vertraulichen Spuren-
sicherung (VSS) vor Ort empfohlen werden, um eine liickenlose
Beweismittelkette zu gewdhrleisten.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E4.8

Arztinnen und Arzte sollen sich iiber den Stand und die Regelungen der
vertraulichen Spurensicherung (VSS) im eigenen Bundesland informie-
ren. Wenn es noch keine Regelung gemaR § 132 SGB V gibt, sollen sich
die Arztinnen und Arzte bei dem nichstliegenden rechtsmedizinischen
Institut nach Kooperationsmaoglichkeiten erkundigen.

Konsensusgrad: starker Konsens

4.4 AusschlieBlich medizinische Versorgung

Empfehlung E4.9

Wenn keine polizeiliche Anzeige vorliegt, sollte der Betroffenen
die vertrauliche Spurensicherung (VSS) angeboten oder sie sollte
an eine entsprechende Einrichtung weitergeleitet werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E4.10

Arztinnen und Arzte sollen die Betroffene dariiber informieren, dass sie
um die Relevanz einer gerichtsverwertbaren Dokumentation/Spuren-
sicherung wei, wenn sie sich spater zu einer polizeilichen Anzeige ent-
schlieBt.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E4.11

Wird die vertrauliche Spurensicherung (VSS) von der Betroffenen
nicht gewiinscht, soll zumindest die Dokumentation der erfolgten
MaRnahmen gewissenhaft und ausfiihrlich erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

4.5 Nicht einwilligungsfdhige Betroffene

Empfehlung E4.12

Bei Alkohol-/Drogen-/Medikamentenbeeinflussung soll gepriift
werden, ob eine Einwilligungsfahigkeit vorliegt.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E4.13

Spurensichernde MaRBnahmen/Untersuchungen sollen nur mit
Zustimmung der Betroffenen erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E4.14

Bei langerfristiger Einschrankung der Einwilligungsfahigkeit soll fall-
abhdngig entsprechend dem mutmaRlichen Willen der Betroffenen
die Entscheidung fiir oder gegen eine Spurensicherung und deren Aus-
maR getroffen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

4.6 Kognitive und psychische Beeintrachtigung

Empfehlung E4.15

Bei Betroffenen mit erkennbar kognitiven und/oder psychischen Be-
eintrachtigungen soll entschieden werden, ob diese einwilligungsfahig
sind. Die Griinde fiir diese Annahme sollen dokumentiert werden;
dasselbe gilt fiir die Annahme von Einwilligungsunfahigkeit.

Konsensusgrad: starker Konsens

Statement S4.2

Die Feststellung, ob und inwieweit die Betroffene in medizinische MaR-
nahmen und die Spurensicherung selbst einwilligen kann, obliegt der
arztlichen Einschatzung, und zwar immer bezogen auf die konkrete
Behandlungssituation und die konkret beabsichtigte(n) MaBnahme(n).

Statement: starker Konsens

Statement S4.3

Auch betreute Menschen diirfen grundsatzlich als Teil ihres Selbst-
bestimmungsrechts alleine und ohne ihre rechtliche Betreuung tiber
medizinische MaBnahmen entscheiden. Ob die Betroffene eine recht-
liche Betreuung fiir den Bereich der Gesundheitssorge hat, ist daher
bei Personen, die einwilligungsfahig sind, nicht relevant.

Statement: starker Konsens

Empfehlung E4.16

Wenn die Betroffene nicht (mehr) selbst einwilligen kann und eine
rechtliche Betreuung fiir Gesundheitssorge besteht, soll diese kontak-
tiert und in die Entscheidung tiber die Einwilligung in medizinische
MaRnahmen einbezogen werden. Dasselbe gilt bei Einwilligungsunfa-
higkeit und einer bestehenden rechtlichen Betreuung fiir den Bereich
Behordenangelegenheiten im Hinblick auf die Spurensicherung nach
Vergewaltigung.

Konsensusgrad: starker Konsens

Statement S4.4

Auch bei bestehender rechtlicher Betreuung und Einwilligungs-
unfdhigkeit bleibt die Betroffene die Ansprechperson fiir die drztliche
Aufklarung; die rechtliche Betreuung fiihrt nicht dazu, dass allein mit
dieser gesprochen und durch diese entschieden werden darf.

