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„Gewalt gegen Frauen ist ein globales Gesundheitsproblem von epidemischem Ausmaß, das dringendes Handeln 
erfordert!“1 (WHO 2013) Zu den am weitest verbreiteten Formen der Gewalt gegen Frauen zählen Gewalt in Paarbe-
ziehungen und sexualisierte Gewalt. Bereits 2003 stellten Hagemann-White/Bohne in ihrer Expertise für die En-
quêtekommission "Zukunft einer frauengerechten Gesundheitsversorgung in Nordrhein-Westfalen" fest: „Es gibt 
keinen Bereich von Gesundheitsproblemen, für den eine relevante Vorgeschichte von Gewalt auszuschließen wä-
re“2. 
Die deutsche Prävalenzstudie zu Gewalt gegen Frauen3 wie auch neuere Studien der WHO sowie der EU4  belegen die 
vielfältigen Auswirkungen erlebter Gewalt auf die Gesundheit der betroffenen Frauen.  
Dem Gesundheitsbereich erwächst hieraus eine Schlüsselfunktion, deren Bedeutung aktuell hervorgehoben wird 
durch den Beschluss der 67. Weltgesundheitsversammlung vom 24. Mai 2014 mit dem Titel: “Stärkung der Rolle des 
Gesundheitssystems in Umgang mit Gewalt, speziell der Gewalt gegen Frauen, Mädchen und Kinder“5. 

Was ist Häusliche Gewalt? 
 

 Häusliche Gewalt ist Gewalt in der Partnerschaft bzw. zwischen Erwachsenen, die in engen sozialen Be-
ziehungen zueinander stehen oder standen. 

 Gewalt in der Partnerschaft beinhaltet verschiedene Formen der Gewalt. Hierzu gehören neben körper-
licher, psychischer und sexualisierter Gewalt auch soziale Isolation sowie ökonomische Kontrolle und 
Ausbeutung. 

 In der Partnerschaft sind Frauen in erheblich stärkerem Maße schwerer körperlicher Gewalt, sexualisier-
ter Gewalt sowie Zwang und Kontrolle ausgesetzt als Männer6. 

Prävalenz Häuslicher und sexualisierter Gewalt                        FRA-Studie 20144  

Die europaweit durchgeführte Prävalenzstudie der Agentur für Grundrechte der Europäischen Union (FRA) ergab 
eine im EU-Vergleich überdurchschnittliche Gewaltbelastung von Frauen in Deutschland:  

 
 35% aller Frauen in Deutschland haben seit ihrem 15. Lebensjahr körperliche oder sexuelle Gewalt erlebt 

(EU: 33%). 
 8% der Frauen (Deutschland und EU) hat in den letzten 12 Monaten körperliche oder sexuelle Gewalt erlebt. 
 22% der Frauen (Deutschland und EU) haben körperliche oder sexuelle Gewalt durch derzeitigen oder frühe-

ren Partner  erlebt 
 50% aller Frauen in Deutschland haben psychische Gewalt durch einen derzeitigen oder früheren Partner er-

lebt (EU: 43%).   
 25% der Frauen in Deutschland (23% in der EU) erleben psychische Gewalt in der aktuellen Partnerschaft. 
 EU-weit ist jede 20. Frau seit ihrem 15. Lebensjahr vergewaltigt worden (keine Ländervergleichszahlen). 

 

Kumulative Gewalt 

Frauen sind häufig mehrfacher Gewalt ausgesetzt. Etwa 2/3 der Frauen, die Gewalt in Partnerschaften erleben, 
berichten von mehrfachen Gewaltereignissen. Im Lebensverlauf erhöht eine Gewaltbelastung in der Kindheit die 
Wahrscheinlichkeit, im weiteren Lebenslauf Partnergewalt ausgesetzt zu sein:  

 bei körperlicher Gewalt um Faktor 2  

 bei sexualisierter Gewalt um Faktor 3.  

