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Abstrakt auf Deutsch 

 

Hintergrund. Sexuelle Gewalt gegen pflegebedürftige Menschen stellt die Langzeitpflege vor 

Herausforderungen. Oft bleibt Sie unentdeckt, dabei hat Gewalt gegen Pflegebedürftige 

bedeutsame Folgen hinsichtlich der Morbidität und Mortalität der Patienten.  

Ziel der Arbeit. Ziel dieser Arbeit ist es, die bisher wenig untersuchte Rolle des Hausarztes bei 

sexueller Gewalt gegen Pflegebedürftige, hinsichtlich ihrer Einstellung und Verantwortung, 

des Fortbildungsinteresse und ihrer subjektiven Sicherheit bei Verdacht von sexueller Gewalt 

gegen pflegebedürftige Menschen zu untersuchen.  

Material und Methoden. In einer bundesweiten Querschnittsstudie wurden 1.700 Hausärzte 

in Deutschland zwischen September und November 2016 schriftlich befragt. Die Fragebögen 

wurden postalisch versandt. Neben soziodemographischen Daten, enthielt der Fragebogen 

Fragen bezüglich der subjektiven Sicherheit, des Fortbildungsinteresse und der Einstellung 

bezüglich hausärztlicher Verantwortung bei sexueller Gewalt. Es konnten von 302 Ärzten 

Fragebögen in die Auswertung eingeschlossen werden. 

Ergebnisse. Bei zeitgleich hohem ärztlichem Verantwortungsbewusstsein besteht auch eine 

große Unsicherheit bezüglich des weiteren Vorgehens bei einem Verdacht auf sexuelle Gewalt 

gegen pflegebedürftige Patienten. Die subjektive Sicherheit hat einen signifikanten Einfluss 

auf die wahrgenommene Rolle des Hausarztes. Andere erhobene Strukturvariablen zeigten 

keinen signifikanten Einfluss. Die Befragten geben ein großes Fortbildungsinteresse an. 

Traditionelle Fortbildungsmaßnamen werden bevorzugt gewünscht.  

Schlussfolgerung. Durch eine höhere subjektive Sicherheit wird vermehrt und früher gegen 

sexuelle Gewalt vorgegangen. Die subjektive Sicherheit von Hausätzten sollte daher gesteigert 

werden. Für geeignete Fortbildungsmaßnahmen kann diese Untersuchung einen 

thematischen Anhalt liefern und zeigt die gewünschten Fortbildungsformate. Insbesondere 

sind Fortbildungen für die Unterscheidung von sexueller Gewalt zu alterstypischen 

Symptomen und Fortbildungen zum richtigen Ton treffen gewünscht. 

Schlüsselwörter: 

Sexuelle Gewalt, Pflegebedürftigkeit, Hausarzt, Verantwortung,  
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Abstrakt auf Englisch 

 

Background. Sexual abuse of people in need of care constitutes a challenge for long-term care 

since it can have considerable consequences regarding morbidity and mortality. However, in 

most cases it remains undetected.  

Aim. The aim of this study was to examine how general practitioners (GPs) in Germany 

perceive their responsibility in cases of sexual abuse of care-dependent patients. Additionally, 

we wanted to investigate their interest in further education and personal confidence in 

handling these kinds of situations.  

Material and methods. In a cross-sectional study from September to November 2016, 1.700 

GPs in Germany were asked to fill out a questionnaire that was designed to answer our 

objectives including sociodemographic factors. 

302 questionnaires could be included in our analysis. 

Results. Even though nearly all participants see it as their responsibility as doctors to take 

action in cases of sexual abuse, there are big insecurities about the right course of action.  

Main interests regarding further education lie especially in diagnostics as well as a guideline 

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

Conclusion. Sexual abuse in patient care is a sensitive and scarcely discussed issue that 

requires further training to strengthen the physician’s security of correctly diagnosing and 

handling these cases.  