Statement: starker Konsens

Empfehlung E4.17

Ist die Betroffene nach drztlicher Einschatzung nicht einwilligungsféhig
oder sind die arztlichen Zweifel an der Einwilligungsfahigkeit so groR,
dass ein Untersuchungswunsch der Betroffenen ansonsten abgelehnt
werden miisste, sollte bei Personen ohne rechtliche Betreuung beim
zustandigen Amtsgericht (Betreuungsgericht) eine rechtliche Betreuung
fiir Gesundheitssorge (und ggf. Behérdenangelegenheiten) beantragt
werden, wenn dies fiir die konkret anstehenden MaRnahmen erforder-
lichist.

Konsensusgrad: starker Konsens

Anamneseerhebung
Allgemeine Anamnese

Empfehlung E5.1

Eine allgemeine Anamnese soll erhoben werden und umfasst Angaben
zu: GroBe und Gewicht, Vorerkrankungen, Operationen, Medikamen-
teneinnahme.

Konsensstdrke: starker Konsens

Empfehlung E5.2

Der psychische Zustand der Betroffenen (Orientierung, Bewusstsein,
Verfassung sowie Affekt) soll erfasst und in der Anamnese dokumen-
tiert werden.

Konsensstdrke: starker Konsens

5.2 Gyndkologische Anamnese

Empfehlung E5.3

Eine allgemeine gyndkologische Anamnese soll erhoben werden.

Konsensstdrke: starker Konsens

Empfehlung E5.4

Es soll erfragt werden, wann, mit wem und wie der letzte einvernehm-
liche und/oder nicht einvernehmliche Sexualkontakt erfolgt ist und

ob bzw. welche Verhiitungsmethode angewandt, insbesondere, ob
ein Kondom verwendet wurde.

Konsensstdrke: starker Konsens
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5.1

Infektiologische Anamnese

Empfehlung E5.5

Aus infektiologischer Sicht sollen folgende Informationen erhoben
werden, um das Risiko einer durch den Ubergriff erworbenen oder
vorbestehenden STI abschdtzen zu kénnen:

Verletzungen oder Blutungen bei der Betroffenen und soweit
bekannt dem mutmaRlichen Tatverdachtigen

Bekannte STI-Vorgeschichte bei der Betroffenen und dem
mutmaRlichen Tatverdachtigen

Vorliegen von STI-Symptomen

Uberpriifung des Impfstatus der Betroffenen

(z. B. Hepatitis B und Tetanus)

Konsensstdrke: starker Konsens

5.2 Die Tat betreffende Anamnese

Empfehlung E5.6

Der Tathergang soll zunachst von der Betroffenen frei geschildert
werden. Dabei sollen Suggestivfragen vermieden werden.

Konsensstdrke: Konsens

Empfehlung E5.7

Datum, Uhrzeit und Ort des Ubergriffs sollen erfragt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens

Empfehlung E5.8

Das Erfragen von Details zum Tathergang soll sich auf das fiir die
Untersuchung, Versorgung und Spurensicherung notwendige MaRR
beschranken.

Konsensstdrke: starker Konsens

Empfehlung E5.9

Es soll erfragt werden, ob der/die mutmaRliche Tatverdachtige bzw.
die mutmaRlichen Tatverdachtigen der Betroffenen bekannt sind
(z.B. Bekannte oder Familienangehdorige).

Konsensstdrke: starker Konsens

Empfehlung E5.10

Es soll erfragt werden, ob, und wenn ja, wo (oral, anal, vaginal) und
womit (Penis, Finger, Gegenstand) eine Penetration stattgefunden hat,
sowie ob, und wenn ja, wohin es zu einer Ejakulation gekommen ist und
ob ein Kondom verwendet wurde.

Konsensstdrke: starker Konsens
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Empfehlung E5.11

Es soll erfragt werden, ob (sich) die Betroffene zwischenzeitlich in
irgendeiner Form gereinigt hat (inkl. Abwischen), die Kleidung, einen
Tampon/Binde/Vorlage oder ein Barriere-Kontrazeptivum gewechselt
hat, Wasser gelassen/Stuhlgang gehabt hat (vor allem bei vaginaler
und analer Penetration), etwas gegessen, getrunken, geraucht, Zdhne
geputzt oder eine Mundspiilung durchgefiihrt hat (bei oraler Penetra-
tion).

