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Abstrakt auf Deutsch

Hintergrund. SexuelleGewalt gegen pflegebedirftige Menschen stellt die Langzeitpflege vor
HerausforderungenOft bleibt Sie unentdeckt, dabei hat Gewalt gegen Pflegebediirftige
bedeutsame Folgen hinsichtlich der Morbiditat und Mortalitat der Patienten.

Ziel der Arbeit.Ziel deser Arbeit ist es, dibisher wenig untersuchte Rolle des Hausarztes bei
sexueller Gewalt gegen Pflegebedurftige, hinsichtlich ihrer Einstellung und Verantwortung,
des Fortbildungsinteresse und ihrer subjektiven Sicherheit bei Verdacht von sexuellet Gewal
gegen pflegebedirftige Menschen zu untersuchen.

Material und Methoden.In einer bundesweiten Querschnittsstudie wurden 1.700 Hauséarzte

in Deutschland zwischen September und November 2016 schriftlich belfregEragebdgen
wurden postalisch versandt. Iden soziodemographischen Daten, enthielt der Fragebogen
Fragen bezlglich der subjektiven Sicherheit, des Fortbildungsinteresse und der Einstellung
beziiglich hausarztlicher Verantwortung bei sexueller Gewalt. Es korvater802 Arzten
Fragebogerin die Auswertung eingeschlossemerden.

ErgebnisseBei zeitgleich hohem arztlichem Verantwortungsbewusstsein besteht auch eine
grol3e Unsicherheit bezlglich des weiteren Vorgehens bei einem Verdacht auf sexuelle Gewalt
gegen pflegebedurftige Patienten. Die subjektive Sicherheit hat einen signifikantems&infl
auf die wahrgenommene Rolle des Hausarztes. Andere erhobene Strukturvariablen zeigten
keinen signifikanten Einflus®ie Befragten geben ein grof3es Fortbildungsinteresse an.
Traditionelle Fortbildungsmalinamen werden bevorzugt gewiinscht.

Schlussfolgerag. Durch eine hohere subjektive Sicherheit wird vermehrt und frihejege
sexuelle Gewalt vorgegangeneBubjektive Sicherheit von Hausatzten sallédergesteigert
werden. Fir geeignete Fortbildungsmaflinahmen kann diese Untersuchung einen
thematischenAnhalt liefern und zeigt die gewtinschten Fortbildungsformate. Insbesondere
sind Fortbildungen fur die Unterscheidung von sexueller Gewalt zu alterstypischen
Symptomen und Fortbildungen zum richtigen Ton treffen gewlnscht.

Schlusselworter:

Sexuelle GewalRflegebedurftigkeit, Hausarzt, Verantwortung,



Abstrakt auf Englisch

BackgroundSexuabbuse ofpeoplein need of care constitutes a challenige long-term care

since it can have considerable consequences regarding morbidity and mortality. However, in
most cases it remains undetected.

Aim. The aim of thisstudy was to examine howgeneral practitioners (GP$) Germany
perceive theiresponsibility in cases of seal abuse of cardependent patientsAdditionally,

we wanted to investigate their interest in further education and personal confidence in
handling these kinds of situations.

Material and methods.In a crosssectional study from September to Novemberl80) 1700

GPsin Germany wereasked to fill out a questionnaire that was designed to answer our
objectivesincluding sociodemographic factors.

302 questionnairesould beincludedin our analysis

Results.Even though nearlgll participants see it as theresponsibility as doctarto take
actionin cases of sexual abugbgre are big insecuritiesboutthe right course ofaction

Main interestsregardingfurther educationlie especially iliagnosics as well asa guideline

on what to do and who to contact if suspicion is raised.

Conclusion.Sexual abusén patient care is a sensitive and scarcely discussed issue that
NBIljdZA NB& FdzNIKSNJ GNIFAyAy3d (2 AGNBy3IdGKSYy (GKS

handling these cases.

Keywords:

elder abuse, sexual abuse, care dependency, attitude, physician



Sexuelle Gewalt bei pflegebedurftigen Menschen

Ergebnisse einer Befragung von Hausarzten zur Einstellung beziglich ihrer
Verantwortung bei sexueller Gewalt gegen einen pflegebedurftigen Patienten

und zur Sicherheit beim Vorgehen im Verdachtsfall

1 Hintergrund

1.1 Einleitung:

Gewalt gegen altere Menschen wurde wissenschaftlich erstmals im Jahre 1975 in
Grol3britannien in einemedizinischen Fachzeitschrift erwahnt. In den ersten Jahren war die

. ST SAOKYydzyd y20K oadINFyye ol (@B&NAWHBuUredR,S NI | d:
1975) Dieser aus heutiger Sicht despektierliche Begriff wurde im Laufe der Jahre
GSAGSNBY(isAO01StGd 1 £& CFOKIdzaRNHzZO1 Aad KSdzi
(Giurani unl Hasan, 2000)

Ly 5SdziaOKflFryR FFrYyR oSftRSNJ 6dzaSa SNERG OF o
ClI OKT SAGAOKNATIESY dzyR 6dzZNRS R2NI | fa aDSsl ¢
Bezeichnung von Gewalt gegen éltere Menschen und Gewalt in degePbesteht im
deutschsprachigen Raum noch he@&oergen, 2016)

Gewalt gegen Pflegebedurftige ist haufig und hat bedeutsame Folgen hinsichtlich der
Morbiditat und Mortalitat von Personen, die Gewalt erfahren haben. Oft bleibt Gewalt jedoch
unerkannt, weshalb adaquates Handeln oder Mal3hahmen zur Pravention unterbleiben.
International wurde gezeigt, dass Hausarzte eine wichtige Rolle bei der Erkennung und
Vorbeugung von @&walt gegen Pflegebedirftige spielen koénnen, jedoch auch
Fortbildungsbedarf besteht.

5SN) 5A3aSNUFGA2YAA0KNATG fAS3d RAS +SNI FFS)
t Tt $356 SRNNF (Mbsar&nak, 202 0E8iIN B4R Bissertation wurden bereits in

diesem Rahmen publiziert.

1.2 Definition von Gewalt geqgdiitere:
9AYS AYGSNYIFGAZ2YIE OASt OSNBSYRSGS 5SFAYAGA?R

einzelne oder wiederholte Handlung oder ein Mangel an angemessenen MalRnahmen, die in
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einer Beziehung auftreten, in der eine Vertrauensstellung bestehteitier &lteren Person

{ OKII RSy T dzZFN3IG 2RSNJ aAS 0Sf | qKiugétalo20@S NE S G T dzy
Bei Gewalt wird in den msien Definitionen zwischen funf verschiedenen Gewaltarten
unterschieden(Pillemer et al., 2016, Yon et al.,, 2017, Lachsl ®illemer, 2015) Die
verschiedenen Gewaltformen sind: korperliche Gewalt, psychologische Gewalt, sexuelle
Gewalt, Vernachlassigung und finanzidlesbeutung.

Eine einheitliche Definition und auch eine Abgrenzung der einzelnen Gewaltformen existiert
bislang noch nicht. So kann z.B. unter sexuelle Gewalt auch die sexualisierte Gewalt fallen.
Dies beinhaltet unter anderem, einer zu pflegenden Patiegégen ihren Willen die Haare

kurz zu schneiden, da es einfacher ist, kurzes Haar in der taglichen Pflege zu versorgen. Haare
als Teil der sexuellen Identitdt gegen den Patientenwillen abzuschneiden, kann somit als
sexualisierte Gewalt gewertet werden. Abeunter anderem auch das Nutzen von
sexualisierter Fakalsprache, das Zeigen oder Anfertigen von expliziten sexuellen Fotografien,
Bedrangungen und auch unerwiinschte Berihrungen sind ein Teil sexualisierter (Sawa]t

2017)

Durch fehlende einheitliche Definitionen von Gewalt in der Pflege ist eine Vergleichbarkeit

von verschiedenen Studien nicht immer gegeben.

1.3 Pravalazen der verschiedenen Gewaltformen:

Die nachfolgend genannten Daten zu den Pravalenzen der flnf verschiedenen Gewaltformen
bei alteren Patienten wurden von einem Systematik Review in einer Metaanalyse dargestellt
und werden von der WHO zitiert. Es wurdeeafalls in der Metaanalyse gezeigt, dass das
Geschlecht der Patienten keinen signifikanten Unterschied in der Pravalenz von sexueller
Gewalt alterer Menschen darste(lYon et al., 2017)

Die haufigste Gewaltform mit einer Pravalenz von 11,6% ist die psychologische Gewalt; etwas
seltener end finanzielle Gewalt (6,8%) und Vernachlassigung (4,2%). Kérperliche Gewalt tritt
mit einer Pravalenz von 2,6% auf. Die seltenste Gewaltform ist sexuelle Gewalt({008%6})

al., 2017)

Zu bedenken ist, dass die Pravalenzen insgesamt stark unterschatzt werden. Dies hat
verschiedene Gnide. So sind Betroffene von Gewalt haufig aufgrund von koérperlichen

Einschrankungen wie z.B. aufgrund von Demenzerkrankungen schlechter auskunftsfahig und



zuganglich (Gorgen, 2017) Ebenso spielt sozial erwiinschtes Antwortverhalten bei
Befragungen eine Rol{@ourangeau undan, 2007)Es liegen daher aktuell nur wenige valide
Pravalenzschatzungen vor. Diese unterstreichen jedoch, dass Gewalt gegen altere Menschen
weltweit ein bedeutsames Gesundheitsproblem darst@iforld Health Orgaisation, 2015,

Yon et al., 2017)

Die Haufigkeit des Auftretens von Gewalt zeigt kulturelle Unterschiede; auch die
bevdlkerungsbezogenen Pravalenzen der einzelnen Gewaltformen unterscheiden sich
deutlich(Word Health Organisation, 2015)

Ebenfalls ein Grund fur unterschiedliche Pravalenzen von Gewalt in verschiedenen Studien ist,
dass keine einheitliche Definition von Gewalt und deren verschiedenen Subtypen existiert.
Pillemer gibt an, dass Gewalt gegetiefd das am weitesten verbreitete Problem alterer
Menschen ist, welches im Gegensatz zu vielen Krankheitszustanden des Alters weitgehend
vermeidbar ist{Pillemer et al., 2016)

Reprasentative Daten zur Pravalenz von Gewalt gegen Pflegebedurftige in Deutschland liegen
nicht vor. Verschiedene Studien zeigen jedoch, dass Gewalt gegen Pflegebedurftige in der
hauslichen, ambulanten und stationaren Langzeitpflege in Deutschlandelaméts Problem

wahrgenommen wird und haufig auftritEggert und Sulmann, 2020, Eggert et al., 2017)

1.4 Risikofaktoren fiir das Auftreten von Gewalt:

Ein groRer Risikofaktor fliidas Auftreten von Gewalt ist das Vorhandensein einer
Pflegebedirftigkeit sowie ein reduzierter korperlicher und geistiger Zustand wie z.B. eine
Demenzerkrankun@Lachs und Pillemer, 2015)ls wétere Risikofaktoren fur das Auftreten

von Gewalt gegen Pflegebedirftige zahlen: Haushalte mit vielen Haushaltsmitgliedern, ein
niedriges soziodkonomisches Niveau und Substanzabusus sowie wenig sozialer Ruckhalt
(Lachs und Pillemer, 2019)ie Zahl der Pflegebedirftigen und somit auch eine potentielle
Risikogruppe wird in den nachsten Jahren weiter steiffemhr und Teubner,(20) Die
Weltgesundheitsorganisation geht davon aus, dass sich bis 2050 der Anteil der @ber 60
Jahrigen auf circa zwei Milliarden Menschen verdoppeln wird. Auch vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels bezeichnet die Weltgesundheitsorganisasaralt gegen éltere
Menschen als ein wichtiges Problem der Gesundheitsversorfiogd Health Organisation,
2018) Dies spielt besonders vor dem Hintergrund eine wichtige Rolle, dass die deutsche

Bevolkerung vom Alter der Bevdlkerung im Median den 2. Platz weltweit naah babegt



(Laenderdaten.info, 2013)at und eine der héchsten Raten an pflegebedurftigen Menschen

aufweist(Statistisches Bulesamt, 2020).

1.5 Folgen von Gewalt:

In verschiedenen Studien wird tibereinstimmend davon berichtet, dass Menschen die Gewalt
erfahren haben, haufiger hospitalisiert werden und friher versterben als Menschen ihrer
Altersgruppe ohne GewalterfahrungerZzwei amerikanische Studien beschreiben, dass
Patienten, welche Gewalt gegen sich erfahren haben, vermehrt unter chronischen
Erkrankungen wie Hypertonie, chronischen Schmerzen, Erkrankungen des -Magen
Darmtraktes, Demenz, Depressionen und ahnlichem le{tlecshs et al., 1998, Leddy et al.,
2014) Am Ende einer ahrigen Kohortenstudie hatte die Kohorte mit Gewalterfahrungen
eine erhodhte Todesratéachs et al., 1998)

Es ist davon arugehen, dass Personen, welche Opfer von Gewalt geworden sind, eine
hoéhere Morbiditat sowie Mortalitat und eine héhere Hospitalisierungsrate haben als
Personen, die keine Gewalt erfahren haleachs et al., 1998, Baker, 2007)

Dies fluhrt, auch vor dem Hintergrund der wachsenden Risikogruppe durch den
demographischen Wandel, zu einer starkeren Belastung des Gesundheitssystems. Gewalt
gege pflegebedurftige Menschen zieht auch ékonomische Folgen nach sich. So kommt es
unter anderem zu vermehrten und verlangerten Krankenhausaufenthalten und einem
Wechsel von hauslicher bzw. ambulanter Pflege in stationare Pflegeeinrichty8ganund

Teubner, 2020)

1.6 Wissen von Arzten zum Thema Gewalt:

In Deutschland wie auch international gibt es aktuell keine Studien, die das Wissen oder die
Einstellung von Arzten im klinisah@ber auch im ambulanten Bereich bei sexueller Gewalt
pflegebedirftiger Patienten untersuchen. Es existieren jedoch Studiendas Wissen von

Arzten zum Thema Gewalt gegen altere Menschen untersucht haben.

International besteht ein grof3er Fortbildungsbedarf beim Thema Gewalt gegen Aaltere
Menschen. Ireiner Studie von McCreadie und Kolled®tCreadie et al., 200@eben etwa
70% der befragten Hausarzte einen Fortbildungsbedarf an, bei Wagenaar und Kollegen

(Wagenaar et al.,, 20103ind es 92% der Befragten. Auch andere Studien weisen auf



Wissenslicken und grof3en subjektiven Fortbildungsbedarf@aoper et al., 2009, Kennedy,
2005, O'Brien et al., 2014, Schmeidel et al., 20C2)per et al. gebenan, dassin Regionen

mit vermehrtenFortbildungsangeboteauchhéhereMeldezahlerzuverzeichnerseien.

