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Einleitung

Sexuelle Gewalt stellt ein erhebliches Problem der &ffent-
lichen Gesundheit und eine Menschenrechtsverletzung
dar, die tiefgreifende und langanhaltende Auswirkungen
auf das kdrperliche, psychische und soziale Wohlbefinden
der betroffenen Personen nach sich zieht. Nach Schat-
zungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erlebt
weltweit nahezu jede dritte Frau im Laufe ihres Lebens
physische und/oder sexuelle Gewalt, meist durch den/die
(Ehe-) Partner/in; sexualisierte Gewalt durch nicht-partner-
schaftliche Tater/innen bleibt hingegen weitgehend unter-
erfasst.”” Opfer und Betroffene sexueller Gewalt sehen
sich haufig mit erheblichen Hirden bei der Offenlegung
und Inanspruchnahme von Hilfe konfrontiert — bedingt
durch Stigmatisierung, Angst, dass man ihnen nicht
glaubt sowie durch die emotionale Belastung, den Uber-
griff zu schildern. Diese Faktoren tragen zu Licken in der
Dokumentation und in der Versorgung bei. In der Schweiz
wurde die Verbesserung der rechtsmedizinischen und
gesundheitlichen Versorgung nach sexueller Gewalt — wie
in vielen anderen Landern — zur nationalen Prioritat erklart.
Bekraftigt wurde dies durch die Ratifizierung der Istan-
bul-Konvention im Jahr 2018 sowie durch den Nationalen
Aktionsplan 2022-2026 des Eidgendssischen Buros fir
die Gleichstellung von Frau und Mann (EBG).?® Beide Ini-
tiativen betonen die Bedeutung einer verlasslichen Daten-
erhebung und eines koordinierten, trauma-informierten
Versorgungspfads (GREVIO, 2022; Eidgendssisches Bliro
fur die Gleichstellung von Frau und Mann, 2022).64

Zwischen 2018 und 2021 wurde an den Universitats-
spitdlern Genf (HUG) und Lausanne (CHUV) eine
retrospektive Studie durchgeflihrt, die erstmals eine
systematische Analyse von Fallen sexueller Ubergriffe
dokumentierte, die in den gynakologisch-geburts-
hilflichen Notfallstationen der franzdsischsprachigen
Schweiz gemeldet wurden.”® Diese Studie, basierend
auf standardisierten, rechtsmedizinischen Berichten in
Papierform (Fallmeldeformulare), beschrieb 740 Falle
und erfasste die soziodemografischen, klinischen und
rechtsmedizinischen Merkmale der Personen, die sich
zur rechtsmedizinischen Untersuchung und Dokumen-
tation nach einer sexuellen Gewalttat vorstellten.”® Die
Ergebnisse zeigten, dass die meisten Betroffenen den/
die Tater/in kannten, dass in fast einem Drittel der Falle
kérperliche und anogenitale Verletzungen festgestellt
wurden und dass die Mehrheit der Konsultationen
innerhalb von 72 Stunden stattfand. Als Querschnitts-
analyse, die sich auf die Akutphase beschrankte, konnte
die Studie jedoch weder die mittel- und langfristigen
gesundheitlichen Folgen sexueller Gewalt, noch die
Erfahrungen der Betroffenen mit der erhaltenen medizi-
nischen Versorgung und Nachsorge Uber einen langeren
Zeitraum erfassen.

Die vorliegende prospektive, multizentrische Studie
(2022-2024) wurde aus den Ergebnissen der retrospek-

tiven Phase entwickelt, um diese Licken zu schliessen.
Sie erweitert die Datenerhebung Uber die Standorte Genf
(HUG) und Lausanne (CHUV) hinaus auf zuséatzliche Spi-
téler in den Kantonen Waadt und Wallis und erhoht damit
die Reprasentativitat der Studienpopulation. Aufbauend
auf demselben standardisierten rechtsmedizinischen
Untersuchungs- und Dokumentationsverfahren wurde
am Universitatsspital Genf (HUG) zudem ein elektroni-
sches Fallmeldeformular fir Sexualdelikte eingefiihrt,
um eine einheitliche Dokumentation und Datenqualitat
sicherzustellen.®® Erstmals ermoglichen Befragungen
im Rahmen der Nachsorge nach drei und zwolf Mona-
ten eine langsschnittliche Erfassung der psychischen,
sexuellen und kérperlichen Gesundheit der Patient/innen
mittels validierter psychometrischer Instrumente.

Diese prospektive Phase markiert somit einen wesent-
lichen methodischen und konzeptionellen Fortschritt:
Sie ermdglicht den Ubergang von der retrospektiven
Dokumentation der Akutversorgung zu einem integrier-
ten, patientenzentrierten und langsschnittlichen Ansatz.
Durch die Kombination klinischer und rechtsmedizini-
scher Daten sowie Eigenangaben der Betroffenen lie-
fert sie neue Erkenntnisse Uber die anhaltende gesund-
heitliche Belastung nach sexuellen Ubergriffen, (iber
die Erfahrungen mit der Akutversorgung und schafft
damit eine wissenschaftliche Grundlage fur Pravention,
Behandlung, Politik, Aus- und Weiterbildung sowie fir
die zukUlnftige Entwicklung eines kantonalen und natio-
nalen Registers flr Sexualdelikte in der Schweiz.

Ziel dieser laufenden prospektiven Studie ist es, die
Merkmale, die gesundheitlichen Folgen und die Erfah-
rungen mit der erhaltenen medizinischen Versorgung
von cisgeschlechtlichen und transidenten Frauen sowie
queeren Personen ab 16 Jahren, unabhangig von deren
sexueller Orientierung, zu erfassen, die sich zwischen
November 2022 und Dezember 2024 in den teilnehmen-
den Notfallstationen in der Schweiz einer rechtsmedi-
zinischen Untersuchung nach einem sexuellem Uber-
griff unterzogen.

Die vorliegende Studie umfasst die zweite Phase eines
umfassenden Forschungsprojekts mit dem Titel ,, Sexual
Assault Reporting — A study to improve prevention, infor-
mation and care after sexual assault in emergency care
settings”. Aufbauend auf den Ergebnissen der anfangli-
chen retrospektiven Analyse (2018-2021) an den Univer-
sitatsspitalern Genf (HUG) und Lausanne (CHUV) erwei-
tert die vorliegende prospektive multizentrische Studie
die Datenerhebung auf mehrere Kantone (Genf, Waadt,
Wallis), um eine breitere epidemiologische Datenbasis
zu schaffen, die korperliche, psychische und sexuelle
Gesundheit der Betroffenen Uber 12 Monate zu evaluie-
ren und die Praventions- sowie Versorgungsstrukturen
zu verbessern.



Datenmaterial und Methodik

Einschluss- und Ausschlusskriterien

Prospektive Daten wurden fir alle Personen gesam-
melt, die zwischen dem 1. November 2022 und dem
31. Dezember 2024 in einer der teilnehmenden Not-
fallstationen der franzdsischsprachigen Schweiz einen
sexuellen Ubergriff meldeten. Eingeschlossen wurden
cisgeschlechtliche Frauen, nicht-bindre oder queere Per-
sonen, transidente Manner mit Vulva und Vagina sowie
transidente Frauen, unabhangig von deren sexueller
Orientierung, sofern sie mindestens 16 Jahre alt waren.
Voraussetzung war die Entscheidungsfahigkeit der Pati-
ent/innen und eine schriftliche Einverstandniserklarung.
Jugendliche im Alter von 16 bis 18 Jahren konnten ein-
bezogen werden, wenn sie von einer sorgeberechtigten
Person begleitet wurden, die ebenfalls schriftlich ein-
willigte, oder wenn die Arztin bzw. der Arzt deren Ent-
scheidungsfahigkeit bestatigte; in diesem Fall genligte
die Unterschrift der/des Jugendlichen.

Ausgeschlossen wurden Kinder und Jugendliche unter
16 Jahren, cisgeschlechtliche Manner sowie Patient/
innen, die wahrend des Studienzeitraums mehr als
drei sexuelle Ubergriffe meldeten. Bei diesem wieder-
holt betroffenen Personenkreis wurden nur die ersten
drei Falle berlcksichtigt. Diese Beschrankung wurde
gewabhlt, weil bei den Nachsorgeterminen nach 3 und
12 Monaten mit Fragebodgen (GAD-7, PHQ-9, PCL-5,
PHQ-15, FSFI, WHO-ASSIST) auf die Symptome
und den psychischen Zustand der jeweils letzten vier
Wochen Bezug genommen wird. Bei mehrfachen Vor-
fallen innerhalb kurzer Zeitraume ware die Zuordnung
der Antworten zu einem bestimmten Ereignis schwierig
gewesen. Eine Beschrankung auf die ersten drei Falle
verbessert die Zuverlassigkeit und Interpretierbarkeit
der im Rahmen der Nachsorge ermittelten Daten und
ermoglicht gleichzeitig die Erfassung sich wiederholen-
der Viktimisierungsmuster.

Ausgeschlossen wurden ausserdem Personen, die sich
nicht in einer der Studiensprachen oder Uber eine/n
beeidigte/n Dolmetscher/in verstandigen konnten
sowie Personen ohne Entscheidungsfahigkeit. Die Ana-
lyse erfolgte auf Fallebene: Jeder gemeldete sexuelle
Ubergriff wurde als eigenstandiger Fall behandelt, auch
wenn mehrere Berichte dieselbe Person betrafen. Der
Begriff queer bezieht sich in der vorliegenden Studie
ausschliesslich auf die Geschlechtsidentitat, nicht auf
die sexuelle Orientierung.

Rechtsmedizinische und gynéakologische
Untersuchung sowie Datenerhebung

Das Universitatszentrum flr Rechtsmedizin Lausanne—
Genf (CURML - Centre universitaire romand de médecine
|égale), das sich an den beiden Universitatsspitalern

Lausanne (CHUV) und Genf (HUG) befindet, ist ein
regionales Kompetenzzentrum fir Rechtsmedizin, das
gemeinsam von den beiden Universitatsspitalern der
Westschweiz ins Leben gerufen wurde. Seit 2020 fihren
die Rechtsmediziner/innen des CURML auch Untersu-
chungen an regionalen Spitdlern im Kanton Waadt durch,
um den Patient/innen lange Anfahrtswege zu ersparen.
Im Kanton Wallis erfolgen die Untersuchungen durch die
lokale Abteilung flir Rechtsmedizin, die dasselbe standar-
disierte Verfahren wie das CURML verwendet.

Sucht ein/e Patient/in die Notfallstation flr Geburtshilfe
und Gynéakologie der beteiligten Spitaler (HUG, CHUV,
Hépital Riviera-Chablais, EHC Morges, HIB Payerne,
eHnv Yverdon-les-Bains, GHOL Nyon, Hopital du Valais)
auf oder wird dorthin Uberwiesen, wird er/sie dort durch
eine spezialisierte Pflegefachperson triagiert und von
einem/einer diensthabenden Rechtsmediziner/in sowie
einem/einer Gynakolog/in der betreffenden Notfallsta-
tion untersucht. Ziel ist eine moglichst koharente und
koordinierte Versorgung, die eine medizinisch-psycho-
logische und rechtsmedizinische Betreuung kurz-, mit-
tel- und langfristig gewahrleistet.

Gemass Triage-Verfahren werden Patient/innen, die
wegen eines sexuellen Ubergriffs die Notfallstation
aufsuchen, der Dringlichkeitsstufe 2 fur Blut-, Urin- und
DNA-Proben und der Dringlichkeitsstufe 3 fir die medi-
zinische Untersuchung zugeordnet, da die Sicherung
rechtsmedizinischer Beweise zeitkritisch ist — insbe-
sondere mussen Blut-, Urin- und DNA-Proben rasch
entnommen werden, um Beweisspuren nachweisen zu
kénnen. In Ubereinstimmung mit dem standardisierten
Verfahren werden Patient/innen daher innerhalb von
rund 20 Minuten von einer Pflegefachperson Blut-, Urin-
und DNA-Proben entnommen und innerhalb von zwei
Stunden von dem/der Rechtsmediziner/in sowie dem/
der Gynéakolog/in untersucht.