Konsensstdrke: starker Konsens

Empfehlung E5.12

Es soll erfragt werden, ob und in welcher Form Gewalt angewandt und
ob dabei Waffen oder Gegenstdnde einschlieRlich Fesseln verwendet
wurden.

Konsensstdrke: starker Konsens

Empfehlung E5.13

Weitere Méglichkeiten und Lokalisationen einer Ubertragung von
genetischem Material sollen erfragt werden. Dazu zéhlen u. a. Kiissen,
Lecken, BeiRen, Anfassen und AbwehrmaRnahmen wie Kratzen. Auch
soll erfragt werden, ob und in welcher Form die Betroffene gegebe-
nenfalls den/die mutmaRliche Tatverdachtige(n) ihrerseits verletzt hat.

Konsensstdrke: starker Konsens

Empfehlung E5.14

Bei Schilderung von Gewalt gegen den Hals sollen die Symptome
zundchst frei geschildert werden, wobei insbesondere eine damit
verbundene Bewusstlosigkeit, ein unfreiwilliger Kot- oder Urinabgang,
Schluckbeschwerden, Halsschmerzen, Heiserkeit, ein Fremdkdrper-
gefiihl (Globusgefiihl) oder Sehstérungen wesentlich sind.

Konsensstdrke: starker Konsens

Empfehlung E5.15

Der Konsum von Alkohol, Drogen, Medikamenten und ein Gedéchtnis-
verlust (,,Blackout®) als Hinweis auf eine Intoxikation mit zentralnervos
wirksamen Substanzen soll erfragt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens

Empfehlung E5.16

Insbesondere bei Vorliegen extragenitaler Verletzungen und/oder Hin-
weisen auf geformte (musterartige) Verletzungen sollen die getragene
Kleidung und der getragene Schmuck erfragt werden.

Konsensstdrke: starker Konsens
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6 Empfehlungen zur medizinisch-forensischen
Untersuchung

Empfehlung E6.1

Die Untersuchung soll zeitnah, systematisch und standardisiert
erfolgen, um den rechtlichen Anforderungen in einem (spéateren)
Ermittlungsverfahren gerecht zu werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.1 Allgemeine Anforderungen an die Untersuchung,
Spurensicherung und Verletzungsdokumentation

Die gerichtsverwertbare Verletzungsdokumentation und Spuren-
sicherung sind die zentralen Bestandteile der medizinisch-forensi-
schen Untersuchung. Eine Verwendung standardisierter Spuren-
sicherungskits ist dabei hilfreich [9,27].

6.2 Korperliche Untersuchung
und Verletzungsdokumentation

Empfehlung E6.2

Eine Fotodokumentation der festgestellten Verletzungen und ander-
weitiger Befunde soll erfolgen. Diese besteht aus Ubersichtsaufnahmen
zur sicheren Identifizierung der Verletzungslokalisation und Detailauf-
nahmen mit MaRstab.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.3

Eine Beschreibung der Verletzungen soll Angaben zu Art, Form, GroRe,
Farbe und Lokalisation der Verletzung enthalten. Interpretationen
sollen dabei vermieden werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.4

Fiir die Ubersicht sollten sémtliche Verletzungen in einem Korper-
schema skizziert werden, das Teil der standardisierten Untersuchungs-
bogen ist.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.3 Spurensicherung

Empfehlung E6.5

Die Spurensicherung soll an den jeweiligen Gegebenheiten des Falls
orientiert werden (Anamnese).

Konsensusgrad: starker Konsens

6.3.1 Spuren am Kdrper

Empfehlung E6.6

Eine Sicherung von potenziellem genetischem Fremdmaterial soll
mithilfe spezieller selbsttrocknender forensischer Wattestieltupfer
(Abstriche und Abriebe) sowie durch die Sicherung potenziell DNA-
tragender Bekleidung und Gegenstdnde in atmungsaktiven Spuren-
sicherungstaschen bzw. Papiertiiten erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.3.2 Zeitintervall fiir eine Spurensicherung
am Korper und anogenital

Empfehlung E6.7

Die Asservierung molekulargenetischer Spuren soll so schnell

wie maoglich erfolgen. Eine Abstrich- und Abriebentnahme soll bis

72 Stunden nach dem Vorfall unabhangig von einer Kérperreinigung
immer erfolgen und kann im Einzelfall bis zu 7 Tage nach dem Ereignis
durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.3.3 Kleidung und andere Spurentrdger

Die bei dem Vorfall getragene Kleidung sowie Binden/Vorlagen/
Tampons oder eventuell vorhandene Kondome sind als mdgliche
molekulargenetische Spurentrdger insbesondere von Ejakulat zu
sichern [9, 28,30].