1.7 Einstellungind Meldeverhalten

Ausdem Meldeverhaltenvon Arztenvon Gewaltfallenan Behérdenund Institutionen kann
man Schliissalariiber ziehen,wie die Arzteihre Rollebei der Aufdeckungund Intervention
von GewaltgegenpflegebedirftigeMenschensehen.

EinigeStudienzeigendassdie Mehrzahlder Féllenicht gemeldeé werden(Coopetret al.,2009,
Leddyet al., 2014, Pillemeret al., 2015, Wagenaaret al., 2010, World Health Organisation,
2018) NachWagenaatet al. wird nur einervon 14 Fallenjemalsgemeldet.Leddyet al. geben
Werte zwischen7% und 16%gemeldeter Gewaltfallean. Die Weltgesundheitsorganisation
gibt an, dassnur einervon 24 Fallentiberhauptgemeldetwird (World HealthOrganisation,
2018) Die Griinde,warum viele Arzte die Fallevon Gewaltnicht melden sind vielfaltig. Sie
liegen unter anderem darin, dassdie Arzte ihre Beziehungzu den Patientenund deren
Angehorigennicht aufs Spiel setzen wollen, sie sich nicht sicher Uber die gesetzlichen
Regelungerund Bestimmungersind, sie den Verdachtvon Gewaltnicht bestatigenkénnen
und keinenbloRenVerdachtmeldenwollen, oder sieglaubeneine Meldungwuirde den Tater
nur boshafterund rabiater machen(Cooperet al., 2009,Kennedy2005) Kennedy zeigt auf,
dass sich 94% der Zte erst komplett sicher sein wollen und nicht nur einen eventuell
unbegriindeten Verdacht weitermelden mdécht@kennedy, 2005)

Leddyet. al. gebenan,dassdie Mehrzahlihrer befragtenArztesexuelleGewaltinrer Patienten
alsTeilihreseigenenarztlichenVerantwortungsgebietesehen(Leddyet al.,2014)

Cooperet al. (Cooperet al.,2009) gebenan, dass63%der Arztelhre Patientennochnie nach
Gewaltgefragthaben.Dabeiwurdein einer Studievon Dumortierund Freminville(Dumortier
und Freminville 2014)von 82%der Studienteilnehmemlangegebengdasssieschoneinmalden

Verdachtder Gewaltbei einemalteren Patientengehabthatten.

1.8 Der Hausarzt und medizinisches Personal:

In Deutschland kann dem Hausarzt eine hohe Bedeutwigder Pravention von Gewalt
zukommen. Die am haufigsten aufgesuchte Facharztrichtung im Erwachsenenalter in

Deutschland ist die Allgemeinmedizin. Durchschnittlich werdesv®3ahre alte Patienten
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mehr als 10 mal pro Jahr bei einem Arzt vorste{iRpbert Koch Institut und Statistisches
Bundesarty 2015) Kleina fuhrt an, dass auch in der Betreuung von pflegebedirftigen
Patienten in Gesundheitseinrichtungewie z.B. Pflegeheimerder haufigste Kontakt zu
Allgemeinmedizinern besteliKleina et al., 2017)nternational wurde bereits dargelegt, dass

der Hausarzt eine wichtige Rolle bei dem Erkenvem Gewalt alterer Menschen innehaben
kann. Eine irische Studi®'Brien et al., 2014jihrt an, dass 75,9% der entdeckten Gewaltfalle

in der Hauslichkeit von einem Hausarzt aufgedeckt wurden. Kennedy gibt an, dass mehr als
drei Viertel der befragten Arzte (78%) angegeben hat, Hausarzte seien im Gegensatz zu
anderen Gesundheitsdienstleistern besser in der Lage, Gewalt zu erk@keenedy, 2005)
Jedoch fragten 63% der Arzte ihre Patienten noch nie oder so gut wie nie nach
Gewalterfahrungen und nur etwa jedachte Arztbefragt seine Patienten regelmaRig in einer

Art ScreeningCooper et al., 2009Erschwerend kommt hinzu, dass Anzeichen von sexueller
Gewalt nur schwer von alterstypischen Erkrankungen unterschieden werden k{@lzapsse

et al., 2018, Collink006)

Die ArztPatientenBeziehung ist durch ein Vertrauensverhaltnis gekennzeichnet, welches
erlaubt, auch sensible Fragen zu besprecffemertes et al., 2017Hawsarzten kann daher

eine wichtige Rolle beim Erkennen von Gewalt zukom(Yexffe und Tazkarji, 2012)

1.9 Forschungsfrage

Sexuelle Gewalt gegen Altere erfahrt seit einiger Zeit zunehmende Aufmerksa(Blegit
Winterstein et al., 2019)Insbesondere sexuelle Gewalt gegen Pflegebedirftigéso die
erzwungene Teilnahme einer &lteren, pflegebedirftigen Person an einer sexuellen Handlung
ohne deren Einwiljung (Yon et al., 2017§ ist jedach bisher kaum untersucht und stark
tabuisiert (Bows, 2018)

Fur Deutschland liegen keine wissenschaftn Befunde zum Wissen von Hausérzten oder zu
ihrer Rolle beim Erkennen und der Préavention von Gewalt gegen Pflegebedirftige vor. Vor
allem gibt es¢ auch international¢ keine Untersuchung, die explizit die Frage der von
Hauséarzten wahrgenommenen Veramtung bei sexueller Gewalt pflegebedurftiger
Patienten beleuchtet. Auch ist nicht bekanmtie sicher deutsche Hausérzte im weiteren
Vorgehen bei einem vermuteten Fall von sexueller Gewalt ihrer pflegebedurftigen Patienten

sind.
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Forschungsfragen dieser Arbeit sind daher:

1. Wie ist die Einstellung von deutschen Hausérzten zu sexueller Gewealt
pflegebedirftigen Menschen: Wo sehen sie ihren Verantwortungsbereich beim
Erkennen und der Vorbeugung?

2. Wie sicher sind sich Hausarzte im t@e2n VVorgehen bei einem vermuteten Fall von
sexueller Gewalbei einemPflegebedirftiga?

3. Welcher Fortbildungsbedarf bezlglich sexueller Gewadti pflegebedurftige

Patienten besteht bei deutschen Hauséarzten?

Vorliegende Arbeit ist Teil einer grof3erenultinationalen Studie, in der vier verschiedene
Gewaltformen bei pflegebeduirftigen Patienten untersucht wurden. Es wurden in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz Hauséarzte zu freiheitsentziehenden MaRnahmen,
korperlicher Gewalt, Vernachlassigung wsekueller Gewalbei pflegebedurftigen Patienten
befragt.

In dieser Studie wird explizit sexuelle Gewadti Pflegebedtrftiga als sehr intimes und
tabuisiertes sowie bisher wenig erforschtes Thema behandelt. Publikationen zu anderen
Gewaltformen werdendigen.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird in dieser Dissertation verallgemeinernd
dasgenerische Maskulinum verwendeDiese Formulierungen umfassen Personen aller

Geschlechtsidentitaten gleichermalien.

2 Methodik
2.1 Studiendesign urdorgehen:

In einer bundesweiten Querschnittserhebung wurden Hauséaxztéllgemeinmediziner,
hausarztlich tatige Internisten und praktische Argie Deutschland zwischen September und
b2@SYO6SNI nanmc &OKNA TGt A Olei plledeiediities ty I i $ SESEAG
befragt.Um eine angemessene Prazision der Konfidenzintervalle zu gewéhrleisten wurde eine
Teilnehmerzahl von mindestens 250 Befragten angestrebt. Ausgehend von einer
angenommenen Ricklaufquote von-26%, basierend auf einer Befragung eié@sslichen

12



befragten Kollektivs in Deutschlan@dunz und Gusy, 2005, Marx ak, 2016) wurden
Fragebogen an.100 Teilnehmer gesendet.

Die Fragebtgen wurden per Post an 1.700 Hausarzte versandt. Gemeinsam mit dem
Fragebogen wurde auch ein Anschreiben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
mitgeschickt. Diese bat die angescheaen Hausarzte an der Studie teilzunehmen. Die Studie
wurde ebenso von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung durch einen Artikel im Newsletter
at N} EA&bl OKNAOK(GSYda dzy i SNBGNGT G LY RASEASY ¢
Relevanz fur Arzte heorgehoben und zur Teilnahme aufgerufefiKassenarztliche
Bundesvereinigung, 2016)Die Auswahl der Arzte erfolgte durch eine einfache
Zufallsstichprobe aus der Adressdatenbank eines kommerziellen Anbjatet®ata AG)Die
Datenbank erfasst nach Anbieterangaben 99 % der Hausérzte in Deutschland. Neben der
Rucksendung mittels frankierten Rickumschlags bestand auch die Mdéglichkeit einer
Rucksendung des Fragebogens per Fax. Zur Erhdlesnigucklaufs wurde vier Wochen nach
Erstversand ein Erinnerungsschreiben inklusive Fragebogen an alle Teilnehmer geschickt, von
denen noch kein Ricklauf festgestellt worden war. Zur Identifikation des Ricklaufs waren die
Fragebogen hierzu mit einem adsagenspezifischen alphanumerischen Code versehen. Die
Datenerfassung aus den eingegangenen Fragebdgen erfolgte durch einen externen
Datenerfassung®ienstleister. Fragebdgen, welche per Fax an das Studienzentrum geschickt
wurden, wurden ausgedruckt und diEaxnummer entfernt. Das Eingangsdatum wurde
vermerkt.

Ein positives Ethikvotum der Berliner Arztekammer zur Studie wurde erteilR(F116).

2.2 Soziodemographie:

Um Adressaten aus den Analysen ausschlie3en zu kdnnen, die nicht zur Grundgesamtheit
gehoten, wurde erfragt, ob ein Teilnehmer tatséchlich hausarztlich tatig ist. Erhoben wurden
zudem Alter, Geschlecht und Berufserfahrung. Die Befragten wurden gebeten, den Anteil ihrer

pflegebedirftigen Patienten anzugeben.

2.3 Variablen:
Sechs Frageerfassten die Einstellung zur arztlichen Verantwortung beim Erkennen und

+2NHSKSYy 38538y &4SEdsSttS DS¢ltiod {SEdSttS DSs
'y aSyaOKSy 2KyS SNBY 9AYyJSNE iAlegIByswarde@d2 NHS Y
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vona aldAYYS NOSNKI dzLdic ayiRn R E 1Od ft o Ay Ra@l y1 |

dazwischenliegenden Skalenstufen waren nur mit ganzen Zahlen beschrieben.

Zur Messung der Sicherheit hinsichtlich des weiteren Vorgehens im Verdachtsfall auf sexuelle
Gewalt Ptegebedurftiger wurde¢ ebenfalls flunfstufigq die Zustimmung zur Aussage
3SYSaasSy>s RIFaa RSN .STNIIGS oadzyaA OKSNI oA aile:s
+ SNRFOKG KNOGGST RIFIaa SAy tFGASYydzZ RSN LIS

geworden waére.

Zu Fortbildungen wurden drei Fragen gestellt, die jeweils bejaht bzw. verneint werden
konnten. Zunéachst wurde erfragt, ob der Studienteilnehmer allgemein an einer Fortbildung
zum Thema Sexuelle Gewalt von Pflegebedirftigen Patienten interessie Wurde ein
allgemeines Interesse an Fortbildungen angegeben, wurde erhoben, zu welchen einzelnen
Themen im Kontext sexuelle Gewalt Fortbildungsinteresse besteht. AbschlieRend wurde
gefragt, welche Darbietungsformen fur Fortbildungen genutzt westditen. Es standen funf
Formate zur Auswabhl, welche jeweils bejaht oder verneint werden konnten. Gab der Befragte
kein Interesse an Fortbildungen an, so sollte er die Fragen zu den verschiedenen

Fortbildungsthemen sowie zu den Fortbildungsformaten nigdrisworten.

Bei einer weiteren Frage sollten die Teilnehmer angeben, wie viel Prozent pflegebedurftige

Patienten zu ihrem Patientenstamm gehéren. In der Einleitung zu dieser Frage wurde der

. SANKFEIGOSRNNFGATG RSTFAYASNIHcHsend Rerséheny ReSt (1 a
aufgrund von korperlichen, kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen dauerhaft Hilfe
durch andere bendtigen. Dabei ist unerheblich, ob die Person Leistungen von einer
Pflegeversicherung erhaltund ob sie in einem Pflegeheim lébth 51 RAS { G dzR

multinationalen Setting angelegt war (Deutschland, Osterreich und der Schweiz), wurden
keine nationalen sozialrechtlichen Definitionen, sondern eine einheitliche, von den Autoren
vorgegebene Definition angefuhrt. Ein expliziter Bezugleuzur Datenerhebung gultigen
deutschen Definition der Pflegeeinstufung (SBG Xl 8§ 14) sowie der Einstufung durch die

deutsche Pflegeversicherung erfolgte aus diesem Grund nicht.

2.4 Bias:
Um die Verzerrungen durch Messfehler zu minimieren und die @udkts Fragebogens auch

in anderer Hinsicht zu optimieren, wurden die Items vor der eigentlichen Studie mithilfe von
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Pretests umfangreich geprift und optimiert. In einem ersten Schritt wurde der Fragebogen
hierzu von Gewaltexperten hinsichtlich Verstanilkeit der Formulierungen und inhaltlicher
Vollstandigkeit gepruft und angepasst. Anschlie3end erfolgte durch weitere Experten eine
Begutachtung der Validitat der gewdahlten Items. In einer zweiten Phase wurde zur
Bestimmung der RetesReliabilitat und zur Mssung sozial erwinschten Antwortverhaltens
der vorlaufige Fragebogen an eine Zufallsstichprobe von Hausarzten versandt. Wurde der
ausgefullte Fragebogen zurlckgesandt, erhielt der Befragte einen gleichen zweiten
Fragebogen. Wurde auch dieser ausgefulttizigeschickt, erhielt er einen Gutschein im Wert
@2y pne dzy RelidikitzBen ded liets dieser abhangigen Datensitze wurden
berechnet. Die RetedReliabilitaten waren hoch bis sehr hoch. Die Korrelationen mit MalRen
sozial erwinschten Antwortverftans wiederum waren insgesamt gering. Befragte, welche
an den Pretests teilgenommen haben, wurden nicht mehr in der Hauptstudie befragt. Die
Vorstudien und ihre Ergebnisse werden an anderer Stelle im Detail besch(igtenapp et

al., 2017, Schnapp, 2018b, Schnapp, 2018a)

Zur Minimierung maoglicher Stichprehbfehler und fiir eine hohere statistische Power wurden

beim Design der Studie zudem MalRnahmen zur Steigerung der Rucklaufquote und zum
Erreichen hoherer Fallzahlen getroffen. Um einer Verzerrung vorzubeugen, die dadurch
entsteht, dass vor allem Befragteilteehmen, die ein besonderes Interesse an dem Thema
haben wurde in allen Anschreiben in Fettdruck darauf hingewiesen, dass die Meinung des

l RNB&aal dSy I dzOK RIyy gAOKGAT aSAZI aoSyy {AS
Zur Verringerung systematiser Messfehler durch sozial erwiinschtes Antwortverhalten

erhielt das Anschreiben eine Anonymitatszusicherung.