Die Behandlung umfasst Therapien zur Postexpositions-
prophylaxe, Notfallverhlitung und Nachsorgetermine,
die je nach Standort leicht variieren. Am Universitats-
spital Genf (HUG) erhalten Personen ab 16 Jahren auf
Wunsch am Folgetag einen Termin mit einem Psycho-
logen oder einer Psychologin in der Interdisziplinaren
Abteilung fur Medizin und Gewaltpravention (Unité
interdisciplinaire de médecine et de prévention de la vio-
lence - UIMPV), funf Tage spater eine Konsultation im
HIV-Zentrum und etwa zehn Tage spater einen Termin
in der gynakologischen Ambulanz. Am Universitatsspital
Lausanne (CHUV) erhalten die Patient/innen innerhalb
von maximal 30 Tagen nach dem sexuellen Ubergriff
einen (einzigen) Termin in der psychosomatischen und
psychosozialen Abteilung der Klinik fir Frauenheilkunde.
In den Ubrigen Spitalern richtet sich die Nachsorge
nach lokalen Ablaufen, orientiert sich aber stets am



gleichen rechtsmedizinischen Standardverfahren. Fir
Patient/innen unter 16 Jahren erfolgt die Nachsorge in
der Padiatrie.

Die rechtsmedizinische Untersuchung dient der schrift-
lichen und fotografischen Dokumentation fur allfallige
Strafverfahren — jedoch nur mit Zustimmung der betrof-
fenen Person und unabhangig davon, ob sie Anzeige
erstatten mochte. Seit 2022 verwendet das Universi-
tatsspital Genf (HUG) ein standardisiertes elektroni-
sches Fallmeldeformular fur Sexualdelikte, das eine
standortubergreifende Vergleichbarkeit sicherstellt [2].
Die fur diese Studie verwendeten Daten stammen aus
abgeschlossenen Berichten iiber sexuelle Ubergriffe,
die von den Rechtsmediziner/innen und Gynakolog/
innen verfasst und unterzeichnet wurden.

Nachsorge nach drei und zwolf Monaten

GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-7)

Der GAD-7 ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen mit
sieben Kriterien, der zur Erfassung einer generalisierten
Angststérung eingesetzt wird. Er erfasst die Haufigkeit
der in den letzten 14 Tagen aufgetretenen Symptome
auf einer Skala von 0 (,,Gberhaupt nicht”) bis 3 (, fast
jeden Tag”). Der Gesamtwert reicht von 0 bis 21 und
wird wie folgt interpretiert: 0—4 = minimale Angstsym-
ptomatik, 5—9 = mild ausgepragte Angstsymptomatik,
10-14 = mittelgradig ausgepragte Angstsymptomatik,
156-21 = schwer ausgepragte Angstsymptomatik. Im
Rahmen dieser Studie galt ein Wert von = 10 als kli-
nisch relevant und zeigte die Wahrscheinlichkeit einer
Angststorung, die eine weiterfiihrende Abklarung erfor-
dert. Dieses Instrument ist einfach anzuwenden und
ermoglicht eine effiziente Kontrolle der Symptomveran-
derung im Zeitverlauf.

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9)

Der PHQ-9 ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen mit
neun Kriterien zur Erfassung und Bestimmung des
Schweregrads depressiver Symptome. Er bewertet die
Haufigkeit der in den letzten 14 Tagen aufgetretenen
Symptome auf einer Skala von 0 (, Uberhaupt nicht")
bis 3 (,fast jeden Tag”). Der Gesamtwert liegt zwi-
schen 0 und 27 und wird wie folgt interpretiert: 0-4 =
keine/minimale depressive Symptomatik, 5-9 = leichte
depressive Symptomatik, 10-14 = mittelgradige depres-
sive Symptomatik, 15-19 = mittelgradige schwere
depressive Symptomatik und 20-27 = schwere depres-
sive Symptomatik. Im Rahmen dieser Studie galt ein
Wert von = 10 als klinisch relevant.

PCL-5 (PTSD Checklist for DSM-5)

Die PCL-5 ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen mit
20 Kriterien, der den Schweregrad posttraumatischer
Belastungssymptome (PTBS) gemass DSM-5 (5. Auf-

lage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) erfasst. Er deckt vier klinische Domanen
ab: Intrusionssymptome (Erinnerungen, Albtraume,
Flashbacks), Vermeidungsstrategien, negative Veran-
derungen in Kognition und Stimmung (Schuldgefuhle,
Distanziertheit, negative Emotionen) sowie Uber-
erregungssymptome (Reizbarkeit, Schreckreaktionen,
Schlafstorungen). Jedes Kriterium wird von 0 (, Uber-
haupt nicht”) bis 4 (,ausserst stark”) bewertet; der
Gesamtwert reicht von 0 bis 80. In der vorliegenden
Studie wurde zur Identifizierung einer potenziellen PTBS
ein Schwellenwert von 32 zugrunde gelegt.

WHO-ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test)

Der WHO-ASSIST ist ein von der Weltgesundheits-
organisation entwickeltes Screening-Instrument, das
Personen mit einem mittleren oder hohen Risiko flr den
problematischen Konsum psychoaktiver Substanzen
identifiziert. Ziel ist die friihzeitige Erkennung und gezielte
Behandlung. Der Test erfasst den Konsum von Tabak,
Alkohol, Cannabis, Beruhigungsmitteln, Kokain, Amphe-
taminen, Halluzinogenen, Opiaten und anderen Subs-
tanzen. Abgefragt werden die Haufigkeit des Konsums,
Craving, gesundheitliche und soziale Konsequenzen,
Beeintrachtigungen im Alltag, eine durch Dritte geaus-
serte Besorgnis sowie erfolglose Versuche den Konsum
einzuschranken. Fur jede Substanz wird ein Punktwert
errechnet, der in drei Risikokategorien eingeteilt wird:
geringer Konsum, riskanter Konsum (bedarf einer Kurz-
zeitbehandlung) und problematischer Konsum oder
Abhéangigkeit (bedarf einer spezialisierten Behandlung).

PHQ-15 (Patient Health Questionnaire-15)

Der PHQ-15 ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur
Erfassung des Schweregrads 15 haufig auftretender
korperlicher Symptome, jeweils bezogen auf die letzten
vier Wochen. Jedes Symptom wird auf einer dreistu-
figen Skala bewertet (0 = ,nicht beeintrachtigt”, 1 =
~wenig beeintrachtigt”, 2 = , stark beeintrachtigt”). Der
Gesamtwert liegt zwischen 0 und 30 und wird wie folgt
interpretiert: 0—4 = minimale somatische Symptom-
starke, 5—9 = milde somatische Symptomstarke, 10-14
= mittelgradig ausgepragte Symptomstarke und 15-30
= schwer ausgepragte Symptomstarke.

FSFI (Female Sexual Function Index)

Der FSFl ist ein Fragebogen mit 19 Kriterien zur Erfas-
sung der sexuellen Funktion bei Frauen, jeweils bezo-
gen auf die letzten vier Wochen. Er umfasst sechs
Dimensionen: Verlangen, Erregung, Lubrikation, Orgas-
mus, Zufriedenheit und Schmerz. Die Summenwerte
der einzelnen Bereiche ergeben einen Gesamtwert
zwischen 2 und 36. Ein Gesamtwert von < 26.55 gilt als
Hinweis flr eine sexuelle Funktionsstorung.



Datenmanagement und Qualitatssicherung

Die Daten aus den abgeschlossenen rechtsmedizini-
schen Berichten wurden von Studienmitarbeitenden
— darunter ein/e Epidemiolog/in, Forschungslaborant/
innen und Medizinstudierende — in REDCap eingege-
ben. Jeder Fall erhielt eine eindeutige Kennnummer zur
Wahrung der Vertraulichkeit.

Am Universitatsspital Genf (HUG) wurden die Daten
direkt aus dem elektronischen Fallmeldeformular fir
Sexualdelikte (eSAR) extrahiert, einer standardisierten
digitalen Krankenakte, die seit 2022 verwendet wird
und die strukturierte Erfassung aller relevanten Varia-
blen gewahrleistet. Am Universitatsspital Lausanne
(CHUV) und im Hopital du Valais wurden weiterhin
Word-Vorlagen nach demselben Verfahren genutzt;
dort erfolgte die Dateneingabe manuell durch das
Forschungsteam.

Zur Qualitatskontrolle und zur Vermeidung von Fehlern
bei der Datenerfassung wurden automatische Plausibili-
tats- und Konsistenzprifungen in REDCap durchgefihrt.
Zusatzlich wurden zufallig ausgewahlte Falle manuell
mit den Originalberichten verglichen; festgestellte Dis-
krepanzen wurden korrigiert. Nach Abschluss der Vali-
dierung wurde der Datensatz fir die Analyse gesperrt.

Definitionen

Eine vollstandige Liste aller Variablen und Definitionen
findet sich in Anhang 1.

Genehmigung durch die Ethikkommission
und Finanzierung

Das Projekt wurde von den Forschungsethikkommis-
sionen der Kantone Genf, Waadt, Wallis und Tessin
genehmigt (CCER-Projektnummer 2022-01144) und
gemass der Deklaration von Helsinki, den Good Clinical
Research Practices (GRCP), dem Humanforschungsge-
setz (HFG) und der Humanforschungsverordnung (HFV)
sowie weiteren lokal geltenden Richtlinien durchgefihrt.
(7-9) Die Finanzierung der Studie erfolgt durch das Eid-
gendssische Buro fir die Gleichstellung von Frau und
Mann (EBG) sowie das Universitatsspital Genf (HUG)
im Rahmen des Projekts "Sexual Assault Reporting —
A study to improve prevention, information and care
after sexual assault in emergency care settings".

Datenanalyse

Es wurden deskriptive Statistiken erstellt, um die sozio-
demografischen und klinischen Merkmale der Patient/
innen, die einen sexuellen Ubergriff meldeten, sowie
die Merkmale des eigentlichen Ubergriffs zu beschrei-
ben. Die statistischen Auswertungen erfolgten mit dem
Basis-Paket der Software R, Version R-4.2.2 (R Founda-
tion for Statistical Computing, Wien, Osterreich: https://
www.R-project.org/). Die der Studie zugrundeliegen-
den Daten und der verwendete Code werden nach
Abschluss der Studie in einem offenen Datenarchiv
zuganglich gemacht.


https://www.R-project.org/
https://www.R-project.org/

Ergebnisse

Insgesamt wurden wahrend des 25-monatigen Studien-
zeitraums (November 2022 bis Dezember 2024) 623
Falle sexueller Ubergriffe in den teilnehmenden Spita-
lern gemeldet. Davon erflllten 454 die Einschlusskrite-
rien. 169 wurden ausgeschlossen, wobei fir mehrere
Datensatze mehrere Ausschlusskriterien zutrafen. Von
den 169 ausgeschlossenen Fallen betrafen 75 Minder-
jahrige unter 16 Jahren, 6 entfielen auf cisgeschlecht-
liche Manner oder Jungen, 44 betrafen Patient/innen
ohne Entscheidungsfahigkeit, bei 12 handelte es sich
um wiederholt betroffene Patient/innen mit mehr als
drei gemeldeten Ubergriffen. 43 Félle entfielen auf
Patient/innen, die sich weder in einer der Studienspra-
chen noch Uber eine/n beeidigte/n Dolmetscher/in ver-
standigen konnten.

Abbildung 1: Flussdiagramm

Von den 454 Patient/innen, die die Einschlusskriterien
erflllten, lehnten 131 eine Teilnahme ab, 50 waren zum
Zeitpunkt des Datenabschlusses noch unentschlossen,
86 konnten nicht erreicht werden. Zum 31. Dezember
2024 wurden insgesamt 181 Patient/innen in die Studie
einbezogen. Von diesen lag fir 178 (39 % der teilnahme-
berechtigten Patient/innen) ein abgeschlossener rechts-
medizinischer Untersuchungsbericht (Constat d'agres-
sion sexuelle, CAS) vor, der die analytische Stichprobe
dieser Auswertung bildet. Drei Teilnehmende hatten der
Weiterverwendung ihrer Daten zugestimmt, verflgten
jedoch zum Zeitpunkt der Datenauswertung noch nicht
Uber einen abschliessenden Bericht.