6.3.4 Kontamination

Empfehlung E6.8

Wahrend der Untersuchung soll zur Vermeidung einer Kontamination
mit Fremd-DNA (durch den Untersuchenden) auf die Einhaltung strikter
HygienemaRnahmen geachtet werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.9

Es sollen Handschuhe und es sollte ein chirurgischer Mundschutz
getragen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.10

Zur Vermeidung einer DNA-Verschleppung sollen die Handschuhe bei
moglicher Kontamination gewechselt werden. Jedweder Kontakt der
(behandschuhten) Handen oder der zu benutzenden Instrumentarien
mit noch abzustreichenden/abzureibenden Korperstellen soll vermie-
den werden.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E6.11

Die Entnahme von Abstrichen und Abrieben soll der medizinischen
Versorgung vorausgehen, sofern keine akute Behandlungsbediirftig-
keit besteht.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.4 Gyndkologische Untersuchung

Empfehlung E6.17

Eine Dokumentation anogenitaler Befunde nach sexualisierter Gewalt
soll mindestens mittels Beschreibung und einer Schemazeichnung
erfolgen. Bei Einwilligung der Betroffenen soll auch eine Fotodoku-
mentation anogenitaler Befunde durchgefiihrt werden (moglichst
Detailaufnahmen, mit der Moglichkeit einer anatomischen Zuorden-
barkeit, keine Ubersichtsaufnahme).

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.12 6.5 Durchfiihrung der gynakologischen Untersuchung

Die einzelnen anatomischen Strukturen sollen mit einer konsistenten
Terminologie des Anogenitalbereiches genau aufgeftihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.13

Arztinnen und Arzte, die direkt von Betroffenen sexualisierter Gewalt
kontaktiert werden und nicht tiber die notwendige Expertise verfiigen,
sollen sich der Betroffenen dennoch annehmen und eine Weiterleitung
an eine Einrichtung mit entsprechender Expertise organisieren.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.14

Die Dokumentation von Genitalverletzungen soll nach dem TEARS-
Schema erfolgen; Interpretationen sollen dabei vermieden werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.15

Die Untersuchung des Anogenitalbereichs mittels Kolposkopie sollte
im Rahmen der Untersuchung von Betroffenen sexualisierter Gewalt
durchgefiihrt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.16

Die Toluidinblau-Probe (Collins-Test) kann vor dem Hintergrund der
kontroversen Diskussionen in der Literatur nicht empfohlen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Statement S6.1

Die Abwesenheit von genitalen Verletzungen spricht nicht gegen
einen nichteinvernehmlichen Sexualkontakt, genauso wenig wie das
Vorhandensein von genitalen Verletzungen nicht gegen einen ein-
vernehmlichen Sexualkontakt spricht.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E6.18

Die Untersuchung des Anogenitalbereichs einer Betroffenen nach
sexualisierter Gewalt soll in Steinschnittposition durchgefiihrt werden;
die alleinige Analinspektion kann auch in Seitenlage mit angewinkelten
Beinen erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.19

Eventuell vorhandene Scham- bzw. Intimhaare kénnen mit einem
DNA-freien Kamm ausgekdmmt und das dabei gewonnene Material
gesammelt und gemeinsam mit dem Kamm in einer Papier-/Asser-
vierungstiite aufbewahrt werden. Verklebte Scham- bzw. Intimhaare
sollen abgeschnitten und ebenfalls asserviert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.20

Nach der Spurensicherung des duBeren Genitals soll die Inspektion der
Vulva mit den einzelnen anatomischen Strukturen erfolgen. Dabei soll
auf Veranderungen nach der TEARS-Klassifikation geachtet werden.
Der Hymenalsaum soll dabei ggf. zusatzlich mit einem befeuchteten
Wattestabchen umfahren werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.21

Sowohl mit als auch ohne Speculumeinstellung soll bei Entnahme des
Vaginalabstrichs darauf geachtet werden, keine Spuren von auen nach
innen zu verschleppen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.22