 

Keywords: 

elder abuse, sexual abuse, care dependency, attitude, physician 
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Sexuelle Gewalt bei pflegebedürftigen Menschen 

 

Ergebnisse einer Befragung von Hausärzten zur Einstellung bezüglich ihrer 

Verantwortung bei sexueller Gewalt gegen einen pflegebedürftigen Patienten 

und zur Sicherheit beim Vorgehen im Verdachtsfall 

 

1 Hintergrund 

1.1 Einleitung: 

Gewalt gegen ältere Menschen wurde wissenschaftlich erstmals im Jahre 1975 in 

Großbritannien in einer medizinischen Fachzeitschrift erwähnt. In den ersten Jahren war die 

Bezeichnung noch „granny battering“ oder auch „granny bashing“ (Baker, 1977, Burston, 

1975). Dieser aus heutiger Sicht despektierliche Begriff wurde im Laufe der Jahre 

weiterentwickelt. Als Fachausdruck ist heute der Begriff „elder abuse“ weithin anerkannt 

(Giurani und Hasan, 2000). 

In Deutschland fand „elder abuse“ erst ca. 10 Jahre später Einzug in wissenschaftliche 

Fachzeitschriften und wurde dort als „Gewalt in der Pflege“ bezeichnet. Die synonyme 

Bezeichnung von Gewalt gegen ältere Menschen und Gewalt in der Pflege besteht im 

deutschsprachigen Raum noch heute (Goergen, 2016). 

Gewalt gegen Pflegebedürftige ist häufig und hat bedeutsame Folgen hinsichtlich der 

Morbidität und Mortalität von Personen, die Gewalt erfahren haben. Oft bleibt Gewalt jedoch 

unerkannt, weshalb adäquates Handeln oder Maßnahmen zur Prävention unterbleiben. 

International wurde gezeigt, dass Hausärzte eine wichtige Rolle bei der Erkennung und 

Vorbeugung von Gewalt gegen Pflegebedürftige spielen können, jedoch auch 

Fortbildungsbedarf besteht. 

Der Dissertationsschrift liegt die Veröffentlichung Moser et al. „Sexueller Missbrauch 

Pflegebedürftiger“ zugrunde (Moser et al., 2021). Teile dieser Dissertation wurden bereits in 

diesem Rahmen publiziert. 

 

1.2 Definition von Gewalt gegen Ältere: 

Eine international viel verwendete Definition von Gewalt gegen ältere Menschen lautet: „Eine 

einzelne oder wiederholte Handlung oder ein Mangel an angemessenen Maßnahmen, die in 
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einer Beziehung auftreten, in der eine Vertrauensstellung besteht, die einer älteren Person 

Schaden zufügt oder sie belastet (Übersetzung durch den Verfasser)“ (Krug et al., 2002).  

Bei Gewalt wird in den meisten Definitionen zwischen fünf verschiedenen Gewaltarten 

unterschieden (Pillemer et al., 2016, Yon et al., 2017, Lachs und Pillemer, 2015). Die 

verschiedenen Gewaltformen sind: körperliche Gewalt, psychologische Gewalt, sexuelle 

Gewalt, Vernachlässigung und finanzielle Ausbeutung. 

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 Patientin gegen ihren Willen die Haare 

kurz zu schneiden, da es einfacher ist, kurzes Haar in der täglichen Pflege zu versorgen. Haare 

als Teil der sexuellen Identität gegen den Patientenwillen abzuschneiden, kann somit als 

sexualisierte Gewalt gewertet werden. Aber unter anderem auch das Nutzen von 

sexualisierter Fäkalsprache, das Zeigen oder Anfertigen von expliziten sexuellen Fotografien, 

Bedrängungen und auch unerwünschte Berührungen sind ein Teil sexualisierter Gewalt (Suhr, 

2017). 

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

von verschiedenen Studien nicht immer gegeben. 

 

1.3 Prävalenzen der verschiedenen Gewaltformen: 

Die nachfolgend genannten Daten zu den Prävalenzen der fünf verschiedenen Gewaltformen 

bei älteren Patienten wurden von einem Systematik Review in einer Metaanalyse dargestellt 

und werden von der WHO zitiert. Es wurde ebenfalls in der Metaanalyse gezeigt, dass das 

Geschlecht der Patienten keinen signifikanten Unterschied in der Prävalenz von sexueller 

Gewalt älterer Menschen darstellt (Yon et al., 2017). 

Die häufigste Gewaltform mit einer Prävalenz von 11,6% ist die psychologische Gewalt; etwas 

seltener sind finanzielle Gewalt (6,8%) und Vernachlässigung (4,2%). Körperliche Gewalt tritt 

mit einer Prävalenz von 2,6% auf. Die seltenste Gewaltform ist sexuelle Gewalt (0,9%) (Yon et 

al., 2017). 