Gemeldete sexuelle Ubergriffe
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Studien-
teilnehmende
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Nicht erreichbar
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Soziodemografische Merkmale

Tabelle 1: Haufigkeit sexueller Ubergriffe nach Jahr, Standort und soziodemografischen Merkmalen der in den
teilnehmenden Spitdlern gemeldeten Félle (2022 — 2024). Alle Angaben in n (%).

Variable Antworten N=178 Variable Antworten N=178
Alter Median (IQR) 27 (20-34) Jahreszeit Winter 53 (30)
Spanweitte 16-68 Frihling 48 (27)
Minderjahrig 16-17 Jahre 21 (12) Sommer 37 (21)
Standort EHC 2(1) Herbst 40 (22)
eHnv 3(2) Unbekannt 0
GHOL 6(3) Zivilstand Ledig 129 (82)
HIB 1(1) Verheiratet 11(7)
HRC 4(2) Konkubinat 8 (5)
HUG 105 (59) Geschieden 6 (4)
CHUV 29 (16) Getrennt 4(3)
VS 28 (16) Keine Angabe 20
Jahr des 2022 15 (8) Nationalitdt der Europa 117 (81)
Ubergriffs 2023 99 (56) betroffenen ... Schweiz 67 (46)
2024 64 (36) Person Amerika 13(9)
Keine Angabe 0 (Region) Naher Osten und Nordafrika 8 (6)
Wochentag Wochentag (Mo.-Fr.) 88 (50) Subsahara-Afrika 6 (4)
oder Wochenende (Sa.-So.) 88 (50) Asien 1(1)
Wochenende Keine Angabe 2

Tabelle 1 zeigt die soziodemografischen Merkmale der
178 Patient/innen, die sich nach einem sexuellen Uber-
griff in den Notfallstationen der teilnehmenden Spitaler
vorstellten. Die Altersspanne reichte von 16 bis 68 Jah-
ren, der Median lag bei 27 Jahren (IQR 20 - 34).

Fiinfzig Prozent (n = 88) aller sexuellen Ubergriffe ereig-
neten sich am Wochenende, also an einem Samstag
oder Sonntag. Die Wintermonate wiesen mit 30 %
die hochste Haufigkeit der Konsultationen nach einem
sexuellen Ubergriff auf, gefolgt vom Friihling (27 %),
Herbst (22 %) und Sommer (21 %).

Fast die Halfte der Betroffenen stammte aus der
Schweiz (46 %) oder anderen europaischen Landern
(35 %); 9% aus Nord-, Mittel- oder Stidamerika, 6 % aus
dem Nahen Osten oder Nordafrika, 4 % aus Subsahara-
Afrika und 1 % aus Asien. Bei 19 % fehlten Angaben zur
Nationalitat, da im Fallmeldeformular keine Staatsbur-
gerschaft erfasst wurde.

Von den 158 Fallen, bei denen Angaben zum Zivilstand
vorlagen, waren 82 % ledig, 7 % verheiratet, 5 % leb-
ten mit einem/einer Partner/in zusammen, 4 % waren
geschieden und 3 % getrennt lebend. In 20 Berichten
fehlten diese Angaben.



Merkmale des Ubergriffs

Tabelle 2: Haufigkeit der Merkmale sexueller Ubergriffe in den teilnehmenden Spitélern (2022 — 2024).

Alle Daten in n (%).

Variable Antworten N=178 Variable Antworten N=178
Ort des Zuhause 98 (57) Menarche Nein 3(2)
Ubergriffs ...Wohnung Angreifer/in 48 (28) Ja 173 (98)
...Wohnung des Opfers 37 (21) Keine Angabe 2
...Wohnung Freund/in/Familienmitglied 9 (5) Menopause Postmenopausal 10 (6)
...Wohnung des Paares 4(2) Nicht postmenopausal 160 (94)
Offentlicher Raum 33(19) Keine Angabe 3
...Gemeinschaftsraum (Wohngebéude) 4(2) Menstruation Ja 12 (8)
...Strasse 16 (9) zum Zeitpunkt Nein 144 (92)
...Offentliches Verkehrsmittel 1) des Ubergriffs* Keine Angabe 4
... Toilette 6(3) Verhltung* Ja 70 (45)
...Wald/Park 6 (3) Nein 84 (55)
Andere Orte 21 (12) Keine Angabe 6
...Hotel 9 (5) Schwanger zum  Ja 2(1)
...Schule 3(2) Zeitpunkt des Nein 157 (99)
...Arbeitsplatz 6 (3) Ubergriffs* Keine Angabe 1
...Fahrzeug 3(2) Erste vaginale Nein 157 (94)
Keine Erinnerung (Amnesie) 18 (10) Penetration Ja 10 (6)
Institutionelle Pflegeeinrichtung 3(2) Keine Angabe 1
Keine Angabe 5 Kurzlicher Nein 116 (72)
Anzahl der Tater/  Eine/r 135 (76) Sexualkontakt Ja 44 (28)
innen Mehrere 14 (8) (5 Tage) Keine Angabe 18
... Keine Erinnerung (Amnesie) 20 (11) Vor Untersu- Nein 54 (34)
...Unbekannt (keine Amnesie) 8 (5) chung gebadet/  Ja 107 (66)
Keine Angabe 1 geduscht Keine Angabe 17
Angreifer/in Nein 48 (27) Kleider Nein 44 (28)
bekannt Ja/Ja & Nein (21 Angreifer/in) 105 (58) gewechseltvor  Ja 111 (72)
...Freund/in/Kolleg/in/Peer/Bekannte/r 52 (50) Untersuchung Keine Angabe 23
...Ehemalige/r Intimpartner/in 13(12) Ublicher Nein 40 (23)
...Bekanntschaft aus sozialem Netzwerk 13 (12) Alkoholkonsum Gelegentlich 101 (58)
...Autoritatsperson/Betreuungsperson 11 (10) Regelmassig 32 (18)
...Derzeitige/r Intimpartner/in 9(9) Taglich 2(1)
...Andere/r (dem Opfer bekannt) 4 (4) Keine Angabe 3
...Familienmitglied 3(3) Alkoholkonsum Nein 55 (31)
Keine Erinnerung (Amnesie) 24 (14) vor dem Ja 121 (69)
Keine Angabe 1 Ubergriff Keine Angabe 2
Beauftragtvon  Ja 47 (26) Ublicher Nein 109 (62)
der Polizei oder Nein 131 (74) Drogenkonsum Gelegentlich 48 (27)
Staatsanwalt- Regelmassig 13(7)
schaft Taglich 5(3)
Anzeige erstattet  Ja 40 (29) Keine Angabe 3
Nein 100 (71) Drogenkonsum Nein 138 (79)
Keine Angabe 38 vor dem Ja 36 (21)
Friihere sexuelle  Ja 70 (61) Ubergriff Keine Angabe 4
Ubergriffe Nein 35(38) Amnesie Nein 106 (60)
Keine Angabe 63 Teilweise 39(22)
Zeit bis zur <24 h 80 (45) Komplett 33(19)
Untersuchung 24-48 h 38(21) Psychische Ja (>1 Typ maéglich) 28 (16)
48-72 h 27 (15) Gewalt ...Einschiichterung / Drohungen 21(75)
72 h-4 Tage 8 (5) ...Erniedrigung 7 (25)
4 Tage-1 Woche 15 (8) ...Kontrolle 6 (21)
1 Woche-1 Monat 8 (5) ...Belastigung 1(4)
>1 Monat 1(1) ...Vernachlassigung / Isolation 1(4)
Keine Angabe 1 ...Sonstige 5(18)
Kérperliche Ja (>1 Typ mdglich) 81 (46) Nein 93 (54)
Gewalt ...Festgehalten 57 (70) Keine Erinnerung (Amnesie) 51 (30)
...Gestossen / geschubst 35 (43) Keine Angabe 6
...Geschlagen (Ohrfeige, Tritt usw.) 15 (19)
...Gewdrgt / Luft abgedriickt 14 (17)
...An den Haaren gezogen 13 (16)
...Gebissen 4 (5)
...Sonstige 1(1)
Nein 45 (26)
Keine Erinnerung (Amnesie) 50 (28)
Keine Angabe 2

* Prozentsatze wurden unter postmenarchalen, nicht menopausalen Patientinnen berechnet, wobei die Nenner je nach Datenverflgbarkeit variieren (fehlende Daten ausgeschlossen).



Bezlglich des Geschlechts identifizierten sich 177 Teil-
nehmende (99 %) als Frauen und eine Person (1 %)
als trans Mann. Die sexuelle Orientierung war flir 89
Teilnehmende dokumentiert: 79 (89 %) bezeichneten
sich als heterosexuell, 4 (4 %) als homosexuell, 5 (6 %)
als bisexuell und 1 Person (1 %) als pansexuell. Fur die
Ubrigen 89 Teilnehmenden lagen keine Angaben vor.
Sofern Informationen verflgbar waren, war der Tater
in 142 Fallen (99 %) mannlich, mit Ausnahme eines
Falls (1 %), bei dem mehrere Tater unterschiedlichen
Geschlechts beteiligt waren. In den Ubrigen Fallen
wurde eine Amnesie hinsichtlich des Geschlechts des
Taters berichtet, mit Ausnahme von 13 Fallen, in denen
die Information fehlte.

In 58 % der Falle berichteten die Patient/innen, den/
die Tater/in zu kennen, wahrend 27 % angaben, den/die
Angreifer/in nicht gekannt zu haben. Vierzehn Prozent
konnten aufgrund von Amnesie nicht angeben, ob sie
die Person kannten, und in 2 % der Falle gab es sowohl
bekannte als auch unbekannte Tater/innen. Unter jenen,
die ihre Tater/innen kannten, gaben 50 % an, es habe
sich um Freunde, Kolleg/innen, Bekannte oder Peers
gehandelt. Aktuelle Intimpartner/innen (9 %) und ehe-
malige Intimpartner/innen (12 %) zahlten ebenfalls zum
Kreis der bekannten Tater/innen. Familienangehorige
(3 %), Autoritatspersonen (10 %) und Kontakte Uber
soziale Netzwerke oder das Internet (12 %) wurden
ebenfalls als Tater/in genannt.

In 8 % der Falle waren mehrere Tater/innen beteiligt,
meist als Kombination aus bekannten und unbekann-
ten Personen. In 76 % der Falle gab es eine einzelne
Taterperson, wahrend 16 % der Patient/innen aufgrund
von Amnesie die Anzahl der Tater/innen nicht angeben
konnten. Unter den Patientinnen und Patienten, fir die
diese Information verflgbar war, gaben 39 % an, dass
es sich um ihren ersten sexuellen Ubergriff handelte,
wahrend 61 % angaben, bereits einen friiheren Ubergriff
erlebt zu haben.
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26 % der rechtsmedizinischen Untersuchungen wurden
von der Polizei oder Staatsanwaltschaft angeordnet,
wahrend 74 % der Patient/innen die Notfallstation aus
eigenem Antrieb aufsuchten. Unter den Patientinnen
und Patienten, fUr die diese Information verflgbar war,
gaben 29 % an, bereits Anzeige erstattet zu haben,
wahrend 71 % dies noch nicht getan hatten. Unter Letz-
teren gaben 5 % an, keine Anzeige gegen ihren Tater
erstatten zu wollen, 5 % hatten die Absicht, dies zu tun,
und 46 % wussten es noch nicht.

Flnfundvierzig Prozent nahmen innerhalb von 24 Stun-
den nach dem Ubergriff medizinische Hilfe in Anspruch,
21 % innerhalb von 24 bis 48 Stunden und 15 % inner-
halb von 48 bis 72 Stunden, was einer Gesamtguote
von 81 % innerhalb der ersten drei Tage entspricht.
Flanf Prozent meldeten sich zwischen 72 Stunden und
4 Tagen, 8 % zwischen 4 und 7 Tagen, 5 % zwischen
einer Woche und einem Monat, und 1 % nach mehr als
einem Monat.