 
März 2015 



 
 

Faktenblatt Häusliche/sexualisierte Gewalt: Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit NRW Seite 2 
 

 

Gesundheitsfolgen von Gewalt 

Internationale Studien belegen einen Zusammenhang  von Gewalt- und Gesundheitsbelastung  für eine Vielzahl 
von gesundheitlichen Bereichen: 
Depression: das Risiko an Depression zu erkranken ist  3,3fach erhöht6. Nach internationalen Studien haben 9 – 
28% aller depressiven Erkrankungen einen Gewalthintergrund7.  Wenn die gesundheitlichen Auswirkungen ver-
schiedener Gewaltformen getrennt erfasst wurden, erwies sich psychische Gewalt bzgl. Depression als ebenso 
erkrankungsrelevant wie körperliche Gewalt8. 
PTBS: Studien geben 2,5-3fach höhere Häufigkeit  für PTBS-Symptome für Frauen mit Häuslichen Gewalterfah-
rungen an 7. 
Zu den weiteren psychischen Folgen von Partnergewalt zählen Angstzustände, Panikattacken, Schlafstörungen, 
Verlust von Selbstvertrauen, Konzentrationsstörungen. 9,10,11,12,13 

90% der von Partnergewalt betroffenen Frauen gaben mindestens 2 der o.g. psychischen Gesundheitsfolgen an.  

Chronische Schmerzsyndrome:   werden in vielen Studien als relevante Gesundheitsfolge von Gewalt beschrie-
ben 7,12, 15. Nach einer kanadischen Studie16 litten 35% aller befragten gewaltbelasteten Frauen noch nach durch-
schnittlich 20 Monaten Trennung vom Partner an Schmerzsyndromen. Für eine Vielzahl weiterer chronischer Ge-
sundheitsprobleme wurde ein Zusammenhang mit Partnergewalt und sexualisierter Gewaltbelegt. So u.a. für:  

 Gastrointestinale Beschwerden 

 Cardiovaskuläre Erkrankungen 

 Asthma 

 Essstörungen 

Studien zu den Zusammenhängen von Gewalt und Gesundheitsbelastung belegen, dass die Langzeitfolgen der 
psychischen Gewalt ebenso gravierend sind wie die der körperlichen Gewalt22, 23.  

Auswirkungen von Gewalt auf die reproduktive Gesundheit 

Sexualisierte Gewalt sowie Partnerschaftsgewalt insgesamt führen verstärkt zu gynäkologischen Beschwerden, be-
sonders:  Zyklusstörungen, Blutungen, ungeklärte Unterbauchschmerzen, sexuell übertragbare Infektionen.  Auch 
für Krebserkrankungen wie Gebärmutterhalskrebs bzw. Krebsvorstufen wurden Zusammenhänge festgestellt13.  
Auswirkungen von Gewalt auf Schwangerschaft und Geburt können nach aktuellem Forschungsstand als besonders 
schwerwiegend bezeichnet werden:  ungewollte Schwangerschaften, ein erhöhtes Fehlgeburtsrisiko, ein erhöhtes 
Risiko für die Ablösung der Plazenta, eine vorzeitige Geburt und ein stark erhöhtes Risiko für postpartale Depres-
sion und eine  Vielzahl  weiterer Komplikationen im Schwangerschaftsverlauf, während und nach der Geburt sind 
nachweisbar. 17,18,19, 20 Umgekehrt wurden Schwangerschaft von 10% und Geburt in 20% aller gewaltbetroffenen 
Frauen als Erstauslöser für Gewalt durch den Partner angegeben1. 

Die WHO empfiehlt bei allen Symptomen, bei denen ein Zusammenhang zu Gewalterfahrungen bekannt ist, routi-
nemäßig nach einer möglichen Gewaltbelastung zu fragen – mindestens aber bei Depression und Angstsympto-
men sowie während und nach der Schwangerschaft 21. 