 

Zu bedenken ist, dass die Prävalenzen insgesamt stark unterschätzt werden. Dies hat 

verschiedene Gründe. So sind Betroffene von Gewalt häufig aufgrund von körperlichen 

Einschränkungen wie z.B. aufgrund von Demenzerkrankungen schlechter auskunftsfähig und 
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zugänglich (Görgen, 2017). Ebenso spielt sozial erwünschtes Antwortverhalten bei 

Befragungen eine Rolle (Tourangeau und Yan, 2007). Es liegen daher aktuell nur wenige valide 

Prävalenzschätzungen vor. Diese unterstreichen jedoch, dass Gewalt gegen ältere Menschen 

weltweit ein bedeutsames Gesundheitsproblem darstellt (World Health Organisation, 2015, 

Yon et al., 2017).  

Die Häufigkeit des Auftretens von Gewalt zeigt kulturelle Unterschiede; auch die 

bevölkerungsbezogenen Prävalenzen der einzelnen Gewaltformen unterscheiden sich 

deutlich (World Health Organisation, 2015). 

Ebenfalls ein Grund für unterschiedliche Prävalenzen von Gewalt in verschiedenen Studien ist, 

dass keine einheitliche Definition von Gewalt und deren verschiedenen Subtypen existiert. 

Pillemer gibt an, dass Gewalt gegen Ältere das am weitesten verbreitete Problem älterer 

Menschen ist, welches im Gegensatz zu vielen Krankheitszuständen des Alters weitgehend 

vermeidbar ist (Pillemer et al., 2016).  

Repräsentative Daten zur Prävalenz von Gewalt gegen Pflegebedürftige in Deutschland liegen 

nicht vor. Verschiedene Studien zeigen jedoch, dass Gewalt gegen Pflegebedürftige in der 

häuslichen, ambulanten und stationären Langzeitpflege in Deutschland als relevantes Problem 

wahrgenommen wird und häufig auftritt (Eggert und Sulmann, 2020, Eggert et al., 2017). 

 

1.4 Risikofaktoren für das Auftreten von Gewalt: 

Ein großer Risikofaktor für das Auftreten von Gewalt ist das Vorhandensein einer 

Pflegebedürftigkeit sowie ein reduzierter körperlicher und geistiger Zustand wie z.B. eine 

Demenzerkrankung (Lachs und Pillemer, 2015). Als weitere Risikofaktoren für das Auftreten 

von Gewalt gegen Pflegebedürftige zählen: Haushalte mit vielen Haushaltsmitgliedern, ein 

niedriges sozioökonomisches Niveau und Substanzabusus sowie wenig sozialer Rückhalt 

(Lachs und Pillemer, 2015). Die Zahl der Pflegebedürftigen und somit auch eine potentielle 

Risikogruppe wird in den nächsten Jahren weiter steigen (Suhr und Teubner, 2020). Die 

Weltgesundheitsorganisation geht davon aus, dass sich bis 2050 der Anteil der über 60-

Jährigen auf circa zwei Milliarden Menschen verdoppeln wird. Auch vor dem Hintergrund des 

demographischen Wandels bezeichnet die Weltgesundheitsorganisation Gewalt gegen ältere 

Menschen als ein wichtiges Problem der Gesundheitsversorgung (World Health Organisation, 

2018). Dies spielt besonders vor dem Hintergrund eine wichtige Rolle, dass die deutsche 

Bevölkerung vom Alter der Bevölkerung im Median den 2. Platz weltweit nach Japan belegt 
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(Laenderdaten.info, 2013) hat und eine der höchsten Raten an pflegebedürftigen Menschen 

aufweist (Statistisches Bundesamt, 2020b).  

 

1.5 Folgen von Gewalt: 

In verschiedenen Studien wird übereinstimmend davon berichtet, dass Menschen die Gewalt 

erfahren haben, häufiger hospitalisiert werden und früher versterben als Menschen ihrer 

Altersgruppe ohne Gewalterfahrungen. Zwei 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 ähnlichem leiden (Lachs et al., 1998, Leddy et al., 

2014). Am Ende einer 13-jährigen Kohortenstudie hatte die Kohorte mit Gewalterfahrungen 

eine erhöhte Todesrate (Lachs et al., 1998).  