2.5 Datenauswertung und statistische Analyse:

Fragebdgen wurden von der weiteren Auswertung ausgeschlossen, wenn weniger als 80
Prozent der Itera beantwortet waren oder wenn der Befragte angegeben hatte, nicht
hausarztlich tatig zu sein. Der durch den externen Dienstleister erfasste Datensatz wurde
stichprobenartig hinsichtlich der Erfassungsgenauigkeit Gberprift sowie auf Plausibilitat
getestet.Um Verzerrungen durch eine strukturelle Nichtteilnahme auszugleichen, wurde vor

der Berechnung deskriptiver Statistiken eine Anpassungsgewichtung anhand der statistischen
LYF2NXIGA2YSY +dza RSY . dzyRSal NI ( NXfamigched SNJ T
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ANI GAYyyYySy dzy’ R &NJ (G Sa a26AS a (Kasdeadzdhal £ A OK
Bundesvereinigung, 201 Hach Geschlecht und Nielsengeb{&fK Geo Marketing GmbH,

2016) vorgenommen. Nielsengebiete resultieren aus einer Zusammenfassung einzelner
Bundeslander in sieben, in ihrem Konsummuster vergleichbare Gebiete und wurden aufgrund

der kleinen StichprobengrofRe statt der einzelnen Bundeslander fir die Gewichtung
herangezoge.

Zur Auswertung der Daten wurden Mittelwerte und 9%%6ClopperPearson
Konfidenzintervalle bestimmtEUr die statistische Auswertung wurde SPSS® (Version 22)

genutzt.

3 Datensatz

3.1 Rucklauf und Soziodemographie:

Es konnten 302 Fragebogemsgewertet werden. Die Rucklaufquote betrug 182 In vier
Fallen waren von dem teilnehmenden Hausarzt weniger als 80 % der Items ausgefullt, in
weiteren zwei Fallen war eine Teilnahme verweigert bzw. abgebrochen worden. Diese Bogen
wurden nicht in die Aswertung mit aufgenommen. Aus dem Gesamtriucklauf (inkl. der Falle,
die das Teilnahmekriterium nicht erfillten, die also nachweislich nicht oder nicht mehr
hausarztlich tatig waren) wurde ein Anteil von @unter den NoRRespondern geschatzt,
welche das &ilnahmekriterium erfiillen. Eine weitergehende NBespondetAnalyse wurde

nicht durchgefihrt. Der erhobene Rohdatensatz wies bereits ungewichtet eine sehr grolie
Ubereinstimmung mit der Grundgesamtheit der deutschen hausarztlich tatigen Arzte auf.
43,1 %der Befragten sind Frauen, 56,9 % sind Manner. Das Durchschnittsalter betragt 55,7
Jahre p4,7; 56,6] Die Studienteilnehmer geben an, im Durchschnitt 18,6 Jd&;[19,7hls
Hausarzt niedergelassen zu sein. Acht Hausarzte geben an, von sexuellet Gawal

mindestens einem ihrer pflegebedurftigen Patienten zu wissen.

3.2 Subjektive Sicherheit:

Die geaul3erte Sicherheit der Befragten in Bezug auf das weitere Vorgehen, wenn sie sexuelle
Gewalt vermutenstellt sich wie folgt dar. Es zeigt sich, dass sioh26,5% der befragten
Hausarzte komplett sicher im weiteren Vorgehen wéren. Bei einem Grof3teil der Befragten
(73,5%) bestehen in unterschiedlicher Auspragung Unsicherheiten. Es besteht ein statistisch

signifikanter, schwach positiver Zusammenhang awaa dem Alter (0,21, p<0,01), der
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Niederlassungsdauer €0,19,p<n = n M0 dzy R R S0,1D f<® 0 derdéidgien 6

Personen in Bezug auf die geaul3erte subjektive Sicherheit.

3.3 Einstellung der Hausérzte xterantwortung bei sexueller Gewalt:
bFrKSTdz FffS . STNIIGSY o6pmIy 320 alGAYYSY a@2f

mussen, um zu verhindern, dass sich ein Fall sexueller Gewalt wiedétbbildingl). Dem

stimmen noch 76,86 uneingeschrankt zwenn durch die Intervention Konflikte zwischen

Hausarzten und den pflegenden Personen hervorgerufen wirden. Rund zwei Drittel der
STNI 3IGSy aSKSy Sa a@2ft dzyR ALyl a Ffa t FfAac

in Pflegebeziehungen [ihrer] P&ty § Sy & @2 NJ dz3SKSy @

Deutlich weniger sehen sich in der Verantwortung, gegen Ursachen der sexuellen Gewalt

vorzugehen; rund ein Viertel (2698) stimmen dieser Aussage uneingeschrankt zu. Am

geringsten fallt die Zustimmung zur grundsatzlichen Untersuchpflggebedurftiger

Patienten auf sexuelle Gewalt aus: Weniger als jeder zehnte Befragt@o)7duRert

vollstandige Zustimmung. Es bestehen keine statistisch signifikanten Zusammenhénge zu

Strukturvariablen wie Alter, Geschlecht oder Niederlassungsdauer.

geworden ist, muss er alles dafur tun, dass sich das nicht wiederhd ’
Ein HA muss versuchen, weiteren sex. Missbrauch gegen ejpen

zwischen dem Arzt und den pflegenden Personen entsteheh.

Wenn ein HA erfahrt, dass eine pflegende Person eine pflegeljEd.

Person sex. missbraucht, muss der HA dagegen vorgg@hen 7&s
Es gehért zu den Pflichten eines HA, gegen sex. Missbrdlich 73 678
in Pflegebeziehungen seiner Pat. vorzugefign. "’ i
Ein HA ist verantwortlich daftr, gegen di
Ursachen sex. Missbrauchs pflegebed. Pat. vorzuge e 2L 25

Ein HA sollte pflegebed. Personen grundsétzl. daraufhj
untersuchen, ob sie zum Opfer sex. Missbrauchs gewor 25,3 19,7
sind, auch wenn es hierfir keine Anzeichen .

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

WO [geringste Zustimmung] = 1 2 m3 m4[hoéchste Zustimmung]

Abbildung 1: Einstellungen der Hausarzte (mit HA abgekirzt) zum Umgang mit sexueller Gewalt pflegebedtrftiger Patient (n
= 302)(Moser et al., 2021)
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3.4 Fortbildungsinteresse an bestimmten Themen:

Abbildung 2 listet die Fortbildungsthemen nach der durch die befragten Hausérzte
gewlnschten Haufigkeit auf. Anndhernd alle Teilnehmer, welche sich Fortbildungen
wulnschen, interessieren sich daftr, korperliche Anzeichen fir Gewalt von Symptomen, die auf
andere Grunde zurtckzufiihren sind, unterscheiden zu le@érB% [91,6; 98,7]; n = 139)

Knapp 90 % der Arz(89,9% [83,6; 94,5] ; n = 134)inschen sich Fortbildungen zum Thema

awl Ga0OKE NISE 6AS RSNI t I GASYy Ul &A Oder BefdagtenS NI 0S|
(89,6% [83,2; 94,2], n = 137) aulRern den Wunsch nach Weiterbildungen in dem Bereich der
Beratung, welche Stellen der Patient im Anschluss aufsuchenKsapp die Halfte aller
Teilnehmer (48,26) geben ein generelles Interesse an Fortlmigkn an, wobei tendenziell

eine hohere Unsicherheit mit einem hoéheren Interesse an Fortbildung einhergeht.

Kdrperliche Anzeichen fur [Gewalt] unterscheiden von
Symptomen, die auf andere Griinde zurtickzufiihren sind (ZE[sWeY)
alterstypische Erkrankungen).

Ratschlage dazu geben, wie der Patient sich weiter verhaltél
<ol 89.9%

Den Patienten beraten, welche Stellen (z. B. Fachér 89.6%
Beratungsstellen) er aufsuchen soll. 070

Mich so verhalten, dass ich mich nicht strafbar machets eV

Den Patienten zu den konkreten [Ereignissen] befragefte{ 0 M 0N/

In Erfahrung bringen, ob andere Patienten ebenfalls gefahrgét
’ ’ sind. ’ 79.8%

Verletzungen angemessen dokumentierefileiei)

Dem Patienten dabei helfen einzuschatzen, wie hoch q 58.6%
Risiko ist, [auch in Zukunft Opfer von Gewalt zu werde 65.670

Im Gespréch den richtigen Ton trefferfl sWALS L/
Verletzungen fachgerecht kurativ behandel sl 324V 1Y

Den Patienten zu seiner Pflegesituation allgemein befragehste sl

Abbildung 2: Interesse fiir ein bestimmtes Fortbildungsthema bei Arzten mit generellem Interesse an Fortbildungen (Anteile

und 95 % Konfidenzintall; Kérperliche Anzeichen unterscheiden/im Gespréach den richtigen Ton treffen Patl139;
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beraten, welche Stellen er aufsuchen soll/Pat. zu konkreten Ereignissen befragen/in Erfahrung bringen, ob andere Pat.
gefahrdet n = 137; Verletzungen angemessekudnentieren/Risiko einschatzen/Verletzungen kurativ behandeln n = 136;
Pat. zur Pflegesituation allgemein befragen n = 135; Ratschlage, wie der Pat. sich weiter verhalten soll/mich so verhalten,

dass ich mich nicht strafbar mache n = 1@49ser et al., 2021)

3.5 Gewiinschte Fortbildungsformate:

Abbildung drei stellt die gewlinschten Fortbildungsformate der befragten Hausérzte dar. Etwa
drei Viertel (71,9%0) der Arzte mit generelledmteresse an Fortbildungen sprechen sich fur
Prasenzseminare aus. Das zweithaufigste, mit 90,§ewinschte Fortbildungsformadind
gedruckte Broschiren. Am wenigsten gewtnscht sind Seminare im Internet%2,0d
Filme im Internet (43,%).

80.0%
71.9% 70.6%
70.0%
60.0%
0,

50.0% 43.1% 42,0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Préasenz Seminare Print Materialien Filme Onlineseminare

m Deutschland

Abbildung 3: Gewiinschte Fortbildungsformate der befragten Arzte ((Prasenz Seminare n = 130; Print Materialien n = 133;
Filme n = 120; Onlineseminare n =125

3.6 Fortbildungsthemen in Gruppen kategorisiert:

Die angebotenen Fortbildungsthemen konnen in drei gateen einteilt werden: Beratung,
Kommunikation und Behandlung. So beziehen sich vier Fragen hauptsachlich auf die
Kommunikation mit dem Patienten, drei Fragen gehen auf die Beratung des Patienten ein und
weitere vier Fragen stehen in Bezug zur Behandldag eigentlichen sexuellen Gewalt
(Abbildung 4). Wird bei diesen Themen der Zusammenhang zwischen der Sicherheit des Arztes
bezuglich des weiteren Vorgehens und dem Interesse an den verschiedenen Bereichen der

Fortbildungen untersucht, so wird erkenntliclilass alle Bereiche des Themenblockes
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a. SNI ddzy3a &aAIYyAFA]FYd KNdzZFAISNI 3ISgNyaoOKia a.
GNBFFSya SAYy aAIYAFALIYG 6LIXnInnmod KNdzZFA3 3S
Der ausgepragteste Unterschied findet sich beim Them& Sy NAOK{GA ISy ¢ 2
P=nZnnm0X 3ASF2f 30 @2y RSY ¢KSYSYy a5Sy tIF dAS)
az2f Eaxoadpd dzyR a5SY tlFGASYydSy RFEoSA KStFSy
GASRSNI aAadoN) dzOK=0D228F SNJ 1 dz s SNRSy & oLJ

Immer noch schwach signifikantfit =m0 A &G RSNJ ! yGSNBROKASR 0SA
3So0Sy> 46AS aAO0OK RSNItlFGASYG oSAGSNI OSNKLEFE GSy

steigender Unsicherheit mehr Interesse an Fortbildung einhergeht.

Fortbildungsthema
("eher nein" = 0; "eher Cramer
Themenbereich ja"=1) v | Freiheitsgradg N p \%

richtigen Ton treffen 19,34 4 139/0,001 0,373
15 zu konkreten Ereignisse
§ befragen 7,25 4 136(0,123 0,231
5 zur Pflegesituation
£ befragen 6,61 4 133/0,158| 0,223
2 Gefahrdung anderer in

Erfahrung bringen 4,27 4 137/0,371 0,177

welche Stellen aufsuche 13,59 4 137/0,009| 0,315
§’ bei Risikoeinschatzung
© helfen 10,91 4 136/0,028 0,283
B Ratschlage zu weiterem

Verhalten 8,33 4 133/0,080[ 0,250

Verletzungen

dokumentieren 2,88 4 136/0,579| 0,145
= Verletzungen kurativ
% behandeln 7,71 4 136/0,103| 0,238
8 sich nicht strafbar
B machen 4,05 4 134/0,399| 0,174

Symptome

unterscheiden 3,01 4 139/0,557| 0,147

Abbildung 4Kreuztabellen zu Sicherheit und Interesse an Fortbildungsthemen
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3.7 Zusammenhang von subjektiver Sicherheit und Einstellungen zur Verantwortung bei

sexueller Gewalt:

Wird der Zusammenhang zwischen den Einstellungen der Hausarzte mit Strukturvariablen
(wie Geschlecht, Alter, Dauer der Niederlassung und dem Anteil pflegebedurftiger Patienten
in ihrer Praxis) und mit ihrer Sicherheit beziglich des weiteren Vorgehens bei Verdacht auf
sexuelle Gewalt von pflegebedirftigen Patienten untersucht, so zeigt dggnites Bild: Fur

die sechs Fragen beztglich der Einstellung der Hausarzte zum Umgang mit sexueller Gewalt
bei einem pflegebedurftigen Patienten gibt es bzgl. der Strukturvariablen durchgéngig keinen
signifikanten Zusammenhang. Allerdings ist der Zusamemeghmit der ge&dullerten
Sicherheit durchgehend signifikant positiv.