Weitere gesundheitsbezogene Hinweise auf eine mögliche Gewaltbelastung  
 

 Substanzmissbrauch 

 Verletzungen, v.a. mit unstimmiger Erklärung 

 Hohe Zahl körperlicher und/oder psychischer Beschwerden 

 Mehrzeitigkeit von Verletzungen 

 Nicht einhalten von Terminen 

 Häufige Praxisbesuche 
 Begleitung durch aufdringlichen Ehemann/Partner 



 
 

Faktenblatt Häusliche/sexualisierte Gewalt: Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit NRW Seite 3 
 

 

Risikobehaftete Lebenssituationen  

 Alter bis 35 bei gleichzeitig geringem Bildungs- und Einkommensstand 

 Alter über 45 bei gleichzeitig erhöhtem Bildungs- und Einkommensstand 

 körperliche Behinderung, Lerneinschränkungen 

 Migrationshintergrund (vor allem familienorientierte Gesellschaften, Kriegs-Bürgerkriegsländer) 

 Trennung vom Partner 

 Schwangerschaft und Geburt 

 Arbeitslosigkeit 

 Alkohol- oder Drogenkonsum des Partners 

 Prostitution 

Eine Kombination von mehreren der aufgeführten Faktoren erhöht die gesundheitliche Belastung und verschlech-
tert die Therapie- und Heilungschancen. 

 

Relevanz für den Gesundheitsbereich 
 
Gewalt – insbesondere sexualisierte Gewalt und Partnergewalt – erhöht die Gesundheitsbelastungen der Betroffe-
nen in erheblichem Ausmaß und in vielfältiger Art und Weise. Hierdurch gewinnt Gewalt für alle medizinischen Fach-
richtungen an Relevanz.  
 
Gewalt – kein Gesprächsthema in der medizinischen Versorgung? 
 
Wenn Patientinnen ihre Gewaltbelastung nicht offenbaren kann dies vielfältige Gründe haben: Schuld und Schamge-
fühle, fehlende Informationen zu den ärztlichen (Be-) Handlungsmögllichkeiten, die Wahrnehmung des Zeitdrucks in 
der medizinischen Versorgung, das Fehlen einer 4-Augen Gesprächssituation31. Viele Symptome zeigen sich auch erst 
lange nach den Gewalterlebnissen – der Zusammenhang ist den Betroffenen dann oft selbst nicht bewusst.  Aber 
auch Ärztinnen und Ärzte sprechen eine Gewaltbelastung als möglichen Hintergrund für vorhandene Symptome nur 
selten an. Dies scheint am ehesten im Kontext vorhandener Verletzungen zu geschehen, womit aber nur ein Bruch-
teil gesundheitswirksamer Gewalterlebnisse erfragt wird.  
 
Demgegenüber können das frühzeitige Erkennen einer Gewaltbelastung und eine entsprechende, durch das ärztliche 
Handeln initiierte Intervention nach aktuellem Forschungsstand sowohl zu einer Verbesserung der Symptome und 
somit der Lebensqualität der Betroffenen als auch zu einer Verringerung der Gewaltbelastung im Lebensverlauf füh-
ren7,11,21. Gleichzeitig weisen Studien und aktuelle Praxiserfahrungen daraufhin, dass Patientinnen einer gezielten 
Frage nach einer möglichen Gewaltbelastung weit überwiegend positiv gegenüberstehen. Insofern kommt Ärztinnen 
und Ärzten insgesamt eine Schlüsselrolle in der wirksamen Reduktion gewaltbedingter Gesundheitsbelastungen zu.  
 

 
Bisherige Ansätze: 
 