Es ist davon auszugehen, dass Personen, welche Opfer von Gewalt geworden sind, eine 

höhere Morbidität sowie Mortalität und eine höhere Hospitalisierungsrate haben als 

Personen, die keine Gewalt erfahren haben (Lachs et al., 1998, Baker, 2007). 

Dies führt, auch vor dem Hintergrund der wachsenden Risikogruppe durch den 

demographischen Wandel, zu einer stärkeren Belastung des Gesundheitssystems. Gewalt 

gegen pflegebedürftige Menschen zieht auch ökonomische Folgen nach sich. So kommt es 

unter anderem zu vermehrten und verlängerten Krankenhausaufenthalten und einem 

Wechsel von häuslicher bzw. ambulanter Pflege in stationäre Pflegeeinrichtungen (Suhr und 

Teubner, 2020). 

 

1.6 Wissen von Ärzten zum Thema Gewalt: 

In Deutschland wie auch international gibt es aktuell keine Studien, die das Wissen oder die 

Einstellung von Ärzten im klinischen aber auch im ambulanten Bereich bei sexueller Gewalt 

pflegebedürftiger Patienten untersuchen. Es existieren jedoch Studien, die das Wissen von 

Ärzten zum Thema Gewalt gegen ältere Menschen untersucht haben.  

 

International besteht ein großer Fortbildungsbedarf beim Thema Gewalt gegen ältere 

Menschen. In einer Studie von McCreadie und Kollegen (McCreadie et al., 2000) geben etwa 

70% der befragten Hausärzte einen Fortbildungsbedarf an, bei Wagenaar und Kollegen 

(Wagenaar et al., 2010) sind es 92% der Befragten. Auch andere Studien weisen auf 
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Wissenslücken und großen subjektiven Fortbildungsbedarf hin (Cooper et al., 2009, Kennedy, 

2005, O'Brien et al., 2014, Schmeidel et al., 2012). Cooper et al. geben an, dass in Regionen 

mit vermehrten Fortbildungsangeboten auch höhere Meldezahlen zu verzeichnen seien.  

 

1.7 Einstellung und Meldeverhalten: 

Aus dem Meldeverhalten von Ärzten von Gewaltfällen an Behörden und Institutionen kann 

man Schlüsse darüber ziehen, wie die Ärzte ihre Rolle bei der Aufdeckung und Intervention 

von Gewalt gegen pflegebedürftige Menschen sehen. 

Einige Studien zeigen, dass die Mehrzahl der Fälle nicht gemeldet werden (Cooper et al., 2009, 

Leddy et al., 2014, Pillemer et al., 2015, Wagenaar et al., 2010, World Health Organisation, 

2018). Nach Wagenaar et al. wird nur einer von 14 Fällen jemals gemeldet. Leddy et al. geben 

Werte zwischen 7% und 16% gemeldeter Gewaltfälle an. Die Weltgesundheitsorganisation 

gibt  an, dass nur einer von 24 Fällen überhaupt gemeldet wird (World Health Organisation, 

2018). Die Gründe, warum viele Ärzte die Fälle von Gewalt nicht melden, sind vielfältig. Sie 

liegen unter anderem darin, dass die Ärzte ihre Beziehung zu den Patienten und deren 

Angehörigen nicht aufs Spiel setzen wollen, sie sich nicht sicher über die gesetzlichen 

Regelungen und Bestimmungen sind, sie den Verdacht von Gewalt nicht bestätigen können 

und keinen bloßen Verdacht melden wollen, oder sie glauben eine Meldung würde den Täter 

nur boshafter und rabiater machen (Cooper et al., 2009, Kennedy, 2005). Kennedy zeigt auf, 

dass sich 94% der Ärzte erst komplett sicher sein wollen und nicht nur einen eventuell 

unbegründeten Verdacht weitermelden möchten (Kennedy, 2005).  

Leddy et. al. geben an, dass die Mehrzahl ihrer befragten Ärzte sexuelle Gewalt ihrer Patienten 

als Teil ihres eigenen ärztlichen Verantwortungsgebietes sehen (Leddy et al., 2014).  

Cooper et al. (Cooper et al., 2009)  geben an, dass 63% der Ärzte Ihre Patienten noch nie nach 

Gewalt gefragt haben. Dabei wurde in einer Studie von Dumortier und Freminville (Dumortier 

und Freminville, 2014) von 82% der Studienteilnehmer angegeben, dass sie schon einmal den 

Verdacht der Gewalt bei einem älteren Patienten gehabt hätten.  