Es fallt auf, dass Hausarzte, welche sich eher sicher im weiteren Vorgehen bei einem
Verdachtsfall sind, sowohl den Patienten eher gezielt auf Anzeichen von Gewalt untersuchen
wirden, alsauch eher gegen einen aufgedeckten Fall von Gewalt vorgehen wirkdea. mit

einer hoheren Sicherheit beztglich des weiteren Vorgehens scheinen eher gewillt, Gber das
eigentlich zu erwartende Malf3 hinaus zu agieren und auch gegen die Ursachen der sexuellen
Gewaltihrer Patienten vorzugehenArzte welche sich beim weiteren Vorgehen bei dem
Verdacht auf sexuell&ewaltbei einem pflegebedurftigen Patienten sicher sind, geben an,
bereiter fur eine routinemaiige Untersuchung auf sexu@lsvaltinrer Patienten zu seiie
Mehrheit der Arzte, welche sich tendenziell eher unsicher beim weiteren Vorgehen von
vermuteter sexueller Gewal aul3ern, lehnen auch eher eine systematische

Routineuntersuchunghrer Patienten ab.

4 Diskussion

Acht der 302 von vorliegender Studie befragten Hausarzte geben an, von sexueller Gewalt bei
mindestens einem ihrer pflegebedurftigen Patienten zu wisseesd3 Ergebnis lasst keine
Aussage zur Haufigkeit sexueller Gewalt Pflegebedurftiger zu; vor dem Hintergrund der in
internationalen Studien dargelegten Seltenheit dieser Gewaltf¢Rillemer et al., 2016)
unterstreicht es aber, dass Hausarzte in Deutschland mit dem Thema bei ihrer Arbeit

konfrontiert sind.
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Zugleich handelt es sich um ein stark tabuisiertes und intimes T(Baves, 2018)Aufgrund
des besondereWertrauensverhéltnisses in der AiRatienten Beziehung hat der Hausarzt die

Moglichkeit auch intime Themen anzusprechéfuertes et al., 2017)

Nahezu jededer von vorliegender Studie befragten Hausarzte sieht es als seine Pflicht, alles
dafir zu tun, dass ein Fall von Gewalt sich nicht wiederbald zwei Drittel der befragten
Hausérzte sehen es als ihre Pflicht, gegen sexuelle Gewalt ihrer pflegebentiiffagienten

vorzugehen.

International hat sich bereits gezeigt, dass der hausarztlich tétige Arzt in einer guten Position
zu sein scheint, um sexuelle Gewalt von pflegebedirftigen Patienten erkennen zu kénnen
sowie die weiteren Schritte einzuleiten. Bsanzunehmen, dass dies auch auf die deutschen
Hausarzte zutrifft und diese eine wichtige Rolle in diesem tabuisierten und intimen
Themenkomplex spielen konnen. In dieser Befragung zeigte sich jedoch eine grol3e

Unsicherheit der befragten Hausarzte.

Ledglich ein gutes Viertel der befragten Hausarzte (26)5gibt an, keine Unsicherheiten im
weiteren Vorgehen bei vermuteter sexueller Gewalt eines pflegebediirftigen Patienten zu
haben. Auf grol3e Unsicherheiten der Hauséarzte konnte auch das Fortbildungsseaind

die gewlnschten Themenschwerpunkte hindeuten. Etwa die Halfte der Teilnehmer dieser
Befragung aufRern sich zu dem Thema sexuelle Gewalt pflegebedurftiger Patienten fortbilden
zu wollen. Dies deckt sich mit anderen internationalen Stuffiooper et al., 2009, Kennedy,
2005, O'Brien et al., 2014, Schmeidel et al., 209@yie mit anderen Professionen in
Gesundheitsberufen tatiger Menschen in Deutschland, z.B. den Pflegefachkféfeadner

et al., 2017)In diesen Studien gab ein Grof3teil der befragten Fortbildungsinteresse an. Dieses
Fortbildungsinteresse spiegelt sich sowohl bei Pflegefachpersonen aber auch bei Arzten
wieder. Sowohl Pflegefachpersameals auch Arzte sind im Umgang mit Gewalt bei
pflegebedirftigen Patienten in Deutschland allgemein unsicher.

Das meist gewiinschte Fortbildungsthema der befragten Hausérzte von vorliegender Studie
ist das Abgrenzen von alterstypischen Symptomen zu Syngutatar sexuellen Gewalt.

Dies kénnte darin begrindet sein, dass Gewaltsymptome oft nur schwer von alterstypischen
Erkrankungen zu unterscheiden sig@larysse et al., 2018, Collins, 2006)

Arzte, welche sich tendenziell eher unsicher im weiteren Vorgehen bei einem vermuteten Akt
von Gewalt sind, winschen sich signifikant haufig Fortbildungen zum Themenblock der
Beratung des Patienten, zum weiteren Vorgehen sowie den richtigen Ton sprdga zu
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treffen. Gerade letzteres uberrascht vor dem Hintergrund, dass Arzte taglich Gesprache mit
Patienten fuhren, Anamnesen erheben und auch verschiedene, zum Teil schwerwiegende
Diagnosen sowie Prognosen mitteilen missen und somit auch bei kritisgieerintimen
Themen in der Gesprachsfiihrung geiibt sein sollten. Dies kénnte darauf hindeuten, dass Arzte
die sexuelle Gewalt eines pflegebedirftigen Patienten als ein besonderes Thema ansehen,
welches eine spezielle Aufmerksamkeit sowie Gespréachsfihruthayend augenscheinlich

bisher nur einen kleinen Anteil des arztlichen Alltags darstellt.

Es zeigt sich zudem, dass Hauséarzte, welche sich eher sicher sind im weiteren Vorgehen, auch
tendenziell eher bereit sind, ihneflegebedurftigenPatienten grundstzlich systematisch auf

sexuelle Gewalt hin zu untersuchen. Der Grof3teil der Hauséarzte lehnt eine solche

NRdzi AYSYNGATS a{ ONBSYAy3IAYILOayl KYSa £ f SNRAYZ
Verneinung einer systematischen Untersuchung pflegebedurftiger Patieauié\nzeichen

sexuelle Gewalt wurden in vorliegender Befragung nicht erfasst. Denkbar ist jedoch, dass die
Ablehnung auch in den begrenzten zeitlichen Ressou(Gobe et al.,, 2008, Institut fur
angewandte Sozialwissenschaft GmbH, 20/8) Hauséarzten begrindaefen konnte, dies

f NAad 3ISNIRS SAYyS a2t OKS LINNGSY(GAGS aw?2dziAy
unrealistisch erscheinen. Hinzu kommt, dass es sich um ein stark tabuisiertes Thema handelt
(Bows, 2018) welches eine unvermittelte, anlasslose Untersuchung oder Befragung zu
intimen Themen unangebracht erscheinen lasst. Auch die Befurchtung, die Arzt
Paientenbeziehung durch Ansprechen einesim Ergebnis eventuell unbegrindeten

Verdachts zu belasten, konnte somit einen Grund fur die Ablehnung darst€lémper et al.,

2009, Pillemer et al., 2015Auch der Grof3teil der von Kennefiennedy, 2005pefragten

Hausarzte erhebt nie oder fast nie systematisch die von Patienten erfahrene Gewalt.

Sicherlich kénntenm Hinblick aufdie Pravention von Gewalduch weitere Gruppen eine
wichtige Rolle spielen, wizum Beispietlie Pflegeberatung oder PflegedieasDiese haben
regelmanigenund haufigen Kontakt zuPflegebedirftigen und dadurch, dass sie in deren
korperliche Pflege einbezogen sind, kdnnen sehr frihzeitig Anzeichen von Gewalt erkannt
werden. In einer deutschen Studie bei Pflegefachpersonen, berichten circa ein Drittel der
befragten Pflegefachpersonen adon, dass Malnahmen gegen den Willen der

pflegebedirftigen Patienten alltaglich seien. In der Studie geben zusatzlich 43,1 % des
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befragten Pflegefachpersonals an, sich komplett unsicher oder eher unsicher im Umgang mit
Gewalt gegen ihre zu Pflegenden é@blen(Weidner et al., 2017)Auch von pflegerischer Seite
spielt Gewalt gegen pflegebedurftige Patienten eine Retdohl in der Ausbildung als auch

im taglichen Alltag. Bei dem Pflegefachpersonal wuedglich nach genereller Gewalt in der
Pflege, nicht nach den verschiedenen Gewaltformen gefragt. Es ist anzunehmen, dass die
Unsicherheit im Bereich der sexuellen Gewalt von Pflegebedurftigen noch gréi3er ist als bei
den anderen Gewaltformen. Als mogkcEinschrankungen sind hier jedoch zu nennen, dass
Uber zwei Drittel der in der Hauslichkeit lebenden Pflegebedirftigen in Deutschland
ausschlie3lich von pflegenden Angehdrigen versorgt wer@®tatistisches Bundesamt,
20208). Somit haben siezu professionell Pflegenddeeinen regelmafigen Kontakt. Zugleich
kann mitunter von professionell Pflegenden selbst Gewalt ausgetbt weRigther, 2020)

Dies zeigt sich auch bei einer Befragung von deutschen Pflegefachpersonen. Fast jeder Dritte
der befragten Pflegefachpersonen und Pflegeschglet an, dass Malinhahmen gegen den
Willen von ihren zu pflegenden Personen alltaglickerseNur knapp jeder Zehnte (9%)
berichtet, dass dies in den letzten drei Monaten gar nicht der Fall gewes@Weeiner et al.,

2017) Die Weltgesundheitsorganisation gibt in einer aktuellen Studieglass zwei von drei
Mitarbeitern einer Pflegeeinrichtung (6498) sagen, sie hatten im letzten Jahr eine Form von
Gewalt gegen ihre zur Pflege anvertrauten Patienten angew@idtld Health Organisation,
2018) Deutsche Studien berichten davon, dass bei ambulanten Pflegegdieatwa 40% der
Befragten in den letzten 12 Monaten eine Form von Gewalt gegen ihre zu Pflegenden
angewandt haber{Goérgen, 2017)Im stationdren Setting gaben %2 der Befragten an, eine

Form von Gewalt angewandt zu hab@ggert et al., 2017)

Durch ein gezieltes Training umllirch Fortbildungen kann die Handlungskompetenz und
Sicherheit von Arzten auch auf dem Gebiet von Gewalt gegen &ltere Menschen erhoht werden
(Tilden et al., 1994)Bedenkt man, dass Arzte, welche sich eher sicher im Umgang sind, auch
eher ihre Patienten systematisch auf Anzeichen von sexueller Gewalt untersuchdenvi
sollte untersucht werden, ob es durch Fortbildungsmaflinahmen zu weniger Unsicherheit im
Stellen der Diagnose der sexuellen Gewalt und dem weiteren Umgang mit sexueller Gewalt
pflegebedirftiger Patienten kommen kann.

Es zeigt sich, dass lediglich digbjektive Sicherheit im weiteren Vorgehen bei einem

Verdachtsfall einen Einfluss auf die wahrgenommene Rolle der Hausérzte hat. Andere
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Strukturvariablen wie Alter, Geschlecht und Niederlassungsdauer haben keinen signifikanten
Einfluss. Arzte mit einer hen Sicherheit sind sowohl eher gewillt gegen die Ursachen von
Gewalt vorzugehen, als auch eher routinemafiig ihre Patienten auf Anzeichen von sexueller
Gewalt hin zu untersuchen. Wéahrend man die Strukturvariablen nicht beeinflussen kann, ist
die subjektiveSicherheit der Arzte durch geeignete Fortbildungen eine beinflussbare Variable.
Die subjektive Sicherheit im weiteren Vorgehen bei einem vermuteten Fall von Gewalt scheint
ein grof3er Faktor zu sein. Daher sollten Fortbildungsmaflinahmen getroffen werddogium
Hausarzten die subjektive Sicherheit zu erhdéhen, damit diese eine zentrale Rolle beim
Erkennen, Behandeln und in der Préavention von sexueller Gewalt von pflegebedirftigen

Patienten einnehmen kénnen.

In der vorliegenden Befragung sprachen sich die Arzte eher fir traditionelle
Fortbildungsmethoden aus. So sind z.B. Seminare mit personlicher Prasenz und gedruckte
Informationsmaterialien beliebter als-lEearning Angebote und Filme zu dem Thema. Dies
stehtim Einklang mit den Ergebnissen anderer Stu@agenaar et al., 2010)

Cooper und KollegeCooper et al., 20092eigen in ihrem Systematic Review auf, dass
Prasenzseminare das Wissen von Arzten effektiver steigern konnen als gedruckte
Informationen. Gedruckte Materialen sollten daher keine PrAsenzseminare ersetzen, kbnnen
aber als Erganzung hinzugezogen werden.

Zusammen mit den praferierten Fortbildungsthemekdbnnen mit den gewonnenen
Erkenntnissen auf dieser Grundlage die Konzeption von Fortbildungsangeboten unterstitzt
werden. Deren Effektivitat dieser Fortbildungsangebote sollte in gesonderten Studien jedoch

Uberprift werden.

4.1 Limitationen:

In vorliegender Arbeit wurde die subjektive Sicherheit von Hausarzten in Deutschland
hinsichtlich des Vorgehens bei sexueller Gewalt gegeniber einem pflegebedurftigen
Patienten erfragt sowie deren Fortbildungsinteresse zu verschiedenen Themen im Kontext
sexueller Gewalt Pflegebedurftiger erhoben. Die hierbei gewonnen subjektiven
Einschatzungen lassen damit nur eingeschrankt und indirekt Aussagen zur tatsachlichen
Handlungskompetenz sowie zu vorhandenen Wissenslicken von Hausérzten zu. Trotz Prifung

und Auswabhl der iwvorliegender Arbeit eingesetzten ItenfSchnapp, 20186nnte sozial
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erwinschtes Antwortverhalten, zumal bei einem spezifischen Thema aus der hausarztlichen
Praxis, dazu gefuhrt haben, dass die eigene Sicherheit hinsichtlich des Vorgehens durch die
teilnehmenden Arzte tendenzieleher zu positiv eingeschatzt wurde. Aufgrund des
spezifischen Themas wére zudem ein Selektionsbias dahingehend denkbar, dass eher
Hausarzte an der Befragung teilgenommen haben, die schon einmal Kontakt mit der
Problematik hatten oder Interesse bzw. einesbadere Aufmerksamkeit fir das Thema
haben. Ein Abgleich mit der deutschen Arztestatistik zeigt, dass sich der erhobene Datensatz
weitgehend mit den soziodemographischen Kennzahlen von niedergelassenen
Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten in DeutsetlidecktRobert Koch Institut und
Statistisches Bundesdm2015) Ein mdoglicherSelektionsBias konnte zu dem auch eine
fehlende Aktualitatder Datenséatze der ArztData A8in angesichts des geringen Ricklaufs

an unzustellbaren Fragebdgen erscheali@ser jedoch eher unwahrscheinlidls Hinweis auf

die externe Validitatkann de hohe Ubereinstimmung der Daten der Stichprobe mit der
Grundgesamtheit gewertet werden, auch wenn abschlieRend kein absolutes Mal3 an
Repréasentativitat genannt werden kannuf§rund des Fehlens von Vergleichsdaten aus
anderen Studien mussen die Ergebnisse vorliegender Querschnittsstudie durch zukinftige

Befragungen und Erhebungen bestatigt und fortgefihrt werden.