Vierzig Prozent litten unter einer Form von Amnesie —
entweder teilweise (22 %) oder vollstandig (19 %). Es
war nicht moglich zu unterscheiden, ob die Amnesie
traumatisch bedingt (peri-traumatische Dissoziation)
oder durch Alkohol- bzw. Substanzkonsum verursacht
war.

Substanzkonsum war in dieser Stichprobe weit ver-
breitet: 69 % berichteten, vor dem Ubergriff Alkohol
konsumiert zu haben, 21 % Drogen und 29 % verschrei-
bungspflichtige Medikamente. Auf die Frage nach ihren
Trinkgewohnheiten antworteten 77 %, dass sie Alkohol
trinken — davon 58 % gelegentlich, 18 % regelmassig
und 1 % taglich. Auf die Frage nach ihren Drogenge-
wohnheiten antworteten 38 %, dass sie Drogen kon-
sumieren — davon 27 % gelegentlich, 7 % regelmassig
und 3 % taglich. Bei den Personen, die Drogen konsu-
mieren, waren die am haufigsten genannten Suchtmit-
tel Cannabis oder Haschisch (83 %), Kokain (20 %) und
Ecstasy/MDMA (9 %).



Tabelle 3: Penetrationsstellen und Art der Penetration (Penis, Finger, Zunge, Gegenstand, Sonstige) (n = 178).

Mehrfachantworten méglich.

Stelleder |Ja Nein Unbekannt |Keine Keine Penile Ejakulation | Ejakulation |Ejakulation |Ejakulation |Digital |Zunge |Gegen-

Penetration (keine Erinnerung | Angabe | Penetration |(Ja) (Nein) (Unbe- (keine Erin- | (Finger) stand
Amnesie) |(Amnesie) kannt) nerung)

Vaginal 115 (65) |10 (6) |4 (2) 47 (27) 2(1) 94 (82) 32 (34) 30(32) 23 (24) 9 (10) 44(38) |8(7) 2(2)

Anal 24 (14) 190 (51) |8 (5) 54 (31) 2(1) 18 (75) 4(22) 9 (50) 4(22) 1(6) 8(33) |- 1(4)

Oral 33(19) [90(51) |3(2) 51 (29) (1) 29 (88) 4(14) 17 (59) 4(14) 4 (14) 1(3) 5(15) |-

NSP = ne sait pas (does not know), NSSP = ne se souvient pas (does not remember)

Etwa 27 % der Patient/innen konnten sich aufgrund von
Amnesie nicht daran erinnern oder die Art der Penetra-
tion (falls zutreffend) spezifizieren. Eine vaginale Penet-
ration wurde von 65 %, eine anale Penetration von 14 %
und eine orale Penetration von 19 % der Betroffenen
angegeben (Tabelle 3). Einige Patient/innen gaben mehr
als eine Penetrationsstelle an (zwei Penetrationsstellen:
n = 36; drei Penetrationsstellen: n = 6).

Von den Personen, die eine vaginale Penetration angaben,
wurde in 82 % der Falle eine penile Penetration und in
38 % der Falle eine Penetration mit dem Finger genannt.

Ein oral-genitaler Kontakt mit der Zunge wurde in 7 %
der Félle berichtet, eine Penetration mit einem Gegen-
stand entfiel auf 2 % der Félle. In 9 % der Falle gaben
die Betroffenen an, dass wahrend der vaginalen Pene-
tration ein Kondom verwendet wurde. Bei 34 % der
sexuellen Ubergriffe mit vaginal-peniler Penetration
wurde eine Ejakulation angegeben.

Von den Personen, die eine anale Penetration angaben,
wurde in 75 % der Falle eine penile Penetration und in
33 % der Félle eine digitale Penetration genannt. Eine
Penetration mit einem Gegenstand wurde in 4 % der
Falle angegeben. Die Verwendung eines Kondoms
wahrend der analen Penetration wurde in 6 % der Falle
berichtet. Eine Ejakulation wurde in 22 % der Ubergriffe
mit anal-peniler Penetration dokumentiert.
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Eine orale Penetration wurde von 19 % der Patient/
innen angegeben, am haufigsten mit dem Penis (88 %),
gefolgt von der Zunge (15 %) und dem Finger (3 %). Die
Verwendung eines Kondoms wahrend der oralen Pene-
tration wurde in 7 % der Falle berichtet. Eine Ejakulation
wurde in 14 % der oralen Penetrationen dokumentiert.
Vier Patient/innen (14 %) gaben an, dass sie nicht sicher
seien, und weitere vier (14 %) berichteten, dass sie sich
aufgrund von Amnesie nicht erinnern konnten.

Eine Ejakulation an anderen Kdrperstellen, ausserhalb
der Genitalbereiche oder des Mundes, wurde in 7 % der
Falle dokumentiert. Zwanzig Prozent der Patient/innen
waren nicht sicher, und 19 % konnten sich aufgrund von
Amnesie nicht erinnern.

Bei 10 Patient/innen (6 %) war der Ubergriff die erste
vaginale Penetration. Entsprechend der Altersstruktur
der Stichprobe bestatigten 6 % der Patient/innen, dass
sie postmenopausal waren. Finfundvierzig Prozent der
Patient/innen benutzten eine Form der Empfangnisver-
hiitung, 8 % menstruierten zum Zeitpunkt des Uber-
griffs und 1 % war schwanger. Knapp 60 % erklarten,
dass wahrend des Ubergriffs kein Kondom verwendet
worden sei, nur 6 % der Betroffenen bestatigten die
Verwendung eines Kondoms. In 32 % der Falle konnte
die Verwendung eines Kondoms aufgrund von Amnesie
nicht mit Gewissheit bestatigt werden.



Bei 46 % der sexuellen Ubergriffe wurden verschiedene
Formen korperlicher Gewalt angewendet, wie z. B.
Festhalten gegen den eigenen Willen (70 %), Stossen
oder Schubsen (43 %), Schlagen (19 %) oder Wiirgen
(17 %). Der Einsatz einer Waffe - am haufigsten ein
Messer, gelegentlich auch stumpfe Gegenstande -
wurde in 3% der Falle dokumentiert.

Bei 16 % der sexuellen Ubergriffe wurde psychische
Gewalt angewendet. Die am haufigsten genannten For-
men waren Drohungen und Einschichterung (75 %),
gefolgt von Erniedrigung (25 %) und Kontrolle (21 %).

In 87 % der rechtsmedizinischen Berichte wurden Kor-
perverletzungen dokumentiert. Am haufigsten betroffen
waren die oberen (75 %) und unteren (68 %) Gliedmas-
sen, gefolgt von Ricken (26 %), Geséss (18 %), Kopf/
Gesicht (16 %), Brust (15 %), Hals (14 %) und Brustkorb
(13 %).

Gynakologische Untersuchung

Von den 178 Patient/innen, die einen sexuellen Uber-
griff meldeten, wurde in 173 Fallen (98 %) eine gyna-
kologische Untersuchung durchgefihrt. In finf Fallen
wurde keine Untersuchung vorgenommen: Drei wurden
als nicht indiziert beurteilt, eine Untersuchung wurde
abgelehnt, und in einem Fall fehlte die entsprechende
Information.

Abbildung 2: Haufigkeit korperlicher Verletzungen bei Patient/innen, die sich einer rechtsmedizinischen

Untersuchung unterzogen (n = 174). Alle Daten in n.
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Genitale Verletzungen

Von den 173 Patient/innen, die sich einer gynakologi-
schen Untersuchung unterzogen, wiesen 29 % anogeni-
tale Verletzungen auf. Reine Genitalverletzungen wurden
bei 44 Patient/innen (26 %) festgestellt, wahrend anale
Verletzungen bei 8 Patient/innen (5 %) dokumentiert
wurden. Die am haufigsten betroffenen Bereiche waren
die Vulva (18 %), gefolgt von Hymen (5 %), Dammnaht
(4 %), Vagina (4 %), Harnréhrendffnung (1 %) und Gebaér-
mutterhals (1 %) (Abbildung 3).

Bei den Verletzungsarten wurden Erytheme (9 %),
Abschurfungen (8 %), Erosionen (6 %) und Risswunden
oder Ekchymosen (4 %) am haufigsten dokumentiert,
wahrend offene Wunden (1 %) seltener auftraten. Bei
analen Verletzungen, sofern vorhanden, handelte es
sich zumeist um Erytheme und oberflachliche Risswun-
den (Abbildung 4).

Abbildung 3: Haufigkeit der Genitalverletzungen bei Patient/innen mit gyndkologischer Untersuchung (n = 173).
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Abbildung 4: Haufigkeit genitaler Verletzungen bei Patient/innen mit gynakologischer Untersuchung (n = 173).
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Die Mehrheit der Patient/innen mit Verletzungen war
18-49 Jahre alt (84 %), ein geringerer Anteil entfiel auf
Jugendliche im Alter von 16 bis 17 Jahren (9 %) und
Patient/innen ab 50 Jahren (9 %). Der Zeitpunkt der Kon-
sultation war ein wichtiger Faktor: 44 % der Verletzun-
gen wurden festgestellt, sofern die Untersuchung inner-
halb von 24 Stunden nach dem Ubergriff erfolgte, 23 %
bei einer Untersuchung innerhalb von 24 bis 48 Stunden
und 25 % bei einer Untersuchung innerhalb von 48 bis
72 Stunden. Nach mehr als 72 Stunden nahm die Nach-
weisrate deutlich ab, und nur vereinzelte Falle wurden
nach einer Woche dokumentiert.

Verletzungen an der Vulva traten am haufigsten auf,
insbesondere an den inneren und dusseren Vulvalippen
(7 %), der hinteren Kommissur (5 %) und der Fourchette
(3%).

Anale Verletzungen

Von den 173 gynakologisch untersuchten Patient/innen
wiesen 5 % anale Verletzungen auf. Von den 24 Patient/
innen, die eine anale Penetration angaben, lag die Ver-
letzungsquote bei 33 %.

Behandlung und Nachsorge

62 Patient/innen (38 %) erhielten eine Notfallverhitung,
bei 101 (62 %) wurde keine Notfallverhitung verordnet
(Abbildung 5). Die Hauptgrinde hierflr waren; laufende
Verhutung (n = 56), Ablehnung (n = 10), keine Penetra-
tion angegeben (n = 8), Postmenopause (n = 7), verspa-
tete Konsultation ausserhalb des empfohlenen Zeitfens-
ters (n = 6) oder bestehende Schwangerschaft (n = 2).
In 12 Féllen (8 %) war der Grund unbekannt oder wurde
nicht angegeben.

Abbildung 5: Behandlung und vorgeschlagene Nachsorgetermine (n = 178). Alle Daten in n.
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Eine Antibiotikaprophylaxe gegen Gonorrhoe (Ceftria-
xon) wurde bei 106 Patient/innen (66 %) verschrie-
ben. Bei 55 Patient/innen (34 %), die keine Prophylaxe
erhielten, waren die Hauptgrinde Ablehnung (n = 22)
oder das Fehlen einer Penetration (n = 12). In 19 Fallen

wurde kein Grund angegeben. 111 Patient/innen (69 %)
erhielten eine Antibiotikaprophylaxe gegen Chlamydien
(Azithromycin). Bei 49 (31 %), die keine Prophylaxe
erhielten, waren die Griinde Ablehnung (n = 19), keine
Penetration (n = 10) oder unbekannt (n = 18).



30 Patient/innen wurden zur Prophylaxe gegen Hepati-
tis B (20 %) geimpft. Von den 118 Patient/innen (80 %),
die keine Impfung erhielten, war der haufigste Grund
ein vollstandiger Impfstatus (n = 65). Zwolf Patient/
innen lehnten die Impfung ab, acht Falle betrafen Uber-
griffe ohne Penetration, und in 32 Fallen fehlten die ent-
sprechenden Angaben.