 

1.8 Der Hausarzt und medizinisches Personal: 

In Deutschland kann dem Hausarzt eine hohe Bedeutung bei der Prävention von Gewalt 

zukommen. Die am häufigsten aufgesuchte Facharztrichtung im Erwachsenenalter in 

Deutschland ist die Allgemeinmedizin. Durchschnittlich werden 65-79 Jahre alte Patienten 
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mehr als 10 mal pro Jahr bei einem Arzt vorstellig (Robert Koch Institut und Statistisches 

Bundesamt, 2015). Kleina führt an, dass auch in der Betreuung von pflegebedürftigen 

Patienten in Gesundheitseinrichtungen, wie z.B. Pflegeheimen, der häufigste Kontakt zu 

Allgemeinmedizinern besteht (Kleina et al., 2017). International wurde bereits dargelegt, dass 

der Hausarzt eine wichtige Rolle bei dem Erkennen von Gewalt älterer Menschen innehaben 

kann. Eine irische Studie (O'Brien et al., 2014) führt an, dass 75,9% der entdeckten Gewaltfälle 

in der Häuslichkeit von einem Hausarzt aufgedeckt wurden. Kennedy gibt an, dass mehr als 

drei Viertel der befragten Ärzte (78%) angegeben hat, Hausärzte seien im Gegensatz zu 

anderen Gesundheitsdienstleistern besser in der Lage, Gewalt zu erkennen (Kennedy, 2005). 

Jedoch fragten 63% der Ärzte ihre Patienten noch nie oder so gut wie nie nach 

Gewalterfahrungen und nur etwa jeder achte Arzt befragt seine Patienten regelmäßig in einer 

Art Screening (Cooper et al., 2009). Erschwerend kommt hinzu, dass Anzeichen von sexueller 

Gewalt nur schwer von alterstypischen Erkrankungen unterschieden werden können (Clarysse 

et al., 2018, Collins, 2006). 

Die Arzt-Patienten-Beziehung ist durch ein Vertrauensverhältnis gekennzeichnet, welches 

erlaubt, auch sensible Fragen zu besprechen (Fuertes et al., 2017). Hausärzten kann daher 

eine wichtige Rolle beim Erkennen von Gewalt zukommen (Yaffe und Tazkarji, 2012).  

 

1.9 Forschungsfragen: 

Sexuelle Gewalt gegen Ältere erfährt seit einiger Zeit zunehmende Aufmerksamkeit (Band-

Winterstein et al., 2019). Insbesondere sexuelle Gewalt gegen Pflegebedürftige – also die 

erzwungene Teilnahme einer älteren, pflegebedürftigen Person an einer sexuellen Handlung 

ohne deren Einwilligung (Yon et al., 2017) – ist jedoch bisher kaum untersucht und stark 

tabuisiert  (Bows, 2018).  

Für Deutschland liegen keine wissenschaftlichen Befunde zum Wissen von Hausärzten oder zu 

ihrer Rolle beim Erkennen und der Prävention von Gewalt gegen Pflegebedürftige vor. Vor 

allem gibt es – auch international – keine Untersuchung, die explizit die Frage der von 

Hausärzten wahrgenommenen Verantwortung bei sexueller Gewalt pflegebedürftiger 

Patienten beleuchtet. Auch ist nicht bekannt, wie sicher deutsche Hausärzte im weiteren 

Vorgehen bei einem vermuteten Fall von sexueller Gewalt ihrer pflegebedürftigen Patienten 

sind. 
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Forschungsfragen dieser Arbeit sind daher: 

1. Wie ist die Einstellung von deutschen Hausärzten zu sexueller Gewalt bei 

pflegebedürftigen Menschen: Wo sehen sie ihren Verantwortungsbereich beim 

Erkennen und der Vorbeugung? 

2. Wie sicher sind sich Hausärzte im weiteren Vorgehen bei einem vermuteten Fall von 

sexueller Gewalt bei einem Pflegebedürftigen?  

3. Welcher Fortbildungsbedarf bezüglich sexueller Gewalt bei pflegebedürftigen 

Patienten besteht bei deutschen Hausärzten?  