5 Fazit und weiterfuhrende Fragestellung

Die Befragungsergebsis deuten auf verbreitete Unsicherheit und auf Fortbildungsbedarf
von Hausérzten zum Thema der sexuellen Gegegjeniber pflegebedurftigePatientenhin.

Da Hauséarzte einbesondere Vertrauensstellungu ihren Patienten haben unkaufigen
Kontakt zupflegebedurftigen Patienten habenstellt sich die hausérztliche Schulung zum
Thema als sinnvoll dar.

Hausérzte welche sich eher sicher bei einem Fall von vermuteter sexueller Gewalt im
weiteren Vorgehen sind, sind auch eher gewillt, ihre Patienten systechasiaf Anzeichen

von sexueller Gewalt hin zu untersuchen. Daher sollten Malinahmen getroffen werden, um
die subjektive Sicherheit zu starken.

Es konnten verschiedene Themen aufgezeigt werden, welche von Hausarzten bei
Fortbildungen eher gewinscht werden. Insbesondere sollte bei diesen
Fortbildungsmalinahmen die Differenzialdiagnose der sexuellen Gewalt Pflegebedurftiger

sowie das Vorgehen im Verdachtsfall inhaltliche Bertcksichtigung finden. AulRerdem sollten
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Fortbildungen zum Thema sexueller Gewalt die Komikation mit pflegebedirftigen
Patienten beinhalten, z.B. den richtigen Ton im Gesprach zu finden. Es zeigte sich, dass Arzte
sich eher mit traditionellen Fortbildungsformaten fortbilden wollen. Es empfiehlt sich daher
Wert auf Seminare mit personlich®rasenz sowie Printmedien zu legen.

In der vorliegenden Studie wurde allerdings nur der subjektive und nicht der objektive
Fortbildungsbedarf abgefragt. Fur die Planung von Fortbildungen sollten weitere Studien

durchgefuhrt werden.

6 Literatur:

ARZTDATA AG. [Online]. https://www.arztdata.d@ccessed 30.08.2020].

BAKER, A. A. 1977. Granny batterihgrs Mirror Midwives 1,44, 65-6.

BAKER, M. W. 2007. Elder Mistreatment: Risk, Vulnerability, and Early Maltalityal of the
American Psychiatric Nurses Associatidh 313-321.

BANDWINTERSTEIN, T., GOLDBLATT, H. & LEV, S. 2019. Breaking the Taboo: Sexual Assault in
Late Life as a Mtifaceted Phenomenon Toward an Integrative Theoretical
Framework.Trauma, Violence, & Abuslettps://doi.org/10.1177/1524838019832979

BOWS, H. 2018. Sexual Violence Against Older People: A Review of the Empirical Literature.
Trauma Violence Abusg9, 567-583.

BURSTON, G. R. 1975. Letter: Grdvatiering.Br Med J3, 592.

BUSCHER, A. 2020. Pflegewissenschaftliche BicBUHR, R. & KUHLMEY, A. (é8lewalt
und Alter.Berlin/Boston: De Gruyter.

CLARYSSE, K., KIVLAHAN, C., BEYER, |I. & GUTERMI8TSIigds 2f physical abuse and
neglect in the mature patienClin Dermatol36, 264-270.

COLLINS, K. A. 2006. Elder maltreatment: a revissh. Pathol Lab Med,30, 12906.

COOPER, C., SELWOOD, A. & LIVINGSTON, G. 2009. Knowledge, detection, mmnafreporti
abuse by health and social care professionals: a systematic reiew] Geriatr
Psychiatry17, 826-38.

DUMORTIER, V. & FREMINVILLE, H. 2014. Diagnosis and Management of Elder Abuse by Family
PhysicianOpen Journal of Social Scien@&424-432.

27



EGGERT, S., SCHNAPP, P. & SULMANN, B42007. . STNJ 3dzy 3 aDSgl t 4 A
[ Fy 3T SA li: ZENTRUMSFEGRIQUALITAT IN DER PFLEGEWedtharometer.
Zentrum fur Qualitat in der Pflege.

EGGERT, S. & SULMANN, D. 2020. Gewalt gegen (altere) pflegebedurftige Menschen in
Deutschlandg eine quantitative Anndherungin: SUHR, R. & KUHLMEY, A. (eds.)
Gewalt und AlterBerlin/Boston: De Gruyter.

FUERTES, J. N., TOPOROVSKY, A., REYES, M. & OSBORNE, J. B. 2017 -piiremthysician
working alliance: Theory, research, and future possibiliRgient Educ Cound,00,
610-615.

GFK GEO MARKETING GMBH. 28i8sen Gebiete Deutschland und Eurd@aline].
Available: http://www.gfk
geomarketing.de/landkarten/anwendungsbereiche/marktforschung.html [Accessed
02.04.2019].

GIURANI, F. & HASAN, M. 2088use in elderly people: the Granny Battering revisieath
Gerontol Geriatr31, 215-220.

GOERGEN, T. 2016. Gewaltpravention in Bezug auf (pflegebedurftige) altere Menschen:
Ruckblick auf ein Vierteljahrhundertn: VOS, S. & MARKS, E. (ed&b) Jahre
CGewaltpravention im vereinten DeutschlagdBestandsaufnahme und Perspektiven:
Dokumentation des Symposiums an der Alice Salomon Hochschule in Berlin am 18. und
19. Februar 2016 in zwei Band@&erlin: PRO BUSINESS.

GOERRGEN, T. 2017. Wissen uber das Phdnomen Gewalt in der Rflegatrum fir Qualitat
in der Pflege (ed XQPReport: Gewaltpravention in der Pflegeed. Berlin: Zentrum
far Qualitat in der Pflege.

GROBE, T. G., DORNING, H. & SCHWARTZ, F. WGEkR&ort ambulantirztliche
Versorgung: Auswertungen der GEGKsundheitsberichterstattung, Schwerpunkt:
Erkrankungen und zukinftige Ausgab®sgard Verlag.

INSTITUT FUR ANGEWANDTE SOZIALWISSENSCHAFT GMBH.ab&ithand
Arztemonitor 2018. Ergebnisse naclracharztgruppen [Online]. Available:
https://www.kbv.de/media/sp/infas_TabBand_Aerztemonitor2018_Facharztgruppen
~20180615.pdf: Kassblrtlichen Bundesvereinigung (KBV) und Verband der
niedergelassenen &zte Deutschlands e.V. (NAXrchowBund). [Accessk
22.12.2020].

28



KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUN®ef28d6ng von Hausarzten vom Thema
Gewalt gegen PflegebedurftiggOnline]. Kassenarztliche Bundesvereinigung.
Available: http://www.kbv.de/html/1150 24455.php [Accessed 02.04.2019].

KASSENARZTLICHEBESVEREINIGUNG. 2&lihdesarztregistgOnline]. Kassenarztliche
Bundesvereinigundivailable: http://www.kbv.de/html/themen_2826.php
[Accessed 02.04.2019].

KENNEDY, R. D. 2005. Elder abuse and neglect: the experience, knowledge, and attitudes of
primary care physiciangam Med 37, 481-5.

KLEINA, T., HORN, A., SUHR, R. & SCHAEFFER, D. 2017. Zur Entwicklung der arztlichen
Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen Ergebnisse einer empirischen
UntersuchungGesundheitswesef@9, 382-387.

KRUG, E5., MERCY, J. A., DAHLBERG, L. L. & ZWI, A. Bh208arld report on violence
and health.Lancet,360, 10838.

KUNZ, A. & GUSY, B. 2005. Leitlinien in der Medizin: Anwendung, Einstellungen, Barrieren.
Eine Befragung Berliner HausarZBesundheitswese®7. https://doi.org/ 10.1055/s
2005920664

LACHS, M. S. & PILLEMER, K. A. BRiEs. AbuseN Engl J Med73, 1947-56.

LACHS, M. S., WILLIAMS, C. S., O'BRIEN, S., PILLEMER, K. A. & CHARLSON, M. E. 1998. T
mortality of elder mistreatmentJama,280, 428-32.

LAENDERDATEN.INFO. 2@ durchschnittliche Alter im weltweiten Verglej€@nline].
Available: https://www.laenderdaten.info/durchschnittsalter.php [Accessed
19.02.2021].

LEDDY, M. A., FARROW, V. A. & SCHULKIN, J. 2014. Obsgietecalogists’ knowledge,
attitudes, and practice regarding elder abuse screenigmens Health Issue24,
e45564.

MARX, Y., ROBRA;mB.& HERRMANN, M. 20Hgiorisierungskriterien bei Polypharmazie
Ergebnisse einer schriftichen Befragung von WMeaten. z Allg Med, 06.
https://doi.org/10.3238/zfa.2015.0258258

MCCREADIE, C., BENNETT, G., GILTHORPE, M. STOMDGBGK TINKER, A. 2000. Elder
abuse: do general practitioners know or cateR Soc Me@3, 67-71.

MOSER, F., SCHUTZ, L. H., TEUBNER, C., LAHMANN, N., KUHLMEY, A. & SUHR, R. 202

Sexueller Missbrauch Pflegebedurftiger : Ergebnisse einer bundesweiten

29



Querschnittsstudie bei Hausarzteafztinnen zu Verantwortung und subjektiven
Sicherheit im VerdachtsfalZ Gerontol Geriatrhttps://doi.org/10.1007/s00394021-
01847

O'BRIEN, J. G., RIAIN, A. N., COLLINS, C., LONG, V. & O'NEILL, D. 2014. Elder abuse and neglec
a survey of Irish general practitionetsElder Abuse Ne@b, 291-9.

PILLEMER, K., BURNESRIFFIN, C. & LACHS, M. S. 2016. Elder Abuse: Global Situation, Risk
Factors, and Prevention Strategi€erontologist56 Suppl 25194205.

PILLEMER, K., CONNOLLY, M. T., BRECKMAN, R., SPRENG, N. & LACHS, M. S. 2015. Eld
mistreatment: priorities fo consideration by the white house conference on aging.
Gerontologist5s5, 320-7.

ROBERT KOCH INSTITUT & STATISTISCHES BUNDES@BSUraf&t in Deutschland.
Gesundheitsberichterstattung des Bund@stlin, Robert Koch Institut.

SCHMEIDEL, A. N., DALY, J. M., ROSENBAUM, M. E., SCHMUCH, G. A. & JOGERST, G. J. 20
Health Care Professionals’ Perspectives on Barriers to Elder Abuseti®etend
Reporting in Primary Care Settingsurnal of Elder Abuse & Neglett, 17-36.

SCHNAPP, P. 2018a. Bericht zur -Z@Bie Gewalt gegen pflegebisdtige Menschen:
P\vention durch Haugztinnen und Hausarzte. unverdffentlicht: Berlin, ZQP.

SCHNAPP, P. 2018beilergebnisse des Z@Wojekts Gewalt gegen Pflegelétlige:
PMlention durch Haudgztinnen und -Nzte. Psychometrische Kennzahlen
verschiedener Variablen auf Basis des Pret@Stdine]. https://www.zqp.de/wp
content/uploads/Haus%3%A4rztePsychometrie.pdf: Zentrum fur Qualitéat in der
Pflege, Berlin. Available: https://www.zqp.de/wp
content/uploads/Haus%C3%A4rztePsychometrie.pdf [Accessed 22.07.2019].

SCHNAPP, P., EGGERT, S. & SUHR, E&apd@ring Continuous and Dichotomous 8upr
of Social Desirability Scales: Effects of Different Scoring Methods on the Reliability and
Validity of the WinkleirohSpiess BIDR Short Scé@ervey Methods: Insights from
the Field. https://doi.org/10.13094/SMIE017-00002

STATISTISCHES BUNDESAROR(a. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung
Deutschlandergebnisse - 2019 [Online]. Available:
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft
Umwelt/Gesundheit/Pflege/Publikationen/DownloadXlege/pflege

30



deutschlandergebniss8224001199004.pdf?__ blobaplicationFile [Accessed
17.03.2021].

STATISTISCHES BUNDESAMT. b.20R@legestatistik : Pflege im Rahmen der
PflegeversicherungNadervergleich- Pflegebeditftige - 2019 [Online]. Available:
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft
Umwelt/Gesundhé/Pflege/Publikationen/_publikationesinnen-pflegestatistik
laenderpflegebeduerftige.html.[Accessed 19.02.2021].

SUHR, R. 2017. Zur Bedeutung sexualisierter Gewalt in der RitefENTRUM FUR QUALITAT
IN DER PFLEGE (&d)PReport: Gewaltpraventiom der PflegeBerlin: Zentrum fur
Qualitat in der Pflege.

SUHR, R. & TEUBNER, C. 2020. Gewalt gegen altere Mehsc8eiR, R. & KUHLMEY, A.
(eds.)Gewalt und AlterBerlin/Boston: De Gruyter.

TILDEN, V. P., SCHMIDT, T. A., LIMANDRI, B. J., CHIODO, G. T., GARLAND, M. J. & LOVELESS
A. 1994 .Factors that influence clinicians' assessment and management of family
violence.Am J Public HealtB4, 628-33.

TOURANGEAU, R. & YAN, T. 2007. Semgiggtions in surveyg®sychol Bulll33 859-83.

WAGENAAR, D. B., ROSENBAUM, R., PAGE, C. & HERMANR@NnafB108are physicians
and elder abuse: current attitudes and practicdAm Osteopath Assdd 0, 703-11.

WEIDNER, F., TUCMAN, D. & JACOB)1P. EXfahrungen und Einsbtzungen von
Pflegefachpersonen und Sdbrn der Pflegeberufeln: DEUTSCHES INSTITWR F
ANGEWANDTE PFLEGEFORSCHUNG E.V. (DIP)[O@ihg].  Available:
http://www.dip.de/materialien [Accessed 21.02.2021].

WORLD HEALTH GRMESATION 2018Vorld report on aging and healtfi®online] Available:
http://www.who.int/en. [Accessed 24.06.2019].

WORLD HEALTH ORGANISATION. 20E&ler Abuse [Online]. Available:
https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/elderabuse [Accessed
24.06.2019].

YAFFE, M. J. & TAZKARJI, B. 20iderstanding elder abuse in family practi€g&an Fam
Physician58, 133640, e6958.

YON, Y., MIKTON, C. R., GASSOUMIS, Z. D. & WILBER, K. H. 2017. Elder abuse prevalence in
community settings: a systematic review and matalysis.Lancet Glob Healts,

eldr-el56.