Aus dem Anogenitalbereich sollen je nach angegebener Penetrations-
art (vaginal/anal) Abstriche/Abriebe von folgenden Lokalisationen mit
selbsttrocknenden Abstrichtupfern entnommen werden:

sichtbare Spuren (z. B. eingetrocknetes Sekret, Speichel, Spermaspuren)
1x duReres Genital

1x Innenseite der Labia minora bis zum Hymen

1% Vagina

1x Cervix uteri (wenn Speculumuntersuchung)

1x perianal/anal

1x Rektum

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E6.23

Eine gyndkologische Speculumuntersuchung soll unter Berticksichti-
gungder Angaben zur Tat und zur klinischen Symptomatik fallabhdngig
erfolgen. Sie kann die Spurensicherung sowie die Entdeckung etwaiger
Verletzungen und Fremdkérper unterstiitzen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.24

Ob eine Speculumuntersuchung durchgefiihrt wird, die selbst-
verstandlich nur mit Zustimmung der Betroffenen erfolgen kann,
soll mit der Betroffenen eingehend besprochen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E6.25

Es sollen keine Nativabstriche zum Nachweis von Spermatozoen ent-
nommen werden, damit fiir die spatere Spurenanalyse ausreichend
Material zur Verfligung steht.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.6 Empfehlungen fiir die Betroffene

Empfehlung E6.26

Besteht im Vorfeld Kontakt zu der Betroffenen (z. B. telefonisch), sollen
diese instruiert werden, vor der medizinisch-forensischen Unter-
suchung moglichst keine Kérperreinigung oder Wechsel der Kleidung
vorzunehmen. Im Falle einer oralen Penetration sollen die Betroffenen
informiert werden, bis zur Untersuchung Essen, Trinken, Zdhne putzen,
Mundspilungen und Rauchen zu vermeiden.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.7 Entnahme von Blut und Urin

Empfehlung E6.27

Besteht der Verdacht auf eine Substanzbeeinflussung, sollen Blut- und
Urinproben so schnell wie maglich (spatestens aber innerhalb von
72 Stunden) nach dem Ubergriff asserviert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

6.8 Umgang mit den Asservaten und Lagerung

der Asservate

Empfehlung E6.28

Blut- und Urinproben sollen bis zur Weiterleitung in einem Kiihlschrank
gelagert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

7.1

Medizinische Versorgung
Dokumentationsbogen

Empfehlung E7.1

Anamnese, Befunde und die Spurensicherung sollen standardisiert
anhand eines Dokumentationsbogens erhoben werden.

Konsensstdrke: starker Konsens

7.2 Korperliche Untersuchung

Empfehlung E7.2

Korperliche Verletzungen sollen addquat erfasst, dokumentiert und
versorgt werden, ggf. sollen dabei andere Fachdisziplinen konsiliarisch
involviert werden.

Konsensstdrke starker Konsens

7.3 Tetanus-Impfung

Empfehlung E7.3

Der Tetanus-Impfstatus sollim Rahmen der Anamnese erhoben werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E7.4

Wenn bei der Untersuchung genitale oder extragenitale Verletzungen
vorhanden sind, soll bei fehlendem, unbekanntem oder unzureichen-
dem Impfschutz eine kombiniert passiv-aktive Immunisierung mit
einem Tetanusimpfstoff erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

7.4 Wiirgen/Drosseln

Empfehlung E7.5

Nach Hinweisen auf Gewalt gegen den Hals (Wiirgen/Drosseln) soll
eine HNO-arztliche Untersuchung veranlasst werden, ggf. begleitet
von einer Bildgebung (CT/MRT des Halses).

Konsensusgrad: starker Konsens

7.5 Notfallkontrazeption/Schwangerschaftstest

Empfehlung E7.6

Den betroffenen Frauen soll, wenn indiziert, eine Notfallkontrazeption
angeboten werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E7.7

Vor Anwendung einer Notfallkontrazeption soll ein Schwangerschafts-
test durchgefiihrt werden.

Konsensusgrade: starker Konsens

Geburtsh Frauenheilk | © 2026. Thieme. All rights reserved.

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



% Thieme

Empfehlung E7.8 8.3 Expositionsprophylaxe

Auch unabhéngig von einer Notfallkontrazeption kann der Betroffenen 8.3.1 Antibiotikaprophylaxe gegen bakterielle STI
ein Schwangerschaftstest zur Beschreibung des Ist-Zustandes ange-

. aufihren Wunsch hgefiih .
boten bzw. auf ihren Wunsch durchgefiihrt werden Empfehlung ES.6

Konsensusgrad: starker Konsens Eine postexpositionelle Antibiotikaverabreichung zur Pravention

bakterieller STl sollte nicht erfolgen.