Diese Schlüsselrolle wird in Fachkreisen seit einigen Jahren verstärkt thematisiert und führte zu verschiedenen An-
sätzen medizinischer Intervention. Mit der Übertragung des Programms RADAR aus den USA hat SIGNAL e.V. ein 
Interventionsprogramm für die Notfallambulanz des Benjamin-Franklin Krankenhauses in Berlin erprobt27. Für den 
Bereich der niedergelassenen Arztpraxen und weiterer Gesundheitsberufe wie Hebammen, Physiotherapeut/-en/-
innen sowie des öffentlichen Gesundheitswesens wurde im Jahr 2004 mit dem GESINE-Netzwerk.EN erstmals in 
Deutschland ein regionales und interdisziplinäres Verfahren zur medizinischen und psychosozialen Intervention bei 
Häuslicher Gewalt etabliert31. Dieser Ansatz wurde 2008 - 2011 durch das Bundesmodellprojekt MIGG mit dem Fo-
kus auf die allgemeinmedizinische und gynäkologische Versorgung auf ihre Übertragbarkeit hinsichtlich unterschied-
licher regionaler, organisatorischer und infrastruktureller Rahmenbedingungen überprüft 28,29.  
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Die MIGG – Ergebnisse wurden dem Programm zur Gewaltintervention im Netzwerk Gesundheit (kurz GEWINN Ge-
sundheit®) zugrunde gelegt und durch das Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit NRW in bisher 5 Regionen in 
NRW erfolgreich etabliert.  
Durch verschiedene Beschlüsse des Deutschen Ärztetages wurde die medizinische  Intervention bei sexualisierter 
und Häuslicher Gewalt priorisiert. In der Folge entstanden Befunddokumentationsbögen der Ärztekammern und – 
wie in NRW – auch der Zahnärztekammern, das QZ Handbuch der KBV, Fortbildungsangebote für Ärztinnen und Ärz-
te wurden intensiviert und in einigen Kliniken wurden sogenannte Opferschutzambulanzen eingerichtet. In vielen 
Bundesländern wurden überdies Empfehlungen, Fortbildungsmaterialien und Arbeitshilfen entwickelt – für NRW im 
Jahr 2005 die Arbeitshilfe „Diagnose Häusliche Gewalt“ des LÖGD29. Die Leitlinien der DGGG 2009, der DGGG und 
DGPFG 2010 sowie der DeGPT 2011 bilden ebenfalls Meilensteine in den Bemühungen, eine qualitätsgesicherte me-
dizinische Intervention bei Gewalt und Traumatisierung zu etablieren. (siehe auch www.frauenundgesundheit-
nrw.de). In jüngster Zeit ist für NRW neben der Etablierung des GEWINN Gesundheit® Programms etwa die geplante, 
flächendeckende Etablierung des Angebots zur Anonymen Spurensicherung nach sexualisierter Gewalt sowie die 
Erprobung von GOBSIS (Gewaltopfer-BefundsicherungsInformationsSystem)  in Kliniken und niedergelassenen, gynä-
kologischen Praxen zu nennen.   
 

Aktuelle Versorgungssituation 
 
Trotz dieser Bemühungen ist die landesweite Sicherstellung einer gewaltinformierten Patientinnenversorgung nicht 
gegeben. Fortbildungsangebote kommen oft wegen zu geringer Teilnehmerzahlen nicht zustande, Dokumentations-
bögen und Arbeitshilfen sind wenig bekannt, so dass sie faktisch in der Fläche zu selten genutzt werden. Eine verbes-
serte Detektionsrate und entsprechend frühzeitige Vermittlung in das spezialisierte Hilfesystem ist nur in Ansätzen 
erkennbar. 
 
Nach wie vor wird in Arztpraxen und Kliniken das Gewalterleben von Frauen nur selten thematisiert 27,30. Maßnah-
men der Gewaltopferversorgung konzentrieren sich bisher meist  auf Akutversorgung bei aktueller Gewalt – diese 
macht aber nur einen kleinen Teil gesundheitsbelastender Gewalt aus. Auch Traumaambulanzen treffen nur einen 
kleinen Teil des gewaltbedingten Versorgungsbedarfs. Gerade die Herausbildung chronischer Gesundheitsbeschwer-
den als Folge vor allem psychischer und sexualisierter Gewalt in der Vergangenheit gerät bisher kaum ins Blickfeld 
ärztlichen Handelns. Häusliche Gewalt wird dort, sofern wahrgenommen,  eher als soziales und kaum als medizini-
sches Problem gesehen. Im Rahmen des Implementierungsprogramms in den 5 Regionen in NRW gab ein Großteil 
der teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte an, bisher über keine Behandlungsroutine im Umgang mit einer möglichen 
Gewaltbelastung ihrer Patientinnen zu verfügen. Darüber hinaus gaben Zweidrittel der befragten Ärztinnen und Ärz-
te an, sich nicht ausreichend informiert zu fühlen, um angemessen mit gewaltbetroffenen Patientinnen umgehen zu 
können. 70% der Befragten hatten bisher an keinerlei Fortbildungsveranstaltung zum Thema teilgenommen. Insge-
samt ist von einem eklatanten Mangel an gewaltinformierten Behandlungsangeboten auszugehen. Zudem erschwert 
eine weitgehend fehlende institutionalisierte Kooperation zwischen Gesundheitsbereich und Einrichtungen der Ge-
waltintervention eine adäquate Versorgung gewaltbelasteter Frauen32. 