Eine Postexpositionsprophylaxe zum Schutz vor einer
HIV-Infektion (PEP) wurde bei 89 Patient/innen (55 %)
verschrieben. Bei 72 Patient/innen (45 %), die keine PEP
erhielten, waren die Grlinde eine verspatete Konsultation
ausserhalb des 48-Stunden-Zeitfensters (n = 35), keine
Penetration (n = 10), Ablehnung (n = 9) oder eine medi-
zinische Entscheidung ohne Indikation (n = 6). In einem
Fall befand sich der/die Patient/in bereits unter antiviraler
Therapie, in 10 Fallen war der Grund nicht angegeben.

73 Patient/innen (55 %) erhielten einen Termin zur Nach-
kontrolle bei einer Fachéarztin oder einem Facharzt fir
Infektiologie, 59 (45 %) erhielten keinen entsprechen-
den Termin. In Genf wurden 90 % der Patient/innen an
die UIMPV weitergeleitet. Die Gbrigen 10 % befanden
sich zumeist bereits in psychiatrischer oder psychologi-
scher Behandlung (n = 6) oder lehnten die Uberweisung
ab (n =3).

Vorerkrankungen

Bei 79 Patient/innen (44 %) wurden zum Zeitpunkt der
rechtsmedizinischen Konsultation Vorerkrankungen
dokumentiert (Tabelle 4). Davon litten 30 % (n = 54) an
einer oder mehreren somatischen Erkrankungen, 26 %
(n = 47) hatten psychiatrische Diagnosen in der Anam-
nese angegeben.

Zu den am haufigsten genannten somatischen Erkran-
kungen zahlten Asthma (5 %), Hypothyreose (4 %) und
Epilepsie (4 %), gefolgt von Hypertonie (1 %) sowie ver-
schiedenen anderen medizinischen Diagnosen (20 %).

Bei den psychiatrischen Erkrankungen waren Depres-
sionen (15 %) und Angststérungen (6 %) am haufigsten
verbreitet, gefolgt von Borderline-Personlichkeitsstorun-
gen (4 %), Substanzgebrauchsstorungen (2 %), schizoaf-
fektiven Stérungen (2 %), bipolaren Stérungen (2 %) und
posttraumatischen Belastungsstorungen (1 %). Weitere
psychiatrische Diagnosen wurden bei 6 % der Patient/
innen angegeben.

Diese Daten zeigen, dass ein erheblicher Anteil der
Personen, die sich nach einem sexuellen Ubergriff vor-
stellten, bereits unter somatischen oder psychiatrischen
Vorerkrankungen litt. Diese konnen zu einer erhohten
Vulnerabilitat beitragen und sowohl den akuten als auch
den langfristigen Gesundheitsverlauf nach dem Uber-
griff beeinflussen.

Tabelle 4: Vorerkrankungen bei an der Studie teilnehmenden Patient/innen (n = 178). Alle Daten in n.

Kategorie Erkrankung/Storung N=178
Vorerkrankung >1 Vorerkrankung 79 (44)
Somatische Erkrankungen >71 somatische Erkrankung 54 (30)
...Asthma 9 (b)
...Hypothyreose 7 (4)
...Epilepsie 7 (4)
...Hypertonie 2(1)
...Weitere somatische Erkrankungen 36 (20)
Psychiatrische Erkrankungen >1 psychiatrische Erkrankung 47 (26)
...Depression 27 (15)
...Angststorungen 11 (6)
...Borderline-Personlichkeitsstérung 7 (4)
...Substanzkonsumstérungen 4(2)
...Schizoaffektive Stérung 4(2)
...Bipolare Stérung 4(2)
...Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) 2
...Weitere psychiatrische Diagnosen 11 (6)
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Konsultation Notfallstation — Ausgangsbefunde

Die Patientinnen und Patienten (n = 178) zeigten sich
insgesamt zufrieden mit der Qualitat der Betreuung
und den erhaltenen Informationen zum Zeitpunkt der
Konsultation auf der gynakologisch-geburtshilflichen
Notfallstation. Die Mehrheit bestatigte ein sehr gutes
Verstandnis flr die jeweilige Funktion des/der Gynako-
log/in, des/der Rechtsmediziners/in sowie der Pflege-
fachperson. Die Zufriedenheit mit den Erklarungen war
ebenfalls hoch: 80 % gaben an, mit den Erlauterungen
zu den vorgeschlagenen Behandlungen zufrieden zu
sein, und ebenfalls 80 % zeigten sich mit den Antwor-
ten auf ihre Fragen und geausserten Anliegen zufrieden.
74 % lobten die Organisation der Nachsorgetermine.

50 % der Patient/innen waren mit der Wartezeit bis
zur arztlichen Betreuung und 63 % mit der Wartezeit
bis zur Triage durch die Pflegefachperson vollstandig
zufrieden. Auch wenn die Wartezeit etwas schlechter
bewertet wurde als andere Aspekte, zeigten die Ergeb-
nisse insgesamt einen hohen Grad der Zufriedenheit:
Mindestens die Halfte der Patient/innen war vollstandig
zufrieden. Die Patient/innen betonten insbesondere
die Qualitat des Zuhorens, die verstandlichen Erkla-
rungen und die Nachvollziehbarkeit des gesamten
Behandlungsablaufs sowie der Funktion des beteiligten
Fachpersonals.

Abbildung 6: Patientenzufriedenheit und Verstandnis wahrend der Notfallkonsultation (n = 82). Alle Daten in n.
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GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder 7-item Scale)

Nach drei Monaten flllten 85 Patient/innen den GAD- innen (11 %) minimale oder gar keine Symptome anga-
7-Fragebogen aus. Eine klinisch signifikante Angst- ben. Die am haufigsten beschriebenen Beschwerden
storung (Wert =10) wurde bei 67 % der Befragten waren Nervositat, Schwierigkeiten beim Entspannen,
festgestellt, darunter fallen 35 Patient/innen (41 %) mit unkontrollierbarer Gribelzwang, Reizbarkeit und aus-
schwerer Angststorung (Werte 15-21) und 22 Patient/ gepragte korperliche Unruhe, was auf eine hohe psy-
innen (26 %) mit mittelgradig ausgepragter Angststo- chische Belastung in der frilhen Phase nach dem Uber-

rung (Werte 10-14). Weitere 19 Patient/innen (22 %) griff hinweist.
berichteten Uber milde Symptome, wahrend 9 Patient/

Abbildung 7: Kategorien der Gesamtscores zu GAD-7 nach 3 Monaten (n = 85).
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Abbildung 8: Item-Antworten zu GAD-7 nach 3 Monaten (n = 85). Alle Daten in n.
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Nach zwolf Monaten flllten 49 Patient/innen den GAD-
7-Fragebogen aus. Eine klinisch signifikante Angst-
stérung bestand weiterhin bei 57 % der Befragten,
darunter fielen 23 Patient/innen (47 %) mit schwerer
Angststorung und 5 Patient/innen (10 %) mit mittelgradig
ausgepragter Angststorung. Weitere 15 Patient/innen
(31 %) berichteten Uber milde Symptome und 6 Patient/
innen (12 %) Uber minimale Symptome. Die haufigsten

Beschwerden waren weiterhin Nervositat, unkontrol-
lierbarer Gribelzwang, Schwierigkeiten beim Entspan-
nen, Reizbarkeit und motorische Unruhe. Obwohl die
Gesamtpravalenz einer klinisch signifikanten Angst-
storung im Vergleich zur Befragung nach drei Monaten
leicht abnahm, verdeutlicht das anhaltende Auftreten
schwerer Angstzustande bei fast der Halfte der Patient/
innen die chronische Natur dieser Symptome.

Abbildung 9: Kategorien der Gesamtscores zu GAD-7 nach 12 Monaten (n = 49).
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Abbildung 10: [tem-Antworten zu GAD-7 nach 12 Monaten (n = 49). Alle Daten in n.
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PHQ-9 (Patient Health Questionnaire Depression Screener)

Nach drei Monaten fullten 84 Patient/innen den PHQ-
9-Fragebogen aus. Eine klinisch signifikante Depression
(Wert =10) wurde bei 82 % der Befragten festgestellt,
darunter 24 Patient/innen (29 %) mit schwerer depres-
siver Symptomatik (Werte 20-27), 24 Patient/innen
(29 %) mit mittelgradig schwerer depressiver Sympto-
matik (Werte 15-19) und 21 Patient/innen (25 %) mit
mittelgradiger depressiver Symptomatik (Werte 10-14).
Weitere 9 Patient/innen (11 %) berichteten Uber leichte
depressive Symptomatik (Werte 5-9) und 6 Patient/

innen (7 %) Uber keine/minimale depressive Sympto-
matik (0-4). Die am haufigsten berichteten depressiven
Symptome waren Schlafstérungen (79 %), Mudigkeit
oder Energiemangel (76 %), verminderter oder Uber-
massiger Appetit (73 %), Traurigkeit oder Hoffnungslo-
sigkeit (64 %) und niedriges Selbstwertgefihl (56 %). 38
Patient/innen (45 %) berichteten Uber Suizidgedanken
oder Gedanken an Selbstverletzung an mehreren Tagen
oder haufiger in den letzten zwei Wochen.

Abbildung 11: Kategorien der Gesamtscores zu PHQ-9 nach 3 Monaten (n = 84).
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Abbildung 12: Item-Antworten zu PHQ-9 nach 3 Monaten (n = 84). Alle Daten in n.
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Nach zwolf Monaten flllten 48 Patient/innen den PHQ-
9-Fragebogen aus. Eine klinisch signifikante Depression
bestand weiterhin bei 71 % der Befragten, darunter 16
Patient/innen (33 %) mit schwerer depressiver Sympto-
matik, 9 Patient/innen (19 %) mit mittelgradig schwerer
depressiver Symptomatik, und 9 Patient/innen (19 %)
mit mittelgradiger depressiver Symptomatik. Weitere 6
Patient/innen (13 %) berichteten Uber leichte depressive
Symptomatik und 7 Patient/innen (15 %) UGber keine/

minimale depressive Symptomatik. Die am hdufigsten
genannten depressiven Symptome waren weiterhin
Mudigkeit oder Energiemangel (75 %) und Schlafsto-
rungen (75 %), gefolgt von niedrigem Selbstwertgefihl
(66 %), Konzentrationsproblemen (50 %) und vermin-
dertem bzw. Uberméassigem Appetit (48 %). 25 Patient/
innen (52 %) berichteten Uber Suizidgedanken oder
Gedanken an Selbstverletzung an mehreren Tagen oder
haufiger in den letzten zwei Wochen.

Abbildung 13: Kategorien der Gesamtscores zu PHQ-9 nach 12 Monaten (n = 48).
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Abbildung 14: Item-Antworten zu PHQ-9 nach 12 Monaten (n = 48). Alle Daten in n.
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PCL-5 (PTSD-Checkliste fur DSM-5)

Nach drei Monaten (n = 84) wiesen 63 Patient/innen
(75 %) einen klinisch signifikanten PTBS-Wert (=32)
auf, und 61 Patient/innen (73 %) erflllten die vorldufigen
Diagnosekriterien nach DSM-5 fir eine posttraumati-
sche Belastungsstorung (PTBS).

Die am haufigsten genannten Symptome waren Schlaf-
probleme (80 %), Vermeidung traumabezogener Gedan-
ken (74 %), intrusive Erinnerungen (73 %), Belastung,
wenn sie an das Ereignis erinnert wurden (71 %), nega-
tive Emotionen (70 %), korperliche Reaktionen bei Erin-
nerungen (69 %) und Konzentrationsprobleme (69 %).
Ubererregung (Hypervigilanz) (68 %) und Vermeidung
von Personen oder Orten (67 %) wurden ebenfalls
haufig genannt. Bezogen auf die Symptomcluster nach
DSM-5 berichteten 62 Patient/innen (74 %) Uber Intru-
sionssymptome, 52 Patient/innen (62 %) Uber Vermei-
dungssymptome, 62 Patient/innen (74 %) Uber negative
Veranderungen in Kognition und Stimmung sowie 62
Patient/innen (74 %) tber Ubererregungssymptome.