8 Sexuell tibertragbare Infektionen Konsensusgrad: starker Konsens
8.1 Untersuchungen auf sexuell Gbertragbare
Infektionen

Empfehlung E8.7

Empfehlung E8.1 Wenn beim Tater eine bekannte floride bakterielle STl vorliegt, soll eine
zielgerichtete postexpositionelle prophylaktische Antibiotikatherapie
entsprechend der geltenden infektiologischen Leitlinienempfehlung
erfolgen.

Betroffenen einer sexualisierten Gewalttat soll ein STI-Screening
angeboten werden, um bereits bestehende oder méglicherweise
durch den Ubergriff iibertragene Infektionen zu diagnostizieren.

Konsensusgrad: starker Konsens
Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E8.8
Empfehlung E8.2
Wenn ein ausgepragter Wunsch von Seiten der Betroffenen nach einer

postexpositionellen prophylaktischen Antibiotikagabe besteht, kann
eine prophylaktische Gabe (Ceftriaxon [1 g i.v. oderi.m.] plus Azithro-
mycin [1,5 g per os]; ggf. Metronidazol [2 g per os] einmalig innerhalb
von 24 oder maximal 72 Stunden nach Exposition) erwogen werden.

Das STI-Screening sollte einen Ausgangsbefund (,Null-Status“) sowie
Verlaufsuntersuchungen nach dem unten angefiihrten Schema
beinhalten.

Empfehlungsgrad: starker Konsens

Konsensusgrad: Konsens

Empfehlung E8.3

Das STI-Screening sollte Untersuchungen auf die folgenden Infektionen Empfehlung E8.9
beinhalten: HIV, Hepatitis B, Hepatitis C, Treponema pallidum, Chlamydia
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Mykoplasma genitalium und Tricho-
monas vaginalis.

Bei Nachweis von STI im Rahmen der Screening- und Verlaufsunter-
suchungen sollen diese gemaR den geltenden Leitlinienempfehlungen
behandelt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens Konsensusgrad: starker Konsens

8.2 Untersuchungsmaterial 8.4 Hepatitis B

Empfehlung E8.4 Empfehlung E8.10
Zur Untersuchung auf HIV, Hepatitis B, Hepatitis C und Treponema

pallidum soll eine Blutentnahme zur serologischen Untersuchung
durchgefiihrt werden. Konsensusgrad: starker Konsens

Der Hepatitis-B-Impfstatus der Betroffenen soll erhoben werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E8.11

Empfehlung E8.5 Bei unbekanntem Impfstatus und bei dokumentierter Impfung mit
unbekanntem HBs-Antikorpertiter (HBs-AK-Titer) soll der HBs-AK-Titer

Zur Untersuchung auf Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, St wardEn

Mykoplasma genitalium und Trichomonas vaginalis soll ein Abstrich von
der Lokalisation bzw. den Lokalisationen der erfolgten oder versuchten Konsensusgrad: starker Konsens
Penetration genommen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens
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Empfehlung E8.12

Falls zum Vorstellungszeitpunkt keine Grundimmunisierung gegen
Hepatitis B erfolgt ist, der HBs-AK-Titer < 100 IE/I liegt oder dieser nicht
innerhalb von 48 Stunden zu bestimmen ist, soll eine aktive Impfung
mit HBs-Antigen-Impfstoff innerhalb von 48 Stunden nach dem Uber-
griff erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E8.13

Falls der HBs-AK-Titer zu einem fritheren Zeitpunkt nicht mind. 100 IE/I
war, der Tatverdichtige Hepatitis B-positiv ist und der Ubergriff
weniger als 7 Tage zuriickliegt, sollte die Gabe von HB-Immunglobulin
erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E8.14

Falls die Grundimmunisierung gegen Hepatitis B im Rahmen der
Versorgung nach sexualisierter Gewalt begonnen wird, soll tiber
erforderliche Folgeimpfungen aufgeklart werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

8.5 HIV

Empfehlung E8.15

Betroffene sollen zur HIV-PEP beraten werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E8.16