31



Eidesstattliche Versicherung
aLOKZ CloAly | £ SEl ynREMS st dBcNI mehd NelenGRIGNS |

'YOSNEOKNATOZ RI&da AOK RAS @2NHSGBvIlBei 5AaaS

LI¥Ft SIS0 SRNNFGATIS aSyaoOKSy «k {SEdzaft I o06daAaS 27
nicht offengelegte Hilfe Dritteverfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und
Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemackt. Di
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische
Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden
von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbditamderen Personen generierten
Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen
eigenen Beitrag sowie die Beitrdge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe
Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemamsmit anderen erstellt oder verwendet
wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegebenFsind
samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die Richtlinien des

ICMJE (International Committee of Medical Journal Edit@rsy.icmje.og zur Autorenschaft

eingehalten. Ich erklare fernedass ich mich zur Einhaltung der Satzung der Charité
Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.
Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in &hnlicher Form
bereits aneiner anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (88156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt

dzy R 0Sgdzaai oa

Datum Unterschrift

32


http://www.icmje.og/

Anteilserklarung an den erfolgten Publikationen

.SNBAGA AY RNARAGGSY CILOKaSYSadSNI AY wlKYS RS:
| FYRStyad FIFIyRSYy O0SNBAGA 5Aa] daistatt. 2y Sy NoOoSNJ R
Die Fragestellung dePublikation ist in Zusammenarbeit von Herrn Dr. Ralf Suhr und mir
entstanden. Im Rahmen meiner Hausarbeit im Modul 23 habe ich eine erste orientierende
Literaturrecherche zu dem Thema durchgefuhrt.

Die Datenerhebung sowie das Ubertragen der erhobenenmatede durchHerr Dr. Patrick
Schnappgeleitet und durchHerrn Dr. Leonhard Schigemeinsam mit mir tberwachind
Stichprobenweise kontrolliert

Bei der statistischen Auswertung der Daten wurde ich von Herrn Dr. Christian Teubner
unterstitzt. Aus der Zasnmenarbeitmit Dr. Christian Teubnezntstandendurch michdie
Abbildungerder eingebundenen Publikation

Fur die wissenschaftliche Auswertung der Daten, sowieEhesdnen in und da®iskutieren

vor dem bereits bestehenden wissenschatftlichen Hinterdrumar ich hauptverantwortlich.

5AS tdzotAllFGA2y a{ SEdzSt t SNJ a A & dgéshriededrundt ¥t S 3
ausgearbeitet. Die Korrespondenz mitndelournalund den Reviewernund die Bearbetung

der Kommentaraund Empfehlungen deReviewer wurde durch mich durchgefuhrt.

Dr. Ralf SuhDr. Leonhard SchutPD Dr. Nils Lahmann und Prof. Dr. Kuhlmey haben mich bei

der vertieften Quellenanalyse terstitzt und haben den Publikationsprozess stets begleitet.

Die Studie wurde von derifiting Zentrum fir Qualitat in der Pflege finanziert.

Publikation 1: [Fabian Moser, Leonhard Schiitz, Christian Teubner, Nils Lahmann, Adelheid
Kuhimey, Ralf Supr[Sexueller Missbrauch Pflegebedurftigeizeitschrift fir Gerontologie
und Geriatrig, [2021]]

Unterschrift des Doktoranden

33



Auszug Journal Summary List:

Zeitschrift fir Gerontologie und GeriatricRank 50

Journal Data Filtered By: Selected JCR Year: 2019 Selected Editions: SCIE,SSCI
Selected Categories: AGERIATRICS and GERONTOLOG Y0 Selected Category
Scheme: WoS
Gesamtanzahl: 51 Journale

Journal Impact

Rank Full Jour nal Title Total Cites Eigenfactor Score
Factor

AGEING RESEARCH

1 REVIEWS 7,291 10.616 0.013730
Journal of Cachexia

2 Sarcopenia and 3,553 9.802 0.007860
Muscle

3 AGING CELL 10,093 7.238 0.018420

4 Aging and Disease 2,367 5.402 0.004600
JOURNALS OF
GERONTOLOGY
SERIES A-

5 BIOLOGICAL 21,215 5.236 0.025410
SCIENCES AND
MEDICAL SCIENCES

6 AGE AND AGEING 13,169 4.902 0.015800

7 Aging-Us 6,778 4.831 0.014480

Journal of the
8 American Medical 9,162 4.367 0.020450
Directors Association

Frontiers in Aging

9 f 9,063 4.362 0.026120
Neuroscience
NEUROBIOLOGY OF

10 AGING 23,002 4.347 0.032570
MECHANISMS OF

11 AGEING AND 5,836 4.304 0.004950
DEVELOPMENT
JOURNAL OF THE
AMERICAN

12 GERIATRICS 33,158 4.180 0.034050
SOCIETY

13 BIOGERONTOLOGY 2,516 3.667 0.003240

14 MATURITAS 7,723 3.630 0.010650

15 GERONTOLOGY 4,209 3.540 0.005210
JOURNALS OF
GERONTOLOGY
SERIES B-

16 PSYCHOLOGICAL 9,435 3.502 0.009930
SCIENCES AND
SOCIAL SCIENCES

1

34 Selected JCR Year: 2019; Selected Categories: fiIGERIATRICS and GERONTOLOGY0



Rank

Full Jour nal Title

Total Cites

Journal Impact
Factor

Eigenfactor Score

17

Journal of Geriatric
Physical Therapy

1,122

3.396

0.001250

18

AMERICAN JOURNAL
OF GERIATRIC
PSYCHIATRY

7,144

3.393

0.009920

19

EXPERIMENTAL
GERONTOLOGY

10,219

3.376

0.012900

20

BMC Geriatrics

6,492

3.077

0.015830

21

Clinical Interventions in
Aging

5,671

3.023

0.011910

22

CLINICS IN
GERIATRIC
MEDICINE

2,443

2.966

0.002670

23

INTERNATIONAL
PSYCHOGERIATRICS

7,341

2.940

0.009920

24

DRUGS & AGING

3,784

2.824

0.004610

25

Immunity & Ageing

901

2.804

0.001360

26

Journal of Nutrition
Health & Aging

5,652

2.791

0.007280

27

Journal of Geriatric
Oncology

1,448

2.761

0.004390

28

AGING CLINICAL
AND EXPERIMENTAL
RESEARCH

3,799

2.697

0.005680

29

INTERNATIONAL
JOURNAL OF
GERIATRIC
PSYCHIATRY

9,290

2.675

0.010310

30

Journal of Geriatric
Cardiology

1,231

2491

0.003270

31

AGING & MENTAL
HEALTH

6,080

2.478

0.008140

32

European Review of
Aging and Physical
Activity

428

2.447

0.000800

33

DEMENTIA AND
GERIATRIC
COGNITIVE

DISORDERS

4,582

2.310

0.003390

34

ARCHIVES OF
GERONTOLOGY AND
GERIATRICS

5,776

2.128

0.008150

35

JOURNAL OF
GERIATRIC
PSYCHIATRY AND
NEUROLOGY

1,691

2.125

0.001710

Selected JCR Year: 2019; Selected Categories: fIGERIATRICS and GERONTOLOGY0

35



36

Rank

Full Jour nal Title

Total Cites

Journal Impact

Eigenfactor Score

Factor

Geriatrics &

36 Gerontology 3,866 2.022 0.008910
International
JOURNAL OF AGING

37 AND PHYSICAL 1,964 1.763 0.003120
ACTIVITY

38 Psychogeriatrics 867 1.750 0.001440

39 GERIATRIC NURSING 1,306 1.678 0.001860

20 International Journa! of 744 1597 0.001000
Older People Nursing
American Journal of

41 Alzheimers Disease 2,195 1.544 0.002810
and Other Dementias

42 Clinical Gerontologist 918 1.375 0.000890
Geriatric Orthopaedic

43 Surgery & 507 1.345 0.001410
Rehabilitation

44 GERODONTOLOGY 1,576 1.339 0.001310
AUSTRALASIAN

45 JOURNAL ON 1,163 1.307 0.001480
AGEING

46 European Geriatric 785 1.232 0.001970
Medicine
EXPERIMENTAL

a7 AGING RESEARCH 1,166 1.177 0.000960

28 International Journal of 243 1016 0.000660
Gerontology

48 _ Journal of 1,292 1.016 0.001080
Gerontological Nursing
ZEITSCHRIFT FUR

50 GERONTOLOGIE 980 0.863 0.001090
UND GERIATRIE
TUrkisn Journar or

51 Geriatrics-Turk Geriatri 249 0.272 0.000170
Dergisi

Copyright E 2020 Clarivate Analytics
3

Selected JCR Year: 2019; Selected Categories: iIGERIATRICS and GERONTOLOGY0




Originalien

Z Gerontol Geriat
https://doi.org/10.1007/500391-021-01841-7
Eingegangen: 13. Marz 2020

Angenommen: 30. Dezember 2020

© Der/die Autor(en) 2021

®

Check for
Updates

Hintergrund

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
definiert Gewalt gegen éltere Menschen
als ,eine einzelne oder wiederholte
Handlung oder das Unterlassen einer
angemessenen Handlung in einer Ver-
trauensbeziehung, wodurch einer dlteren
Person Schaden oder Leid zugefiigt wird*
([31], Ubersetzung durch die Verfas-
ser). Ublicherweise werden kérperliche
Gewalt, psychische Misshandlung, Ver-
nachldssigung, finanzielle Ausbeutung
und sexueller Missbrauch als Formen
von Gewalt unterschieden [19, 25, 32].
Gewalt im Alter ist stark scham-
behaftet und tabuisiert. Zudem sind
potenziell Betroffene oft nur begrenzt
erreichbar und auskunftsfahig, z. B. auf-
grund kognitiver Einschriankungen [10].
Zugleich kann auch sozial erwiinschtes
Antwortverhalten zur Unterschitzung
des tatsichlichen Auftretens fithren [30].
Es liegen daher aktuell nur wenige valide
Privalenzschitzungen vor. Diese unter-
streichen jedoch, dass Gewalt gegen
dltere Menschen weltweit ein bedeutsa-
mes Gesundheitsproblem darstellt [31,
32]. Die Haufigkeit des Auftretens von
Gewalt zeigt kulturelle Unterschiede;
auch die bevolkerungsbezogenen Préva-
lenzen der einzelnen Gewaltformen
unterscheiden sich deutlich [31]. Psy-
chische Misshandlung ist mit 11,6 % die
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Sexueller Missbrauch
Pflegebediirftiger

Ergebnisse einer bundesweiten
Querschnittsstudie bei Hausarzten/
-arztinnen zu Verantwortung und
subjektiven Sicherheit im Verdachtsfall

hiufigste Gewaltform. Finanzielle Aus-
beutung stellt mit 6,8 % die zweithdufigste
Form dar, gefolgt von Vernachléssigung
(4,2%) und korperlicher Gewalt (2,6 %).
Sexueller Missbrauch alterer Menschen
ist mit 0,9 % seltener.

Die Folgen von Gewalt gegen éltere
Menschen sind vielfaltig und fir Betrof-
fene sowie das Gesundheitssystem be-
deutsam. So steigt bei Menschen, die Ge-
walt gegen sich erfahren haben, beispiels-
weise das Sterberisiko, sie weisen eine
hohere Rate an Depressionen auf, und es
kommt vermehrt zu Hospitalisierungen
[2, 19, 20].

Pflegebediirftigkeit bzw. physische
oder kognitive Einschrankungen sind
Risikofaktoren fiir Gewalt im Alter
[25]. Reprisentative Daten zur Priva-
lenz von Gewalt gegen Pflegebediirftige
in Deutschland liegen nicht vor. Ver-
schiedene Studien zeigen jedoch, dass
Gewalt gegen Pflegebediirftige in der
hauslichen, ambulanten und stationéren
Langzeitpflege in Deutschland als rele-
vantes Problem wahrgenommen wird
und hiufig auftritt [7]. Viele pflegewis-
senschaftliche Untersuchungen befassen
sich daher auch mit Ursachen, Auslo-
sern und Maglichkeiten zur Pravention
von Gewalt im Kontext Pflege [4]. In
bestimmten Fillen, wie bei den frei-
heitsentziehenden Mafinahmen (FEM),
fithrten diese Bestrebungen zu konkreten

pflegerischen Leitlinien und Interven-
tionen zur Gewaltprivention. Sexuelle
Gewalt gegen Pflegebediirftige - also
die erzwungene Teilnahme einer ilteren,
pflegebediirftigen Person an einer sexu-
ellen Handlung ohne deren Einwilligung
[32] - ist bisher kaum untersucht [3].
Im Zusammenhang mit dem Erken-
nen und der Privention von Gewalt ge-
gen Pflegebediirftige sprechen die Breite,
Frequenz und Qualitdt des Arzt-Patient-
Kontakts auch fiir eine mogliche Rol-
le von Hausarzten/-drztinnen. So geben
tiber drei Viertel der 60- bis 79-jahri-
gen an, innerhalb der letzten 12 Mona-
te mindestens einmal Kontakt zu ihren
Hausdrzten/-drztinnen gehabt zu haben
[15]. Die Arzt-Patient-Beziehung ist zu-
dem durch ein Vertrauensverhiltnis ge-
kennzeichnet, welches es erlaubt, auch
sensible und intime Fragen zu bespre-
chen [8]. Das Potenzial von Hausirz-
ten/-drztinnen beim Erkennen und bei
der Privention von Gewalt gegen iltere
Menschen wird hierbei durch die inter-
nationale Forschung gestiitzt [24]. In ei-
ner Studie in Irland wurde gezeigt, dass
die meisten Fille von Gewalt gegen Al-
tere durch Hausirzte/-drztinnen in der
Hauslichkeit aufgedeckt werden [24]. In
einer Befragung von Hausdrzten/-4rztin-
nen in Ohio, USA, gab der Grofiteil der
Befragten an, Hausdrzte/-drztinnen seien
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besser in der Lage, Gewalt zu erkennen,

alsandere Gesundheitsprofessionen [16].
Das Thema findet anamnestisch in

der Hausarztpraxis jedoch keine syste-

matische Beriicksichtigung; eine routi-
nemiflige Befragung ilterer Patienten/

Patientinnen zu erfahrener Gewalt fith-

ren nur jeder/jede siebte Arzt/Arztin

durch [5]; tiber drei Fiinftel befragen
diese nie oder fast nie dazu [16]. Auch
wird nur ein geringer Anteil der Ver-
dachtsfalle gemeldet [5, 24]. Als ein

Grund wird angefithrt, dass Arzte/

Arztinnen sich erst vollstindig sicher

sein wollten, bevor sie einen Verdacht

anzeigten [16]. Knappe zeitliche Ressour-
cen diirften ebenfalls eine Rolle spielen:

Rund zwei Drittel (62 %) der deutschen

Hausérzte/-drztinnen geben an, nicht

ausreichend Zeit fir die Behandlung

ihrer Patienten/Patientinnen zu haben

[13]. Zudem schitzen internationale

Studien das arztliche Wissen zu Gewalt

gegen Altere als gering ein, und es wird

auf Fortbildungsbedarf hingewiesen [5,

16].