Abbildung 15: Kategorien der Gesamtscores
zu PCL-5 nach 3 Monaten (n = 84).
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Abbildung 16: ltem-Antworten zu PCL-5 nach 3 Monaten (n = 84). Alle Daten in n.
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Nach zwolf Monaten (n = 47) wiesen 32 Patient/innen
(68 %) weiterhin einen klinisch signifikanten PTBS-Wert
(=32) auf, und 29 Patient/innen (62 %) erfullten die vor-
ldufigen Diagnosekriterien nach DSM-5.

Die am haufigsten genannten Symptome waren wei-
terhin Schlafstérungen (72 %), intrusive Erinnerungen
(66 %), belastende Erinnerungen (64 %), negative Emo-
tionen (62 %) und Ubererregung (60 %). Konzentrations-
probleme (58 %) und korperliche Reaktionen bei der
Erinnerung an das Ereignis (65 %) wurden ebenfalls hau-
fig angegeben. Bezogen auf die Symptomcluster nach
DSM-5 berichteten 68 % Uber Intrusionssymptome,
55 % Uber Vermeidungssymptome, 64 % Uber negative
Veranderungen in Kognition und Stimmung sowie 66 %
iiber Ubererregungssymptome.

Abbildung 17: Kategorien der Gesamtscores
zu PCL-5 nach 12 Monaten (n = 47).
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Abbildung 18: Item-Antworten zu PCL-5 nach 12 Monaten (n = 47). Alle Daten in n.
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PHQ-15 (Patient Health Questionnaire — Physical Symptoms)

Nach drei Monaten (n = 88) berichteten 72 % der Pati-
ent/innen Uber mindestens ein korperliches Symptom,
das sie als stark belastend empfanden. Die am hau-
figsten genannten Symptome waren Schlafprobleme
(72 %), MUdigkeit oder Energiemangel (48 %), Herzklop-

fen (36 %), Kopfschmerzen (32 %) und Atemnot (25 %).
Weitere Symptome wie Riickenschmerzen, Menstru-
ationsbeschwerden, Schwindel und gastrointestinale
Beschwerden traten ebenfalls haufig auf, wurden
jedoch seltener als schwerwiegend beschrieben.

Abbildung 19: Kategorien der Gesamtscores zu PHQ-15 nach 3 Monaten (n = 88).
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Abbildung 20: Item-Antworten zu PHQ-15 nach 3 Monaten (n =88). Alle Daten in n.
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Nach zwolf Monaten (n = 50) traten somatische Sym- vor Schlafprobleme (68 %) und Midigkeit oder Ener-

ptome bei der Mehrheit der Patient/innen weiterhin giemangel (40 %), gefolgt von Kopfschmerzen (36 %),
auf, obwohl ihre Haufigkeit im Vergleich zur Befragung Herzklopfen (32 %) sowie Ricken-, Bauch- oder Mens-
nach drei Monaten leicht abgenommen hatte. Die am truationsschmerzen (jeweils 15 %).

haufigsten genannten Beschwerden waren nach wie

Abbildung 21: Kategorien der Gesamtscores zu PHQ-15 nach 12 Monaten (n = 50).
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Abbildung 22: [tem-Antworten zu PHQ-15 nach 12 Monaten (n = 50). Alle Daten in n.
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FSFI (Female Sexual Function Index)

Nach drei Monaten (n = 82) gaben 20 Patient/innen
(24 %) an, nicht sexuell aktiv zu sein, bei 6 Patient/innen
lagen unvollstandige Daten vor. Die Analyse basierte
daher auf 56 Teilnehmenden. Von diesen wiesen 48
Patient/innen (86 %) Werte auf, die die Kriterien einer
sexuellen Funktionsstorung erflllten (FSFI-Gesamtwert
< 26.55). Die am starksten beeintrachtigten Bereiche
waren Orgasmus, Erregung und Verlangen, wahrend
Schmerz und Zufriedenheit vergleichsweise weniger
genannt wurden.

Nach zwolf Monaten (n = 44) gaben 11 Patient/innen
(25 %) an, nicht sexuell aktiv zu sein, bei 3 Patient/innen
lagen unvollstandige Daten vor. Die Analyse basierte
somit auf 30 Teilnehmenden, von denen 19 (63 %) eine
sexuelle Funktionsstorung aufwiesen. Wie nach drei
Monaten waren die am starksten betroffenen Bereiche
Orgasmus, Erregung und Verlangen, wahrend Schmerz
und Zufriedenheit weniger genannt wurden.

25

Zusammenfassung der Nachbefragungen
nach drei und zwolf Monaten

Nach drei Monaten berichteten die Patient/innen Uber
verstarkte Symptome in allen Bereichen. Mittelgradig
bis schwer ausgepragte Angststorungen wurden bei
67 %, Depressionen bei 82 % und eine potenzielle
PTBS bei 75 % der Teilnehmenden festgestellt. Von
den sexuell aktiven Patient/innen berichteten 86 % Uber
eine sexuelle Funktionsstérung, Uber 70 % gaben aus-
gepragte korperliche Beschwerden an, am haufigsten
Mudigkeit und Schlafstérungen. Ebenfalls symptoma-
tisch waren Substanzkonsum einschliesslich der damit
verbundenen Konsequenzen.

Nach zwolf Monaten waren die Pravalenzraten in den
meisten Bereichen leicht reduziert, die Symptome tra-
ten jedoch weiterhin haufig auf. Klinisch signifikante
Angststérungen wurden bei 57 %, Depressionen bei
71 % und potenzielle PTBS-Symptome bei 68 % der
Patient/innen festgestellt. Eine sexuelle Funktionssto-
rung bestand weiterhin bei 63 % der sexuell aktiven
Patient/innen, somatische Symptome wie Schlafprob-
leme, MUdigkeit und Kopfschmerzen betrafen weiterhin
mehr als die Halfte der Teilnehmenden. Diese Ergeb-
nisse belegen, dass die psychischen, sexuellen und
korperlichen Auswirkungen auf die Gesundheit auch ein
Jahr nach dem Ubergriff fortbestehen.



Diskussion

Kontinuitat bezogen auf die Ergebnisse
der retrospektiven Studie

Kontinuitat bezogen auf die Ergebnisse der retrospek-
tiven Studie

Die vorliegende Studie baut direkt auf der retrospekti-
ven Analyse Uber die Meldung sexueller Ubergriffe auf,
die zwischen 2018 und 2021 an den Universitatsspita-
lern Genf (HUG) und Lausanne (CHUV) durchgefihrt
wurde. Insgesamt blieben die demografischen und
kontextuellen Merkmale der Ubergriffe zwischen den
beiden Studienphasen vergleichbar. Wie in der retro-
spektiven Phase berichteten die meisten Betroffenen,
dass sie die Tater/innen kannten — meist handelte es
sich um Personen aus dem Freundes-, Bekanntenkreis
oder (ehemalige) Intimpartner/innen — und die Mehrheit
der Ubergriffe in privater Umgebung und nicht im 6ffent-
lichen Raum stattfand. Auch die Verzégerung zwischen
dem Ubergriff und dem Aufsuchen der Notfallstation
zeigte ein ahnliches Muster: Die meisten Patient/innen
nahmen innerhalb von 72 Stunden medizinische Hilfe in
Anspruch. Ein leichter Anstieg der frihzeitigen Konsulta-
tionen konnte auf die Dezentralisierung der rechtsmedi-
zinischen Versorgung seit 2020 und die Ausweitung der
Anlaufstellen in den Kantonen Waadt und Wallis zurlck-
zuflhren sein, wodurch der Zugang zur medizinischen
Versorgung verbessert wurde.

Die Haufigkeit und anatomische Verteilung von kdrper-
lichen und Genitalverletzungen waren ebenfalls konsis-
tent mit den Ergebnissen der retrospektiven Phase, was
die Stabilitdt und Zuverlassigkeit des standardisierten
rechtsmedizinischen Verfahrens an allen beteiligten
Standorten bestatigt. Diese Parallelen erhdhen die Ver-
gleichbarkeit der Daten zwischen den beiden Studien-
phasen und bekraftigen die fortlaufende Verwendung
harmonisierter standorttbergreifender Dokumentations-
verfahren.

Der wichtigste Mehrwert der prospektiven Studie liegt
in ihrem Langsschnittdesign, das fehlende Informa-
tionen reduziert und eine systematische Befragung drei
und zwolf Monate nach dem Ubergriff ermdglicht. Durch
die Verwendung standardisierter psychometrischer
Instrumente (GAD-7, PHQ-9, PCL-5, PHQ-15, FSFI und
WHO-ASSIST) erméglichen diese Nachbefragungen
eine Bewertung der mittel- und langfristigen gesund-
heitlichen Folgen — psychisch, physisch und sexuell. Die
Einbeziehung von Selbstausklinften der Patient/innen
liefert zudem wertvolle Erkenntnisse Uber die Versor-
gungspfade und die Zufriedenheit mit den Leistungen im
Bereich Notfallversorgung und Nachsorge.
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Uber die Bestatigung der Ergebnisse der retrospektiven
Studie hinaus stellt diese prospektive Phase die erste
multizentrische Initiative in der Schweiz dar, die sowohl
die akuten als auch die langfristigen Folgen sexueller
Gewalt systematisch dokumentiert. Sie bietet somit
eine einzigartige Gelegenheit, anhaltende Vulnerabi-
litaten zu identifizieren, die Versorgungspfade besser
zu verstehen und die zukinftige Entwicklung eines
regionalen Registers fur in Schweizer Notfallstationen
betreute Falle sexueller Gewalt zu unterstitzen.

Auswirkungen auf die psychische
Gesundheit

Bei Angststorungen, sowie bei depressiven und post-
traumatischen Belastungssymptomen wurden bei
Opfern sexueller Gewalt bis zu zwolf Monate nach dem
Ubergriff hohe Raten festgestellt. Nach drei Monaten
zeigten 67 % der Teilnehmer/innen klinisch relevante
Angstsymptome (GAD-7 =10), 82 % depressive Sym-
ptome (PHQ-9 =10) und 75 % erflllten den Schwellen-
wert fUr eine potenzielle PTBS (PCL-5 =32). Obwohl
die Symptompravalenzen nach zwolf Monaten leicht
zurickgingen —= 57 %, 71 % und 68 % — weisen diese
Werte auf eine anhaltende psychische Belastung lange
nach der akuten Phase hin.

Im internationalen Vergleich scheint die Belastung in
dieser Kohorte sogar héher zu sein als Ublicherweise
beobachtet. Eine Metaanalyse von Dworkin et al. zeigte,
dass 30-60 % der Opfer innerhalb des ersten Jahres
nach einem Ubergriff eine PTBS entwickeln "9 wa&h-
rend gross angelegte epidemiologische Studien ver-
gleichbare oder niedrigere Raten bei Depressionen und
Angststorungen beschreiben.™ Der im Rahmen dieser
Studie ermittelte Anteil an Patient/innen mit Verdacht
auf PTBS zum Zeitpunkt der beiden Nachbefragungen
nach drei bzw. zwolf Monaten liegt damit deutlich Gber
den meisten in der Literatur dokumentierten Werten.
Diese erhohte Belastung konnte auf Unterschiede in
der Stichprobenzusammensetzung, bei der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen oder auf kontextuelle
Faktoren im Schweizerischen Gesundheits- und Sozial-
umfeld zurlckzufihren sein. Zum Beispiel berichteten
61 % der Patient/innen Uber friihere sexuelle Ubergriffe,
und eine erneute Viktimisierung wurde wiederholt mit
einer erhohten Vulnerabilitat, einer grosseren psychi-
schen Belastung und hoheren Raten bei posttrauma-
tischen und depressiven Symptomen in Verbindung
gebracht.1z14



Das 6kologische Modell von Campbell et al. verdeut-
licht, wie individuelle Vulnerabilitat, sozialer Kontext und
systemische Reaktionen die Erholungsverlaufe nach
sexueller Gewalt beeinflussen."® Depressive Symp-
tome waren in dieser Kohorte dhnlich haufig, wobei
etwa ein Drittel der Opfer sowohl nach drei, als auch
nach zwolf Monaten unter schweren Depressionen litt.
Frihere Studien zeigen vergleichbare Muster anhalten-
der Depressions- und Angstsymptome, die noch Jahre
nach dem Ereignis auftreten kénnen."®'" Die erhohte
Haufigkeit von Suizidgedanken — 45 % nach drei und
52 % nach zwdlf Monaten — unterstreicht die Schwere
und Dauer der emotionalen Belastung, die auch in der
internationalen Literatur beschrieben wird.