Eine HIV-PEP soll nach ungeschiitzter analer oder vaginaler Penetration
angeboten werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E8.17

Bei ausschlieRlich oraler Penetration soll keine HIV-PEP angeboten
werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E8.18

Eine HIV-PEP soll unverziiglich, spatestens innerhalb von 72 Stunden,
nach dem Ubergriff begonnen und soll nicht durch Abwarten von
Laborergebnissen verzogert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

8.6 Verlaufskontrollen

Empfehlung E8.19

Die folgenden Kontrolluntersuchungen sollen durchgefiihrt werden:

Zeitintervall empfohlene Untersuchungs-

nach der Erst- Untersuchungen material

vorstellung

2 Wochen Chlamydia trachomatis, Abstrich der Stelle
Neisseria gonorrhoeae, der erfolgten/ver-
Trichomonas vaginalis suchten Penetra-
und Mykoplasma tion (Alternative:
genitalium Erststrahlurin)

6 Wochen HIV, Hepatitis B (wenn Serum
Immunschutz nicht vor-
handen ist), Hepatitis C
und Treponema pallidum

12 Wochen HIV, Hepatitis B (wenn Serum
Immunschutz nicht vor-
handen ist), Hepatitis C
und Treponema pallidum

24 Wochen Hepatitis C Serum

Konsensusgrad: starker Konsens

Bei der Diagnose einer bakteriellen STI ist die jeweils aktuelle
AMWEF-Leitlinie zur Behandlung sexuell Gibertragbarer Infektionen
zu beachten.

9

9.1

Psychische und psychosoziale Versorgung

Empfehlung E9.1

In der psychosozialen Versorgung Betroffener von sexualisierter Gewalt
soll die Grundhaltung der Versorgenden darauf ausgerichtet sein,
Beruhigung und eine hoffnungsvolle, zukunftsorientierte Perspektive
zu vermitteln, das Vertrauen in die eigene Handlungsfahigkeit zu
starken und soziale Kontakte zu férdern.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E9.2

Bei allen, insbesondere aber bei Betroffenen mit ausgepragter psy-
chischer Symptomatik, sollte eine ambulante Verlaufsbeobachtung
in den ersten Wochen nach dem Ubergriff empfohlen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Selbstgefahrdung und selbstschadigendes
Verhalten

Empfehlung E9.3

Selbstgefahrdung soll eruiert werden.

Konsensusgrad: Konsens
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Empfehlung E9.4

Wenn Selbstgefdhrdung vorliegt, soll eine psychiatrische Vorstellung
und ggf. die entsprechende stationdre Aufnahme erfolgen.

Konsensusgrad: Konsens

9.2 Risikofaktoren

Empfehlung E9.5

Insbesondere bei Betroffenen mit Risikofaktoren fiir die Entwicklung
langfristiger psychischer Symptome (= Tatverdachtige sind aktuelle
oder ehem. Intimpartner, vorbestehende psychische Erkrankungen,
Vergewaltigung in der Anamnese, fehlende soziale Unterstiitzung)
sollte eine ambulante Verlaufsbeobachtung in den ersten Wochen nach
dem Ubergriff empfohlen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

9.3 Familidar-soziale Unterstiitzung

Empfehlung E9.6

In der ambulanten Versorgung sollte die kurzfristige Entlastung der
Betroffenen unterstiitzt und Ressourcen dafiir thematisiert werden
bspw. die Unterstiitzung durch das soziale Umfeld der Betroffenen.

Konsensusgrad: starker Konsens

9.4 Gefdhrdungsabschatzung

Empfehlung E9.7

Die (akute) Gefdhrdung der Betroffenen durch Dritte soll geklart und
die Schutzmaglichkeiten der Betroffenen eruiert werden; es soll darauf
geachtet werden, die Betroffene in eine sichere Umgebung zu entlassen.