Fiir Deutschland liegen keine wissen-
schaftlichen Befunde zum Wissen von
Hausérzten/-arztinnen oder zu ihrer Rol-
lebeim Erkennen und der Pravention von
Gewalt gegen Pflegebediirftige vor. Vor
allem gibt es - auch international - kei-
ne Untersuchung, die explizit die Frage
der von Hausérzten/-drztinnen wahrge-
nommenen Verantwortung bei sexuel-
lem Missbrauch pflegebediirftiger Pati-
enten/Patientinnen beleuchtet.

Forschungsfragen dieser Arbeit sind:
1. Wo sehen deutsche Hausarzte/-arz-

tinnen ihren Verantwortungsbereich

beim Erkennen und der Vorbeu-
gung von sexuellem Missbrauch

Pflegebediirftiger?

2. Wie sicher sind sich Hausirzte/-arz-
tinnen im weiteren Vorgehen bei
einem vermuteten Fall von sexuellem
Missbrauch Pflegebediirttiger?

Methodik

Studiendesign und Vorgehen
In einer bundesweiten Querschnittser-

hebung wurden Hausérzte/-drztinnen in
Deutschland zwischen September und

38
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November 2016 schriftlich befragt!. Um
eine angemessene Prizision der Konfi-
denzintervalle zu gewiéhrleisten, wurde
eine Teilnehmerzahl von mindestens 250
angestrebt. Ausgehend von einer ange-
nommenen Ricklaufquote von 15-20 %,
basierend auf deutschen Erhebungen
bei einem vergleichbaren Befragten-
kollektiv [18, 22], wurden Fragebogen
an 1700 Teilnehmer*innen gesendet.
Die Auswahl der Arzte/Arztinnen er-
folgte per Zufallsstichprobe aus einer
kommerziellen Datenbank [1], die nach
eigenen Angaben die Daten nahezu aller
(99%) niedergelassenen Arztpraxen in
Deutschland beinhaltet. Zur Erhéhung
des Riicklaufs wurde 4 Wochen nach
Erstversand ein Erinnerungsschreiben,
inklusive Fragebogen, an diejenigen ge-
schickt, die bisher nicht teilgenommen
hatten. Zur Identifikation des Riick-
laufs waren die Fragebogen mit einem
adressatenspezifischen Code versehen.
Die Studie wurde von der Kassenirzt-
lichen Bundesvereinigung durch einen
Artikel im Newsletter PraxisNachrichten
unterstiitzt, in welchem die besonde-
re Relevanz hervorgehoben wurde. Ein
positives Ethikvotum liegt vor (Eth-
21/16).

Variablen

Erfasst wurden Alter, Geschlecht und
Berufserfahrung sowie der Anteil pfle-
gebediirftiger  Patienten/Patientinnen.
Als ,pflegebediirftig wurden erwach-
sene Personen definiert, die aufgrund
von korperlichen, kognitiven oder psy-
chischen Beeintrichtigungen dauerhaft
Hilfe durch andere bendétigen. Die Da-
tenerhebung zu Fragen des sexuellen
Missbrauchs wurde im Rahmen einer
grofleren trinationalen Studie parallel
in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz mit dem gleichen Fragebogen
durchgefiihrt; daher wurden Verweise
auf nationale sozialrechtliche Regelun-
gen vermieden, und ein expliziter Bezug
auf die zum Zeitpunkt der Studiendurch-

T Schnapp P (2018) Bericht zur ZQP-Studie
Gewalt gegen pflegebediirftige Menschen:
Pravention durch Hausarztinnen und Hausarzte.
Zentrum fiir Qualitdt in der Pflege, Berlin,
unveroffentlicht

fuhrung giiltige deutsche Legaldefinition
des SGB XI §14 erfolgte nicht.

Daneben wurde erhoben, ob dem/der
Hausarzt/-drztin bei aktuell versorgten
pflegebediirftigen Patienten/Patientinnen
bekannt sei, dass diese schon einmal
Opfer von sexuellem Missbrauch durch
pflegende Personen geworden seien.

Sechs Fragen erfassten die Einstellung
zur drztlichen Verantwortung beim Er-
kennen und Vorgehen gegen sexuellen
Missbrauch Pflegebediirftiger. Sexueller
Missbrauch wurde hierbei als ,,sexuelle
Handlungen, die an Menschen ohne de-
ren Einverstindnis vorgenommen wer-
den’, definiert.

Zur Messung der Sicherheit hinsicht-
lich des weiteren Vorgehens im Ver-
dachtsfall wurde die Zustimmung zur
Aussage gemessen, dass der/die Befragte
yunsicher [wire], wie [er/sie] weiter vor-
gehen sollte®, wenn er/sie ,,den Verdacht
hatte, dass ein Patient, der pflegebediirf-
tig ist“ Opfer von sexuellem Missbrauch
geworden wire.

Zum Fortbildungsinteresse wurden
zwei Fragen gestellt, die jeweils bejaht
bzw. verneint werden konnten. Zu-
ndchst wurde das allgemeine Interesse
der Teilnehmer*innen an Fortbildung
zum Thema des sexuellen Missbrauchs
Pflegebediirftiger erfragt. Fiir Interessier-
te wurde erhoben, zu welchen einzelnen
Themen hierbei Fortbildungsbedarf be-
stiinde.

Bias

Die Items wurden vor der eigentlichen
Studie mithilfe eines mehrstufigen Pre-
tests umfangreich gepriift. In einem ers-
ten Schritt wurde der Fragebogen von Ge-
waltexperten hinsichtlich Verstindlich-
keit der Formulierungen und inhaltli-
cher Vollstandigkeit gepriift und ange-
passt, dann erfolgte durch weitere Ex-
perten eine Begutachtung der Validitit
der gewidhlten Items. In einer zweiten
Phase wurde zur Bestimmung der Re-
test-Reliabilitdt und zur Messung sozial
erwiinschten Antwortverhaltens der vor-
laufige Fragebogen an eine Zufallsstich-
probe von Hausirzten/-drztinnen ver-
sandt. Wurde der ausgefiillte Fragebo-
gen zuriickgesandt, erhielt der/die Be-
fragte einen gleichen zweiten Fragebo-
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gen. Wurde auch dieser ausgefiillt zu-
riickgeschickt, erhielt er/sie einen Gut-
schein im Wert von €50, und die Retest-
Reliabilititen der Items dieser abhéngi-
gen Datensitze wurden berechnet. Die
Retest-Reliabilititen waren hoch bis sehr
hoch. Die Korrelationen mit Maflen sozi-
al erwiinschten Antwortverhaltens wie-
derum waren insgesamt gering. Befrag-
te, welche an den Pretests teilgenommen
haben, wurden nicht mehr in der Haupt-
studie befragt. Die Vorstudien und ihre
Ergebnisse werden an anderer Stelle im
Detail beschrieben? [26, 27].

Datenauswertung und statistische
Analyse

Um Adressaten/Adressatinnen, die keine
Hausirzte/-drztinnen sind, von den Ana-
lysen ausschlieflen zu konnen, wurde er-
fragt, ob der/die Teilnehmer*in tatsich-
lich hausdrztlich tétig sei. Daneben wur-
den Fragebogen von der weiteren Aus-
wertung ausgeschlossen, wenn weniger
als 80% der Items beantwortet wurden.
Vor der Berechnung deskriptiver Statisti-
ken wurde eine Anpassungsgewichtung
auf Grundlage der Informationen des
Bundesarztregisters fiir die Arztgruppen
»Allgemeinarzt/-drztin, praktische Arz-
tinnen und Arzte“ sowie ,hausirztlich
titige Internisten [14] nach Geschlecht
und Nielsengebiet [12] vorgenommen.
Nielsengebiete resultieren aus einer Zu-
sammenfassung einzelner Bundeslander
in 7 in ihrem Konsummuster vergleich-
bare Gebiete und wurden aufgrund der
kleinen Stichprobengrofe, statt der ein-
zelnen Bundesldnder, fiir die Gewichtung
herangezogen.

Zur Auswertung der gewichteten
Daten wurden Mittelwerte und 95 %-
Clopper-Pearson-Konfidenzintervalle
bestimmt. Zur statistischen Auswertung
wurde SPSS® genutzt.

2 Schnapp P (2018) Bericht zur ZQP-Studie
Gewalt gegen pflegebediirftige Menschen:
Pravention durch Hausarztinnen und Hausarzte.
Zentrum fir Qualitat in der Pflege, Berlin,
unveroffentlicht
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Zusammenfassung

Hintergrund. Gewalt gegen pflegebediirftige
altere Menschen ist hdufig. Hausérzte/-
arztinnen kdnnen bei der Prdvention von
Gewalt eine Rolle spielen. Insbesondere
sexualisierte Gewalt ist stark tabuisiert und
wenig untersucht.

Ziel der Arbeit. Ziel dieser Arbeit ist es, die
Einstellung von Hausarzten/-drztinnen zu ih-
rer Verantwortung bei sexuellem Missbrauch
pflegebediirftiger Patienten/Patientinnen zu
untersuchen. Zugleich sollen die subjektive
Sicherheit hinsichtlich des Vorgehens bei
einem Missbrauchsverdacht sowie die
Fortbildungsinteressen von Hausarzten/-
arztinnen zum Thema erhoben werden.
Material und Methoden. In einer Quer-
schnittsstudie wurden 1700 Hausdrzte/-
arztinnen in Deutschland zwischen Septem-
ber und November 2016 schriftlich befragt.
Fragebogen von 302 Arzten/Arztinnen
konnten ausgewertet werden.

https://doi.org/10.1007/500391-021-01841-7

F. Moser - L. Schiitz - C. Teubner - N. Lahmann - A. Kuhimey - R. Suhr

Sexueller Missbrauch Pflegebediirftiger. Ergebnisse einer
bundesweiten Querschnittsstudie bei Hausarzten/-arztinnen zu
Verantwortung und subjektiven Sicherheit im Verdachtsfall

Ergebnisse. Die Unsicherheit hinsichtlich
des weiteren Vorgehens bei Verdacht auf
sexuellen Missbrauch von pflegebediirftigen
Patienten/Patientinnenist grof3. Nahezu alle
Befragten sehen es als Teil der &rztlichen
Verantwortung, bei sexuellem Missbrauch
pflegebediirftiger Patienten/Patientinnen zu
intervenieren. Hauptséchliches Fortbildungs-
interesse besteht zur Differenzialdiagnose des
sexuellen Missbrauchs sowie zum richtigen
Vorgehen im Verdachtsfall.
Schlussfolgerung. Fortbildungen, insbe-
sondere zu den Anzeichen sexueller Gewalt
gegen Pflegebediirftige, konnen einen
Beitrag leisten, die Handlungssicherheit von
Hausarzten/-drztinnen zu starken und ihre
Bereitschaft zur Pravention zu erhghen.

Schliisselworter
Sexuelle Gewalt - Pflegebediirftigkeit -
Hausarzt - Verantwortung - Missbrauch

suspected abuse

Abstract

Background. Violence against people in
need of care is a challenge for long-term care
situations. Sexual violence in particular, is
subject to strong taboos and has so far been
little researched. Family physicians can play
a role in preventing violence against people
in need of care.

Objective. The objective of this study was to
examine family physicians’ attitudes to their
responsibilities in cases of sexual abuse of
patients in need of care. At the same time,
we also examined subjective confidence

in relation to the procedure in cases of
suspected abuse and family physicians’
interests in further training on this topic.
Material and methods. A cross-sectional
study addressed to 1700 family physicians in
Germany with a written survey between Sep-
tember and November 2016. Questionnaires
from 302 physicians could be evaluated for
the study.

Sexual abuse of care-dependent patients. Results of a nationwide
cross-sectional study among general practitioners on
responsibility and subjective confidence in dealing with

Findings. Almost all respondents saw it as
part of their responsibility as doctors to
intervene in cases of sexual abuse of patients
in need of care. There is great uncertainty
about how to proceed in cases of suspected
sexual abuse of patients in need of care.
Respondents’ main interest in further training
related to the differential diagnosis of sexual
abuse and the correct procedure in cases
where abuse is suspected.

Conclusion. Further training provision,
particularly on the signs of sexual abuse of
people in need of care, could contribute to
increasing family physicians’ confidence to
act.

Keywords
Sexual violence - Need of care - Family
physician - Responsibility - Abuse
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Wenn ein HA erfdhrt, dass ein pflegebed. Pat. Opfer sex. Missbrauchs
geworden ist, muss er alles dafiir tun, dass sich das nicht wiederholt.

Ein HA muss versuchen, weiteren sex. Missbrauch gegen einen
pflegebed. Pat. zu verhindern, auch wenn hierdurch Konflikte
zwischen dem Arzt und den pflegenden Personen entstehen.

Wenn ein HA erféhrt, dass eine pflegende Person eine pflegebed.
Person sex. missbraucht, muss der HA dagegen vorgehen.

Es gehort zu den Pflichten eines HA, gegen sex. Missbrauch
in Pflegebeziehungen seiner Pat. vorzugehen.

Ein HA ist verantwortlich dafiir, gegen die
Ursachen sex. Missbrauchs pflegebed. Pat. vorzugehen.

I 6,0

I 17,4

| [

| 7

19,3

[EY
L
o

Ein HA sollte pflegebed. Personen grundsatzl. daraufhin
untersuchen, ob sie zum Opfer sex. Missbrauchs geworden ‘ 41,5
sind, auch wenn es hierfiir keine Anzeichen gibt.

M0 [stimme Uberhaupt nicht zu] 1 2 3

0% 10% 20% 30% 40%

91,8
76,6
76,4
67,8
21,6 15,2 26,9
25,3 19,7 6,2

50% 60% 70% 80% 90% 100%

B 4 [stimme voll und ganz zu]

Abb. 1 A Einstellungen der Hausérzte/-drztinnen (HA) zum Umgang mit sexuellem Missbrauch pflegebediirftiger Patienten/
Patientinnen (n=302). Dargestellt ist der originale Wortlaut des Fragebogens

Ergebnisse

Rucklauf und Soziodemografie

Die Riicklaufquote betrigt 18,1%: 302
Fragebogen konnten ausgewertet wer-
den; in 4 Fillen wurden von dem/der
teilnehmenden Hausarzt/-drztin weni-
ger als 80% der Items ausgefillt, in
weiteren 2 Fillen wurde eine Teilnah-
me verweigert bzw. abgebrochen. Aus
dem Gesamtriicklauf (inkl. der Fille, die
nachweislich nicht oder nicht mehr haus-
arztlich titig waren) wurde ein Anteil
von 89 % unter den Nonrespondern ge-
schitzt, welcher das Teilnahmekriterium
erfillt. Eine weitergehende Nonrespon-
deranalyse wurde nicht durchgefiihrt.
Der erhobene Rohdatensatz weist bereits
ungewichtet eine sehr groffe Uberein-
stimmung mit der Grundgesamtheit der
deutschen hausirztlich titigen Arzte/
Arztinnen auf. Es geben 43,1% der Be-
fragten an weiblichen Geschlechts zu
sein, 56,9% sind Manner. Das Durch-
schnittsalter betrdgt 55,7 Jahre [54,7;
56,6]. Die Studienteilnehmer*innen ge-

‘ Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie

ben an, im Durchschnitt 18,6 Jahre [17,5;
19,7] als Hausarzt/-drztin niedergelas-
sen zu sein. Durchschnittlich 10,9%
[9,8; 12,0] der Patienten/Patientinnen
der befragten Hausérzte/-drztinnen sind
pflegebediirftig. Acht Hausarzte/-drztin-
nen geben an, von sexuellem Missbrauch
bei mindestens einem ihrer pflegebediirf-
tigen Patienten/Patientinnen zu wissen.