Handlungsbedarf 

Intervention durch Fachkräfte im Gesundheitswesen – Mindestanforderungen entsprechend den Leitlinien 
der WHO 21 

 Die Fachkräfte im Gesundheitswesen sind geschult 
 Es sind Standardverfahren etabliert 
 Beim Gespräch wird die Privatsphäre gewahrt 
 Vertraulichkeit ist garantiert 
 Es existiert ein Überweisungssystem, das den Zugang der Frauen 

 zu weitergehenden Angeboten gewährleistet. 
 Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sind für eine umfassende 

 Reaktionsweise ausgestattetet, um sowohl physische wie auch 
 psychische Folgen zu behandeln. 

 Die Fachkräfte im  Gesundheitswesen sammeln bei Bedarf rechtliche 
 relevante  Befunde und Spuren. 

http://www.frauenundgesundheit-nrw.de/
http://www.frauenundgesundheit-nrw.de/
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Chancen nutzen! 
 
Ausgehend von der konservativen Schätzung von Hagemann-White und Bohne 20032, nach der etwa 22% aller Frau-
en in Deutschland Gewalt in einem gesundheitsbelastendem Ausmaß erfahren haben, träfe dies für ca. 1,7 Millionen 
Frauen in NRW zu. Laut Barmer GEK Arztreport 201426 hat jede weibliche Versicherte durchschnittlich etwa 16,7 
direkte Arztkontakte jährlich. Das entspricht 28 Millionen Arztkontakten mit gewaltbelasteten Patientinnen in NRW.  
Aufgrund der Vielfalt gewaltbedingter Gesundheitsfolgen sind diese auch für weitere Gesundheitsberufe aller Fach-
richtungen relevant. 

 
In Deutschland wird eine den WHO-Leitlinien konforme Implementierung von Interventionsprogrammen bislang nur 
in wenigen Einrichtungen der medizinischen Versorgung umgesetzt. Als erfolgsversprechend hat sich dabei die Her-
angehensweise eines regionalen Vorgehens erwiesen (vgl. 28, 30). Zentraler Bestandteil einer wirksamen Implementie-
rungsstrategie ist die Schaffung nachhaltiger Kooperationsbeziehungen zwischen medizinischem und der psychoso-
zialem Sektor im Sinne einer gewaltinformierten Versorgung (traumainformed care). Entsprechend wird in Nord-
rhein-Westfalen durch das Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit NRW seit 2 Jahren und in 5 Regionen ein 
regionalisiertes Programm zur Intervention bei Häuslicher Gewalt etabliert: GEWINN Gesundheit® NRW. 
 

GEWINN Gesundheit® NRW 
 

 Niedergelassene Ärztinnen und Ärzte  verschiedener Fachrichtungen werden in den Bereichen Phänomeno-
logie und Dynamik Häuslicher/sexualisierter Gewalt, Erkennen und aktives Ansprechen von Gewalt, Versor-
gungsbedarf und Versorgungsstandards fortgebildet: 
6-stündige Basisfortbildung „Häusliche und sexualisierte Gewalt – Hintergründe und Interventionschancen“ 
plus 3 stündige Fortbildung gerichtsfeste Dokumentation von Gewalt.  

 Ärztekonferenzen und Fachtage ermöglichen weitere Vertiefung und Austausch  
 Regionalisierte Praxismaterialien und digitalisierte Tools für Ärzte/Ärztinnen und Patientinnen unterstützen 

zielführende Information und Handlungssicherheit. 
 Eine gezielte Weitervermittlungsroutine ist etabliert. 
 Interdisziplinäre regionale Netzwerke gewährleisten kurze Wege für gewaltbetroffene Frauen. 