Konsensusgrad: starker Konsens

9.5 Informationsmaterial

Empfehlung E9.8

Den Betroffenen sollten schriftliche Informationen zu spezialisierten
Beratungsstellen, Frauenhdusern, Traumaambulanzen, traumathera-
peutischen Psychotherapieverfahren und anderen Anlaufstellen
angeboten werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

9.6 Psychoedukation

Empfehlung E9.9

Die Betroffene kann leicht verstandlich, kurz und nicht schriftlich tiber
haufig auftretende typische psychische Reaktionen informiert werden,
damit sie diese als nachvollziehbare Reaktionen einordnen, ein ent-
pathologisierender Effekt eintreten und sie bei Symptompersistenz
Hilfsmoglichkeiten aufsuchen kann.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E9.10

Verhaltensempfehlungen (ausgeglichener Schlafrhythmus, gesunde
Mabhlzeiten, gemaRigte kérperliche Beanspruchung, Versuch eines
normalen Tagesablaufs, Zeit mit anderen Menschen verbringen) und
Informationen zu positiven Bewdltigungsstrategien (Gesprache mit
Bezugspersonen, Entspannungsiibungen, professionelle Unterstiit-
zung) sollten mit der Betroffenen besprochen und ihr ggf. schriftlich
mitgegeben werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

9.7 Aufkldrung liber ,Soziales Entschadigungsrecht”

Empfehlung E9.11

Betroffene sollten tiber ihr Recht, nach dem Sozialen Entschddigungs-
recht Unterstiitzung und Entschadigung zu erhalten, informiert
werden, dies kann dann auch an eine Beratungsstelle delegiert werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

9.8 Informationen fir die Betroffene

Sexualisierte Gewalt ist ein potenziell traumatisierendes Ereignis,
das bei den Betroffenen negative Folgen fiir die somatische und
psychische Gesundheit haben kann. Daher ist eine akute und in
einigen Fdllen auch eine ldngerfristige psychologische Versorgung
und Behandlung notwendig [23].

9.9 Benzodiazepine

Empfehlung E9.12

Den betroffenen Frauen sollen keine Benzodiazepine verordnet werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

10 Nachbetreuung
10.1 Bedeutung von Nachsorge und Kontroll-
untersuchungen

Empfehlung E10.1

Physische und psychische Symptome nach Erleben sexualisierter Ge-
walt (insbes. Schlafstérungen, emotionale Taubheit, sich aufdrangende
und belastende Gedanken an das Geschehen, iberwdltigende Geftihle,
Verzweiflung, dissoziative Symptome) sollten erfragt und die Betroffe-
ne ggf. an entsprechende Versorgungseinrichtungen (z. B. Fachbera-
tungsstelle oder Traumaambulanz oder eine (ggf. traumafokussierte)
Psychotherapie) weitervermittelt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

10.2 Psychische Nachbetreuung

Betroffene sexualisierter Gewalt haben ein deutlich erhohtes
Risiko, psychische Erkrankungen zu entwickeln. Die Effektivitdt
friihzeitiger psychotherapeutischer Interventionen ist bisher nicht
abschlieRend geklart und mitunter widerspriichlich [32-34]. Vor
dem Hintergrund der zundchst zwar raschen, nach 3 Monaten
jedoch nur noch langsam fortschreitenden Besserung sind regel-
maRige Verlaufsbeobachtungen mit Einschdtzung des psy-
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chischen Gesundheitszustandes der Betroffenen zu dieser Zeit
sinnvoll (sog. ,watchful waiting“) [29,31]. Zur Identifizierung
eines etwaigen Behandlungsbedarfes ist die Einschdtzung durch
die Verwendung geeigneter Fragebogen maoglich.

10.3 Infektiologische Kontrolluntersuchungen

Empfehlung E10.2

Die Wichtigkeit von Verlaufskontrollen soll erldutert und die Betroffene
bei der Wahrnehmung derselben unterstiitzt werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E10.3

Die Verlaufskontrollen sollen gemaR den aktuell geltenden infektio-
logischen Empfehlungen erfolgen.

Konsensusgrad: starker Konsens

10.3.1  Nachbetreuungstermine

Empfehlung E10.4

Betroffenen soll eine Nachbetreuung empfohlen werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E10.5

Die Nachbetreuung soll die infektiologische und psychosoziale
Nachsorge sowie das Angebot einer Kontrolluntersuchung von
ggf. erlittenen Verletzungen umfassen.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E10.6

Die Durchfiihrung eines Schwangerschaftstests soll angeboten werden.

Konsensusgrad: starker Konsens

Empfehlung E10.7

Betroffenen soll ein drztlicher Bericht mitgegeben werden, der Infor-
mationen zu erfolgten und im Rahmen der Nachsorge empfohlenen
Untersuchungen und Behandlungen enthalt.

Konsensusgrad: starker Konsens

Interessenkonflikt
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