Einstellung der Hausarzte/-
arztinnen zur Verantwortung bei
sexuellem Missbrauch

Nahezu alle Befragten (91,8 %) stimmen
»voll und ganz zu®, dass Hausarzte/-drz-
tinnen alles dafiir tun missen, um zu
verhindern, dass sich ein sexueller Miss-
brauch wiederholt (8 Abb. 1). Dem stim-
men noch 76,6% zu, wenn durch die
Intervention Konflikte zwischen Haus-
arzten/-drztinnen und den pflegenden
Personen hervorgerufen wiirden. Rund
zwei Drittel der Befragten sehen es ,voll
und ganz® als hausirztliche Pflicht, ge-
gen sexuellen Missbrauch pflegebediirfti-
ger Patienten vorzugehen; deutlich weni-

ger (26,9 %) sehen sich uneingeschrankt
in Verantwortung, gegen dessen Ursa-
chen vorzugehen. Am geringsten fillt die
Zustimmung zur grundsitzlichen Un-
tersuchung pflegebediirftiger Patienten/
Patientinnen auf sexuellen Missbrauch
aus (7,2%). Es bestehen keine statistisch
signifikanten Zusammenhéange zu Struk-
turvariablen wie Alter, Geschlecht oder
Niederlassungsdauer.

Unsicherheit beziiglich des
weiteren Vorgehens

Von den befragten Hausérten/-arztinnen
duflern 26,5% keine Unsicherheit hin-
sichtlich des weiteren Vorgehens im Ver-
dachtsfall, weitere 22,7 % &uflern gerin-
ge Unsicherheit. Die restlichen Befragten
stimmen der Aussage in unterschiedli-
chem Mafie zu, bei Verdacht auf sexuellen
Missbrauch unsicher beziiglich des wei-
teren Vorgehens zu sein. Hier zeigt sich
ein statistisch signifikanter, jedoch sehr
schwach positiver Zusammenhang zwi-
schen der gedufierten subjektiven Sicher-
heitund dem Alter (r=0,21,p <0,01), der



Kérperliche Anzeichen fiir sexuellen Missbrauch
unterscheiden von Symptomen, die auf andere Griinde
zurtickzufiihren sind (z. B. alterstypische Erkrankungen).

Ratschldge dazu geben, wie der Patient sich weiter
verhalten soll.

Den Patienten beraten, welche Stellen (z. B. Fachérzte,
Beratungsstellen) er aufsuchen soll.

Mich so verhalten, dass ich mich nicht strafbar mache.

Den Patienten zu den konkreten Missbrauchsereignissen

96,3%

89,9%

89,6%

82,9%

befragen.

In Erfahrung bringen, ob andere Patienten ebenfalls

gefahrdet sind.

Verletzungen (falls vorhanden) angemessen

dokumentieren.

Dem Patienten dabei helfen einzuschatzen, wie hoch sein
Risiko ist, wieder Missbrauchsopfer zu werden.

80,0%

79,8%

78,5%

68,6%

Im Gespréch den richtigen Ton treffen. WoWMCb/4

Verletzungen (falls vorhanden) fachgerecht kurativ

behandeln.

62,4%

Den Patienten zu seiner Pflegesituation allgemein befragen. Y3378

Niederlassungsdauer (r=0,19, p<0,01)
und dem Geschlecht (r=0,11, p<0,05)
der Befragten.

Interesse an Fortbildungen zum
Thema sexueller Missbrauch

Knapp die Hilfte der Studienteilneh-
mer*innen (48,2%) gibt ein Interesse
an Fortbildungen zum Thema ,,sexueller
Missbrauch Pflegebediirftiger an. Diese
Gruppe wurde genauer dazu befragt,
welche Fortbildungsinhalte sie hierbei
préferiert (@ Abb. 2).

Fast alle Fortbildungsinteressierten
(96,3% [91,6; 98,7]; n=139) geben an,
sich zum Erkennen von Symptomen des
sexuellen Missbrauchs weiterbilden zu
wollen. Neun von 10 Befragten (89,9 %
[83,6; 94,5]; n=134) zeigen Interesse an
Fortbildungen zu Ratschligen, wie der
Patient/die Patientin sich weiter verhal-
ten soll bzw. zur Beratung, welche Stellen

er/sie aufsuchen soll (89,6 % [83,2; 94,21,
n=137). Geringer ausgeprigt ist das In-
teresse an Fortbildungen zur allgemeinen
Befragung von Patienten/Patientinnen
zu deren Pflegesituation (58,8% [50,0;
67,1], n=135).

Diskussion

Invorliegender Arbeit wurde erhoben, in
welchem Maf Hausarzte/-drztinnen es
als ihre Verantwortung ansehen, gegen
sexuellen Missbrauch pflegebediirftiger
Patienten/Patientinnen vorzugehen. Zu-
gleich wurden die subjektive Sicherheit
zum Vorgehenim Verdachtsfall sowie das
Weiterbildungsinteresse untersucht.
Nahezu alle Befragten sehen es als Teil
der drztlichen Verantwortung, bei Be-
kanntwerden des sexuellen Missbrauchs
zu intervenieren — selbst auf die Gefahr
hin, dass hierdurch Konflikte beispielwei-
semitden Pflegepersonen entstehen wiir-

Abb. 2 < Interesse fiir ein
bestimmtes Fortbildungs-
thema beiHausérzten/-arz-
tinnen, die Fortbildungsin-
teresse haben (Anteile und
95 %-Konfidenzintervall).
Dargestelltist der originale
Wortlaut des Fragebogens

den. Gegen Ursachen vorzugehen und
eine damit stirker praventiv ausgerich-
tete hausarztliche Verantwortung werden
von den in dieser Studie Befragten mehr-
heitlich verneint.

Sicherlich kénnten in dieser Hinsicht
auch weitere Gruppen eine wichtige
Rolle spielen, wie beispielsweise die Pfle-
geberatung oder ein Pflegedienst. Durch
ihren haufigen regelmifligen Kontakt
zu pflegebediirftigen Personen und da-
durch, dasssiein deren krperliche Pflege
einbezogen sind, konnen sehr frithzeitig
Anzeichen von Gewalt erkannt werden.
Als mogliche Einschrankungen sind
hier jedoch zu nennen, dass iiber zwei
Drittel der in der Hauslichkeit leben-
den Pflegebediirftigen in Deutschland
ausschlieSlich von pflegenden Angeho-
rigen versorgt werden [28]. Sie haben
somit keinen regelmafligen Kontakt zu
professionell Pflegenden. Zugleich kann
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mitunter von professionell Pflegenden
selbst Gewalt ausgeiibt werden [4].

Die wenigen vorliegenden interna-
tionalen Untersuchungen unterstreichen
- allgemein im Kontext der Intervention
bei Gewalt gegen Altere - eine wichtige
hausarztliche Rolle [24] und zeigen das
hausérztliche Verantwortungsbewusst-
sein [16] auf. Fiir eine Verantwortung von
Hausdrzten/-arztinnen bei der Interven-
tion gegen sexuellen Missbrauch pfle-
gebediirftiger  Patienten/Patientinnen
spricht auch die Dichte ihres Patien-
tenkontakts. So sind hausarztlich titige
Allgemeinmediziner*innen die im Er-
wachsenenalter bei pflegebediirftigen
Patienten/Patientinnen am haufigsten
aufgesuchten Fachérzte/-drztinnen [17].
Die meisten Patienten/Patientinnen ge-
ben zudem an, ein besonderes Ver-
trauensverhaltnis zu ihren Hausarzten/-
arztinnen zu haben [6], wodurch auch
besonders sensible und intime Themen
besprochen werden konnen. Gerade an-
gesichts des starken Tabus des sexuellen
Missbrauchs [3] konnte dieses besondere
Vertrauensverhéltnis in der Hausarzt-
Patient-Beziehung die Offenlegung von
Missbrauchsereignissen fordern.

Griinde fiir die mehrheitliche Ver-
neinung einer grundsitzlichen Untersu-
chung Pflegebediirftiger auf Anzeichen
sexuellen Missbrauchs wurden in vorlie-
gender Befragung nicht erfasst. Die Ab-
lehnung konnte in den begrenzten zeit-
lichen Ressourcen [11, 13] von Haus-
drzten/-arztinnen begriindet liegen. Hin-
zu kommt, dass es sich um ein stark
tabuisiertes Thema handelt. Auch der
Grofiteil der von Kennedy [16] befrag-
ten Hausdrzte/-drztinnen erhebt nie oder
fast nie systematisch die von Patienten/
Patientinnen erfahrene Gewalt. Weite-
re Vergleichsstudien zur Einordnung der
Ergebnisse liegen aktuell nicht vor.

Die Vorbehalte gegeniiber einer Rou-
tineuntersuchung kénnten dariiber hi-
naus durch Unsicherheit und Wissens-
defizite zu den notwendigen weiteren
Schritten bedingt sein. Internationale
Studien [16, 21] weisen auf Wissens-
licken und Fortbildungsbedarf hin. So
duflerten beispielsweise in der Studie
von McCreadie [23] rund 70% der
befragten Hausérzte/-drztinnen Fortbil-
dungsbedarf. Fir Deutschland gibt es
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bisher weder Erkenntnisse zum Wissen
von Hausérzten/-drztinnen zu Gewalt
gegeniiber Pflegebediirftigen im Allge-
meinen noch zu Fragen des sexuellen
Missbrauchs im Speziellen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Un-
tersuchung machen Wissensliicken plau-
sibel. So duflert lediglich ein gutes Vier-
tel der Befragten, hinsichtlich des weite-
ren Vorgehens bei Verdacht auf sexuel-
len Missbrauch sicher zu sein. Zugleich
gibt knapp die Hilfte der Befragten allge-
meines Interesse an Fortbildungen zum
Thema an. Von nahezu allen wird Fort-
bildungsbedarf zu den korperlichen An-
zeichen sexuellen Missbrauchs und de-
ren Abgrenzung zu Symptomen anderer
Ursache genannt. Zugleich zeigt sich die
Unsicherheit auch darin, dass nahezu al-
le an Fortbildung Interessierten angeben,
sich zu Fragen des richtigen Verhaltens
bei festgestelltem Missbrauch und zu re-
levanten Beratungsstellen fortbilden zu
wollen.

Tilden et al. [29] konnten zeigen, dass
durch Wissensvermittlung und geziel-
tes Training von Arzten/Arztinnen zum
Vorgehen bei Gewalt gegen éltere Men-
schen deren Handlungskompetenz er-
hoht wurde. In dieser Hinsicht konnten
gezielte Fortbildungen einen Beitrag leis-
ten, die bestehende Unsicherheit auch bei
deutschen Hausérzten/-drztinnen zu re-
duzieren. Vorliegende Arbeit gibt Hin-
weise auf hausérztlichen Fortbildungs-
bedarf. Sie hat darin praktischen Nutzen
fir die Entwicklung von Fortbildungsan-
geboten, die den inhaltlichen Priferen-
zen der potenziellen Nutzer*innen ent-
sprechen. Die Entwicklung von Fortbil-
dungsinterventionen und die Priifungih-
rer Wirksamkeit zur Steigerung von Wis-
senund Handlungskompetenz von Haus-
arzten/-drztinnen bediirfen weiterer For-
schung.

Limitationen

Die in der vorliegenden Arbeit erfass-
ten Einstellungen konnen ein guter
Pradiktor fiir tatsichliches Verhalten
sein [9]. Die erhobenen subjektiven
Einschétzungen lassen jedoch nur ein-
geschriankt Aussagen zur tatsichlichen
Handlungskompetenz sowie zu vorhan-
denen objektiven Wissensliicken von

Hausdrzten/-drztinnen zu. Trotz um-
fassender Priifung und Auswahl der
eingesetzten Items [26] konnte sozial
erwiinschtes Antwortverhalten dazu ge-
fihrt haben, dass die eigene Sicherheit
hinsichtlich des Vorgehens durch die teil-
nehmenden Arzte/Arztinnen tendenziell
eher tiberschitzt wurde. Zudem kann
nicht ausgeschlossen werden, dass eher
Hausirzte/-drztinnen mit Interesse am
oder Beriihrung mit dem Thema teilge-
nommen haben. Hierdurch wiirden das
tatsichliche Wissen von Hausdrzten/-
drztinnen in Deutschland und deren
Fortbildungsinteresse zum Thema tiber-
schitzt. Auch eine fehlende Aktualitit
der Datensdtze der ArztData AG kénnte
zu einem Selektionsbias gefithrt haben;
dieser erscheint jedoch angesichts des
geringen Riicklaufs an unzustellbaren
Fragebogen eher unwahrscheinlich. Die
hohe Ubereinstimmung der Daten der
Stichprobe mit der Grundgesamtheit
kann als Hinweis auf deren externe
Validitit gewertet werden, auch wenn
abschlieflend kein absolutes Mafl an
Représentativitdt genannt werden kann.
Aufgrund des Fehlens von Vergleichs-
daten aus anderen Studien miissen die
Ergebnisse vorliegender Querschnitts-
studie durch zukiinftige Erhebungen
bestitigt und fortgefithrt werden.

Fazit

Die Befragungsergebnisse geben Hinwei-
se auf Unsicherheit und Fortbildungs-
bedarf von Hausirzten/-drztinnen zum
Thema des sexuellen Missbrauchs Pfle-
gebediirftiger. Aufgrund der besonderen
Vertrauensstellung und des haufigen
Kontakts zu Pflegebediirftigen stellt sich
die hausirztliche Schulung zum Thema
als sinnvoll dar. Insbesondere sollten bei
Fortbildungsmafinahmen die Differen-
zialdiagnose des sexuellen Missbrauchs
Pflegebediirftiger sowie das Vorgehen im
Verdachtsfall Beriicksichtigung finden.

Fiinf Kernaussagen

1. Hausirzte/-drztinnen sehen es als ihre
Pflicht, bei vermutetem sexuellem
Missbrauch eines Pflegebediirftigen
zu intervenieren.

2. Eine Routineuntersuchung Pfle-
gebediirftiger auf Anzeichen se-
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