In Genf werden Patient/innen systematisch an die Inter-
disziplinare Abteilung fir Medizin und Gewaltpravention
(UIMPV) zur psychologischen Nachbetreuung Gberwie-
sen, wahrend in anderen teilnehmenden Zentren psy-
chotraumatische Nachsorge noch nicht flachendeckend
etabliert ist. Diese Unterschiede in der psychischen
Betreuungsstruktur konnten die unterschiedlichen
Genesungsverlaufe zwischen den Regionen teilweise
erklaren. Das prospektive Design dieser Studie ermdg-
licht kiinftig die Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen dem Zugang zu spezialisierter Nachsorge und
langfristigen psychischen Folgen.

Insgesamt bestatigen die Befunde den internationalen
Konsens, dass die Genesung nach sexueller Gewalt
langwierig und oft unvollstandig ist, wobei PTBS-,
Depressions- und Angstsymptome bei einem grossen
Teil der Opfer noch lange nach der akuten Krisenphase
bestehen bleiben 10119
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Auswirkungen auf die sexuelle Gesundheit

Die sexuelle Funktion war nach dem Ubergriff deutlich
beeintrachtigt und zeigte nach zwolf Monaten nur eine
teilweise Besserung. Von den sexuell aktiven Patient/
innen erflllten 86 % nach drei Monaten und 63 % nach
zwolf Monaten die Kriterien einer sexuellen Funktions-
storung (FSFI <26.55). Diese Werte liegen deutlich
hoher als in allgemeinen Bevolkerungsstudien, in denen
40-50 % der Frauen von einer Funktionsstorung berich-
ten."819 Dije am starksten betroffenen Bereiche in dieser
Kohorte waren Orgasmus, Erregung und Verlangen,
was mit friheren Studien Ubereinstimmt, die langanhal-
tende Veranderungen bei Lustempfinden und Intimitat
nach sexueller Gewalt beschreiben 202!

Der Fortbestand dieser Funktionsstérungen verdeutlicht
den tiefgreifenden und dauerhaften Einfluss sexueller
Gewalt auf das psychosexuelle Wohlbefinden. For-
schungsergebnisse zeigen, dass traumaassoziierte
Angst, Hypervigilanz und intrusive Erinnerungen phy-
siologische Erregungsreaktionen hemmen und zur
Vermeidung sexueller Aktivitat fiihren konnen.?2.2%)
Opfer berichten haufig Gber ein Zusammenspiel aus
psychischer Belastung, Beziehungsproblemen und kor-
perlichem Unbehagen, das zu vermindertem sexuellen
Verlangen und geringerer Zufriedenheit flhrt.

Vergleichbare Ergebnisse wurden in klinischen und
populationsbasierten Studien festgestellt, in denen
Opfer sexueller Gewalt auch Jahre nach dem Ereignis
Uber anhaltende sexuelle Funktionsstérungen berichte-
ten."82V Darlber hinaus haben neuere Studien gezeigt,
dass sexuelle Gewalt mit hoheren Raten von Vulvo-
dynie, chronischen Beckenschmerzen sowie anorekta-
len und urogenitalen Funktionsstérungen assoziiert ist.
(24.25 Dies deutet darauf hin, dass sich physische und
psychologische Folgen Uberlappen und gemeinsam die
sexuelle und gynakologische Gesundheit beeinflussen
kdnnen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die
Auswirkungen auf die sexuelle Gesundheit nach einem
Ubergriff von multiplen Faktoren abhdngen und unter-
streichen die Notwendigkeit einer weiterfihrenden
Erforschung der biopsychosozialen Mechanismen, mit
dem Ziel die medizinische Betreuung und Information
zu verbessern.



Somatische Auswirkungen

Somatische Symptome traten haufig und Gber den
gesamten Beobachtungszeitraum auf. Nach drei Mona-
ten berichteten fast drei Viertel der Patient/innen Uber
mindestens eine stark belastende kdrperliche Sym-
ptomatik — am haufigsten wurden Schlafstérungen,
Erschopfung, Herzklopfen und Kopfschmerzen genannt.
Obwohl diese Beschwerden nach zwdlf Monaten leicht
zurlckgingen, berichtete mehr als die Halfte der Pati-
ent/innen weiterhin Uber korperliche Beeintrachtigun-
gen, was auf die anhaltende kdrperliche Belastung nach
einem sexuellen Ubergriff hinweist.

Diese Ergebnisse stimmen mit friheren Studien Uber-
ein, die sexuelle Gewalt mit einer Vielzahl korperlicher
Beschwerden in Verbindung bringen. Opfer sexueller
Gewalt berichten haufig Gber hohere Raten von chro-
nischen Schmerzen, gastrointestinalen Problemen,
Mudigkeit und anderen medizinisch nicht erklarba-
ren korperlichen Symptomatiken als nicht betroffene
Frauen.'?6-29 Solche Reaktionen werden mit den lang-
fristigen Auswirkungen des Traumas auf Stress- und
Schmerzregulationssysteme in Verbindung gebracht,
was zu einer erhohten Sensibilitdt gegentber kérper-
lichen Beschwerden und zu langfristigen gesundheit-
lichen Problemen fihren kann.®?

Neben allgemeinen somatischen Symptomen wurden in
mehreren Studien auch traumabezogene gynakologische
Beschwerden beschrieben. Opfer sexueller Gewalt zei-
gen im Vergleich zu Kontrollgruppen ein erhohtes Risiko
flr chronische Becken- und Vulvaschmerzen sowie uro-
genitale Funktionsstorungen. Dies weist unter Umstan-
den auf dieselben physischen und psychischen Nachwir-
kungen hin, die auch bei anderen Formen somatischer
Belastung beobachtet werden.?"24.2%

Substanzkonsum

Substanzkonsum war in der untersuchten Stichprobe
weit verbreitet und blieb Uber die Zeit relativ stabil.
Gemass den WHO-ASSIST-Werten berichteten mehr
als ein Drittel der Patient/innen drei Monate nach dem
Ubergriff (iber ein mittleres oder hohes Risiko bezo-
gen auf den Konsum mindestens einer psychoaktiven
Substanz. Am haufigsten genannt wurden Alkohol,
Tabak und Cannabis, gefolgt von verschreibungspflich-
tigen Beruhigungsmitteln. Craving, definiert als starkes
oder unkontrollierbares Verlangen, wurde von etwa
drei Vierteln der Tabakkonsument/innen, zwei Flnfteln
der Alkoholkonsument/innen und einem Viertel der
Cannabiskonsument/innen genannt. Etwa ein Drittel
der Befragten beschrieb Probleme oder Besorgnis in
diesem Zusammenhang, wie eingeschrankte Leis-
tungsfahigkeit oder erfolglose Versuche, den Konsum
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zu reduzieren. Nach zwolf Monaten war die Verteilung
der WHO-ASSIST-Werte dhnlich, mit einem weiterhin
bestehenden mittleren bis hohen Risiko bei den am
haufigsten konsumierten Substanzen. Obwohl indivi-
duelle Unterschiede beobachtet wurden, zeigte sich
insgesamt kein Ruckgang der Pravalenz zwischen den
beiden Nachbefragungen.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass der Substanz-
konsum bei vielen Betroffenen im ersten Jahr nach dem
Ubergriff stabil bleibt. Dieses Verhaltensmuster stimmt
mit frGheren Studien Uberein, die zeigen, dass Alko-
hol- und Drogenkonsum bei Opfern sexueller Gewalt
haufig anzutreffen ist und oft gemeinsam mit Angst-,
Depressions- und PTBS-Symptomen auftritt.!10:31.32)
Wenngleich die Verbindungsmechanismen zwischen
Traumatisierung und Substanzkonsum nach wie vor
komplex sind und von zahlreichen Faktoren abhangen,
haben frihere Langsschnittstudien gezeigt, dass Opfer
sexueller Gewalt im Verlauf der Zeit anhaltende oder
fluktuierende Konsummuster entwickeln kdnnen. 3334
Im Einklang mit diesen Erkenntnissen verdeutlichen
unsere Ergebnisse, dass der Konsum von Suchtmitteln
im Rahmen des erweiterten Gesundheitsprofils von
Personen, die sich nach sexueller Gewalt in Behandlung
begeben, berlcksichtigt werden sollte.

Zeitpunkt der Konsultation
und Versorgungspfade

Die Mehrheit der Patient/innen unterzog sich inner-
halb der ersten 72 Stunden nach dem Ubergriff einer
rechtsmedizinischen Untersuchung. Dieser Zeitraum ist
entscheidend flr die Dokumentation forensischer und
medizinischer Beweise. In der vorliegenden Studie wur-
den 81 % der Betroffenen innerhalb der ersten drei Tage
untersucht, darunter 45 % innerhalb von 24 Stunden,
21 % zwischen 24 und 48 Stunden und 15 % zwischen
48 und 72 Stunden nach dem Ubergriff.

Ein kleinerer Anteil suchte die Notfallstation zu einem
spateren Zeitpunkt auf: 5 % zwischen 72 Stunden und
vier Tagen, 8 % zwischen vier und sieben Tagen, 5%
zwischen einer Woche und einem Monat und 1 %
mehr als einen Monat nach dem Ubergriff. Diese Ver-
teilung entspricht den Daten anderer klinischer Studien
in Europa und Nordamerika, die zeigen, dass 70-85 %
der Opfer innerhalb von 72 Stunden medizinische Hilfe
in Anspruch nehmen.®%3% Die frihzeitige Vorstellung
in dieser Kohorte steht im Einklang mit der zunehmen-
den Verfligbarkeit von Notfalldiensten fir Sexualdelikte
und einem wachsenden Bewusstsein fir die Bedeu-
tung einer schnellen Konsultation. Trotzdem bleiben
verspatete Konsultationen ausserhalb des optimalen
forensischen Zeitfensters eine Herausforderung, da



diese Falle oft mit einer Amnesie oder Unsicherheit der
Betroffenen Uber die Geschehnisse einhergehen und
die medizinische sowie rechtliche Beurteilung erschwe-
ren konnen.237)

Die verstarkte Dezentralisierung hat den Zugang zur
medizinischen Versorgung bei sexueller Gewalt in der
Westschweiz verbessert, insbesondere durch die Aus-
weitung des CURML-Netzwerks und die Einbindung
regionaler Spitéler im Kanton Waadt. Diese strukturellen
Entwicklungen haben geografische Barrieren in der medi-
zinischen Versorgung abgebaut und konnten teilweise
erklaren, warum in der vorliegenden Kohorte so viele
Patient/innen die Notfallstationen frihzeitig aufsuchten.