 
In den 5 Regionen wurden bisher etwa 150 niedergelassene Ärztinnen und Ärzte für den Aufbau lokaler Netzwerke 
gewonnen und für die medizinische Intervention bei Häuslicher Gewalt geschult. Fortbildungen wurden auch für 
weitere Gesundheitsberufe wie MFA, Hebammen u.a. durchgeführt. Aktuell erfolgt die Einbeziehung der stationären 
Versorgung in den Regionen.  
 
Wie kann die flächendeckende Etablierung gewaltinformierter Patientinnenversorgung weiter gestärkt werden? 
 
Nach den Erfahrungen hierzulande aber auch nach internationalem Wissensstand ist zur dringend gebotenen, wirk-
samen und nachhaltigen Implementierung medizinischer Intervention eine koordinierte Strategie auf 3 Ebenen er-
forderlich. 
 

1. Die Bedeutung gewaltinformierter Patientinnenversorgung hervorheben 
Zentrale Akteure wie Gesundheitsministerien, Ärztekammern, kassenärztliche Vereinigungen, Krankenkassen, 
die Krankenhausgesellschaft und Fachgesellschaften heben z.B. durch Leitlinien, Empfehlungen, die Schaffung 
angemessener Abrechnungsmodalitäten sowie Aufklärungs- und Informationskampagnen die Notwendigkeit ei-
ner gewaltinformierten Patientinnenversorgung hervor.  
2. Forschung intensivieren 
Für Deutschland besteht umfassender gender- und gewaltspezifischer Forschungsbedarf um eine nachhaltige 
Verbesserung der Patientinnenversorgung zu erreichen.  So bestehen erhebliche Wissenslücken zum Zusam-
menhang von Gewalt und Gesundheitsbelastung, zur Etablierung wirksamer Detektionsverfahren, zu Schaden 
und Nutzen von Behandlungsverfahren und medikamentöser Therapie, zu wirksamen Strategien für eine nach-
haltige, sektorenübergreifende Kooperation, zur Wirksamkeit und Kosteneffektivität unterschiedlicher Metho-
den medizinischer/psychosozialer Intervention u.v.m..  
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3. Regionale Kooperationen stärken 
Eine verbesserte gewaltinformierte Patientinnenversorgung ist nur zu erreichen, wenn die medizinische und die 
psychosoziale Versorgung enger verzahnt werden. Hierzu gilt es vorhandene Modelle weiter zu entwickeln und 
neue Verfahren zu erproben und zu evaluieren. Dies erfordert den Einsatz personeller und materieller Ressour-
cen und ein koordiniertes Vorgehen, damit gelingende Strategien landesweit Verbreitung finden können.  

 
Weitere Handlungsempfehlungen: 
 

 Verankerung Medizinischer Intervention bei Häuslicher und sexualisierter Gewalt als Pflichtmodul im Medi-
zinstudium und in der Ausbildung medizinischer Berufe (v.a. Geburtshilfe, Physiotherapie, MFA, Kranken-
pflege) 

 Etablierung einer diagnosegestützten Routinebefragung in Anlehnung an die Empfehlungen der WHO 
 Stärkung der interdisziplinären und sektorenübergreifenden Kooperation zur Weiterentwicklung nachhalti-

ger Interventionsstrategien und Versorgungsansätze  
 Etablierung flächendeckender, WHO-leitlinienkonformer ambulanter und stationärer Versorgungsangebote 

bei Häuslicher und sexualisierter Gewalt 
 Aufnahme einer Ziffer zur Abrechnung eines Beratungs-, Informationsgesprächs bei Häuslicher/sexualisierter 

Gewalt in die GOÄ 
 Abschaffung der ärztlichen Mitteilungspflicht an Krankenkassen bei Häuslicher und sexueller Gewalt (SGB V, 

§294a Absatz 1) 
 Koordinierung der unterschiedlichen Handlungsansätze (GOBSIS, ASS, GEWINN Gesundheit®etc.) mit dem 

Ziel einer landesweiten Handlungsstrategie zur medizinischen Intervention bei Gewalt 
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