Gewalt und Verletzungen

Fast die Halfte der Patient/innen berichtete Uber korper-
liche Gewalt wahrend des Ubergriffs, meist in Form von
Festhalten, Stossen oder Schlagen. Psychische Gewalt
trat ebenfalls haufig auf und dusserte sich hauptsach-
lich in Drohungen, Einschichterung oder Erniedrigung.
Diese Ergebnisse entsprechen anderen klinischen Stu-
dien in Europa, in denen Zwang und Einschlchterung
zu den haufigsten Formen von Aggression zahlen. 26

Sie zeigen, dass sexuelle Ubergriffe haufig in einem
Kontext von sowohl korperlichem als auch psychischem
Zwang und nicht als isolierte sexuelle Handlungen
stattfinden. Verletzungen wurden in den meisten Fal-
len dokumentiert (87 %), am haufigsten an Armen und
Beinen, gefolgt von Ricken, Gesass und Kopf/Gesicht.
Dieses Muster entspricht den Ergebnissen anderer
rechtsmedizinischer Studien, in denen Verletzungen
haufig an den Gliedmassen und am Rumpf auftre-
ten.%839) Anogenitale Verletzungen wurden bei 29 % der
untersuchten Patient/innen festgestellt, darunter 26 %
mit genitalen und 5 % mit analen Verletzungen. Am hau-
figsten waren Verletzungen an der Vulva, gefolgt von
hymenalen, perinealen und vaginalen Lasionen. Diese
Verteilung ist mit den Ergebnissen breiter européischer
Untersuchungsreihen vergleichbar.®%36 Wie in friheren
Studien hervorgehoben, schliesst das Fehlen sichtbarer
Lasionen einen Ubergriff nicht aus, da viele bestatigte
Falle keine nachweisbaren physischen Traumata aufwei-
sen. Insgesamt stimmen die Verteilung und Haufigkeit
der korperlichen und genitalen Verletzungen mit der
internationalen Literatur Uberein.®84% Die Ergebnisse
bestatigen, dass die rechtsmedizinische Dokumenta-
tion von Verletzungen zwar ein wichtiger Bestandteil
der medizinischen Untersuchung ist, jedoch immer im
Zusammenhang mit der Krankengeschichte der Patient/
innen und dem psychologischen Kontext des Ubergriffs
interpretiert werden sollte.
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Rechtsmedizinische und praventive
Implikationen

In dieser Kohorte wurden nur etwa ein Viertel der
rechtsmedizinischen Untersuchungen durch Polizei oder
Staatsanwaltschaft angeordnet, wahrend die Mehr-
heit der Patient/innen die Notfallstation freiwillig auf-
suchte. Dieses Muster unterstreicht die zentrale Rolle
der Spitaler als erste Anlaufstelle fir Opfer sexueller
Gewalt, unabhangig von juristischen Schritten. Ahnli-
che Verteilungen wurden in anderen europaischen und
nordamerikanischen Studien festgestellt, bei denen die
meisten Betroffenen zunachst medizinische Versorgung
in Anspruch nahmen, ohne sofort rechtliche Schritte
einzuleiten. .42

Mehrere Faktoren tragen wahrscheinlich zu dieser Ten-
denz bei. Frihere Untersuchungen zeigen, dass Opfer
haufig Angst haben, dass ihnen nicht geglaubt wird,
Bedenken bezlglich der Vertraulichkeit daussern und
die emotionale Belastung einer gerichtlichen Aussage
flrchten.#344 Solche Bedenken konnen der Erstattung
einer Anzeige entgegenstehen, selbst wenn medizini-
sche oder rechtsmedizinsche Hilfe rasch in Anspruch
genommen wird. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit
rechtsmedizinischer Systeme, die die Autonomie und
Gesundheit der Betroffenen in den Vordergrund stellen
und sicherstellen, dass die medizinische und foren-
sische Untersuchung unabhangig von der Erstattung
einer Anzeige erfolgen kann.

Die Entwicklung eines standardisierten prospektiven
Registers fir Sexualdelikte, wie in der vorliegenden
Studie umgesetzt, stellt einen bedeutenden Fort-
schritt bei der Einbindung klinischer, forensischer und
gesundheitspolitischer Aspekte dar. Uber den rechts-
medizinischen Nutzen hinaus liefert ein solches Regis-
ter wichtige epidemiologische und klinische Daten fir
die Entwicklung von Praventionsstrategien, zur Ver-
besserung der kurz- und langfristigen medizinischen
Versorgung, zur Férderung der intersektoralen Zusam-
menarbeit zwischen den Gesundheits-, Sozial- und
Rechtssystemen und unterstitzt die Entwicklung geziel-
ter Schulungsangebote, Sensibilisierungskampagnen
und Versorgungspfaden.



Einschrankungen

Bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse sind
mehrere Einschrankungen zu bericksichtigen. Ers-
tens stimmten von den 454 Patient/innen, die die Ein-
schlusskriterien erflllten, zunéchst 178 (39 %) einer Teil-
nahme an der Studie zu. Wie in Langsschnittstudien mit
Opfern sexueller Gewalt haufig zu beobachten, nahm
die Teilnahmequote im Verlauf der Nachbefragung ab:
Nach 3 Monaten sank die Zahl der Teilnehmenden auf
85 (dies entspricht 48 % der urspringlichen Teilnahme-
quote), nach 12 Monaten auf 49 bzw. 28 %, was zu klei-
neren Stichproben bei den Nachbefragungen und einem
potenziellen Non-Response-Bias fuhrte. Teilnehmende,
die bis zum Ende der Studie dabeiblieben, kénnten sich
hinsichtlich Resilienz, Zugang zur medizinischen Ver-
sorgung oder Schwere der Symptome von jenen unter-
scheiden, die ihre Teilnahme vorzeitig beendet haben.

Zweitens beruhen alle verwendeten Instrumente (GAD-
7, PHQ-9, PCL-5, PHQ-15, FSFI, WHO-ASSIST) auf
Selbstbeurteilungsfragebdgen und sind daher anfallig
fUr Erinnerungsverzerrungen und subjektive Antwort-
tendenzen, auch wenn es sich um validierte Screening-
Instrumente handelt.

Drittens beschrdnkte sich die Studienpopulation auf
Personen, die die Notfallstationen von Spitédlern auf-
suchten. Diese Gruppe reprasentiert nicht alle Opfer
sexueller Gewalt — insbesondere nicht jene, die keine
medizinische oder rechtsmedizinische Versorgung oder
stattdessen gemeindenahe Unterstiitzungsangebote in
Anspruch nehmen.

Viertens konnten trotz des standardisierten rechtsme-
dizinischen Verfahrens, das die teilnehmenden Spitaler
anwenden, geringflgige Unterschiede in der Doku-
mentation, in der Erfahrung der Untersuchenden, im
Zeitpunkt der Untersuchung oder in der Organisation
der Nachsorge die Ergebnisse — etwa hinsichtlich der
Erkennungsrate von Verletzungen — beeinflusst haben.

Schliesslich erlaubt das Studiendesign keine kausalen
Schlussfolgerungen zu den Zusammenhangen zwi-
schen Ubergriffsmerkmalen, Behandlung und langfris-
tigen Ergebnissen. Trotz dieser Einschrankungen bietet
das multizentrische und prospektive Design der Studie
eine robuste und wertvolle Datenbasis Uber die kurz-
und langfristigen korperlichen, psychischen und sexuel-
len Folgen sexueller Gewalt in der Schweiz.
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Starken

Diese Studie weist mehrere bedeutende Starken auf.
Sie ist die erste multizentrische prospektive Kohorten-
studie in der Schweiz, die die rechtsmedizinischen,
physischen, psychischen und sexuellen gesundheit-
lichen Folgen von Personen, die nach einem sexuellen
Ubergriff medizinische Hilfe in Anspruch nahmen, syste-
matisch untersucht. Die Einbindung mehrerer Spitéler in
drei Kantonen, die alle ein harmonisiertes rechtsmedizi-
nisches Verfahren anwenden, erhoht sowohl die Repra-
sentativitat als auch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

Zweitens ermoglicht die Verknipfung klinischer und
forensischer Daten sowie Eigenangaben der Betrof-
fenen eine besonders umfassende Einschatzung der
gesundheitlichen Verlaufe. Dadurch werden Licken
zwischen Notfallversorgung, psychischer Gesundheit
und sexueller Gesundheit Uberbriickt. Die Einbeziehung
von Nachbefragungen nach drei und zwolf Monaten
stellt im Vergleich zur vorherigen retrospektiven Phase
einen wesentlichen Fortschritt dar, da sie eine Langs-
schnitt-Beobachtung von Genesung und anhaltenden
Symptomen ermaoglicht.

Schliesslich bildet die Einflihrung eines elektronischen,
harmonisierten Registers eine nachhaltige Grundlage
fur die kontinuierliche Uberwachung, Forschung und
Qualitatsverbesserung in der Versorgung nach sexuel-
len Ubergriffen. Diese Infrastruktur schafft die Basis fiir
zukunftige nationale Kooperationen und unterstltzt das
Ubergeordnete Ziel der offentlichen Gesundheitsstrate-
gie zur Forderung von Pravention, Aufklarung und einem
opferzentrierten Umgang in der Schweiz.



Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Diese prospektive multizentrische Studie stellt einen
bedeutenden Fortschritt in der Dokumentation der
akuten und langfristigen gesundheitlichen Folgen nach
sexueller Gewalt in der Schweiz dar. Durch die Integra-
tion einer standardisierten rechtsmedizinischen Doku-
mentation, langsschnittbasierter Nachbefragungen und
validierter psychometrischer Instrumente bietet sie
bisher beispiellose Einblicke in die korperlichen, psychi-
schen und sexuellen Gesundheitsverlaufe von Opfern
bis zu einem Jahr nach dem Ubergriff. Das anhaltende
Auftreten von Angststorungen, Depressionen, post-
traumatischem Stress, sexueller Funktionsstérung und
somatischen Symptomen verdeutlicht die Notwendig-
keit einer langfristigen, koordinierten und trauma-infor-
mierten medizinischen Versorgung, die Uber die Akut-
versorgung hinausgeht.

Auf Grundlage dieser Ergebnisse wurden mehrere
vorrangige Bereiche fur Intervention und Weiterent-
wicklung identifiziert. Die Verbesserung der Patien-
teninformation ist dabei von zentraler Bedeutung. Die
Opfer sollten klare, verstandliche und leicht zugéangliche
Informationen darlber erhalten, wo sie Hilfe finden,
wie wichtig Nachsorgetermine sind und welche maogli-
chen koérperlichen und psychischen Folgen nach einem
sexuellen Ubergriff auftreten kénnen, einschliesslich der
verflugbaren psychologischen Unterstitzungsangebote.
Ebenso muss die Schulung von Fachpersonal in der
Notfallversorgung gestéarkt werden. Die Einflhrung von
E-Learning-Modulen und simulationsbasierten Trainings
— die an einigen Standorten, beispielsweise in Genf,
bereits begonnen haben — wird erweitert und systema-
tisch evaluiert, um eine einheitliche, empathische und
evidenzbasierte Versorgung in allen beteiligten Zentren
sicherzustellen.
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Zudem ermaoglicht der Aufbau eines standardisierten,
multizentrischen Registers flr Falle sexueller Gewalt
eine systematische Uberwachung, Forschung und Eva-
luation Uber Kantonsgrenzen hinweg. Dieses Register
dient dabei als Grundpfeiler zukinftiger Praventions-
arbeit, Qualitatsentwicklung und gesundheitspolitischer
Massnahmen auf kantonaler und nationaler Ebene. Die
bevorstehende Einbindung des Kantons Tessin (Kick-
off-Meeting im Oktober 2025) markiert einen wichtigen
Schritt in Richtung einer nationalen Plattform.

Die Ergebnisse unterstreichen zudem die Notwendig-
keit standardisierter Nachsorgepfade im Bereich der
Psychotherapie. Wahrend in Genf eine strukturierte
Nachbetreuung durch die Interdisziplinare Abteilung fur
Medizin und Gewaltpravention (UIMPV) erfolgt, sind
vergleichbare Strukturen in anderen Regionen noch
nicht flachendeckend etabliert. Kiinftige Arbeiten sollen
Modelle der psychologischen Versorgungskoordination
prufen, beispielsweise die Einbindung einer psychiatri-
schen Pflegefachperson oder einer Fallmanagerin, die in
telefonischem Kontakt steht, Patient/innen zu wichtigen
Terminen begleitet und eine kontinuierliche Betreuung
sicherstellt.

Diese Massnahmen zielen darauf ab, Forschungsergeb-
nisse in die Praxis umzusetzen, indem sie die Patien-
teninformation, die Schulung von Fachpersonal und die
interinstitutionelle Zusammenarbeit verbessern. Sie
bilden die Grundlage kinftiger Finanzierungsantrage,
um die Pravention, Versorgung und Nachverfolgung
sexueller Gewalt in der gesamten Schweiz zu starken.
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