 

 

Vorliegende Arbeit ist Teil einer größeren multinationalen Studie, in der vier verschiedene 

Gewaltformen bei pflegebedürftigen Patienten untersucht wurden. Es wurden in 

Deutschland, Österreich und der Schweiz Hausärzte zu freiheitsentziehenden Maßnahmen, 

körperlicher Gewalt, Vernachlässigung und sexueller Gewalt bei pflegebedürftigen Patienten 

befragt.  

In dieser Studie wird explizit sexuelle Gewalt bei Pflegebedürftigen als sehr intimes und 

tabuisiertes sowie bisher wenig erforschtes Thema behandelt. Publikationen zu anderen 

Gewaltformen werden folgen.  

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Dissertation verallgemeinernd 

das generische Maskulinum verwendet. Diese Formulierungen umfassen Personen aller 

Geschlechtsidentitäten gleichermaßen. 

 

 

2 Methodik 

2.1 Studiendesign und Vorgehen: 

In einer bundesweiten Querschnittserhebung wurden Hausärzte – Allgemeinmediziner, 

hausärztlich tätige Internisten und praktische Ärzte – in Deutschland zwischen September und 

November 2016 schriftlich zum Thema „Sexuelle Gewalt bei pflegebedürftigen Patienten“ 

befragt. Um eine angemessene Präzision der Konfidenzintervalle zu gewährleisten wurde eine 

Teilnehmerzahl von mindestens 250 Befragten angestrebt. Ausgehend von einer 

angenommenen Rücklaufquote von 15-20%, basierend auf einer Befragung eines ähnlichen 
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befragten Kollektivs in Deutschland (Kunz und Gusy, 2005, Marx et al., 2016), wurden 

Fragebögen an 1.700 Teilnehmer gesendet. 

Die Fragebögen wurden per Post an 1.700 Hausärzte versandt. Gemeinsam mit dem 

Fragebogen wurde auch ein Anschreiben der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

mitgeschickt. Diese bat die angeschriebenen Hausärzte an der Studie teilzunehmen. Die Studie 

wurde ebenso von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung durch einen Artikel im Newsletter 

„PraxisNachrichten“ unterstützt. In diesem wurde die Studie beschrieben, deren besondere 

Relevanz für Ärzte hervorgehoben und zur Teilnahme aufgerufen (Kassenärztliche 

Bundesvereinigung, 2016). Die Auswahl der Ärzte erfolgte durch eine einfache 

Zufallsstichprobe aus der Adressdatenbank eines kommerziellen Anbieters (ArztData AG). Die 

Datenbank erfasst nach Anbieterangaben 99 % der Hausärzte in Deutschland. Neben der 

Rücksendung mittels frankierten Rückumschlags bestand auch die Möglichkeit einer 

Rücksendung des Fragebogens per Fax. Zur Erhöhung des Rücklaufs wurde vier Wochen nach 

Erstversand ein Erinnerungsschreiben inklusive Fragebogen an alle Teilnehmer geschickt, von 

denen noch kein Rücklauf festgestellt worden war. Zur Identifikation des Rücklaufs waren die 

Fragebögen hierzu mit einem adressatenspezifischen alphanumerischen Code versehen. Die 

Datenerfassung aus den eingegangenen Fragebögen erfolgte durch einen externen 

Datenerfassungs-Dienstleister. Fragebögen, welche per Fax an das Studienzentrum geschickt 

wurden, wurden ausgedruckt und die Faxnummer entfernt. Das Eingangsdatum wurde 

vermerkt. 

Ein positives Ethikvotum der Berliner Ärztekammer zur Studie wurde erteilt (Eth-21/16). 

 

2.2 Soziodemographie: 

Um Adressaten aus den Analysen ausschließen zu können, die nicht zur Grundgesamtheit 

gehörten, wurde erfragt, ob ein Teilnehmer tatsächlich hausärztlich tätig ist. Erhoben wurden 

zudem Alter, Geschlecht und Berufserfahrung. Die Befragten wurden gebeten, den Anteil ihrer 

pflegebedürftigen Patienten anzugeben.  

 

2.3 Variablen: 

Sechs Fragen erfassten die Einstellung zur ärztlichen Verantwortung beim Erkennen und 

Vorgehen gegen sexuelle Gewalt. Sexuelle Gewalt wurde hierbei als „sexuelle Handlungen, die 

an Menschen ohne deren Einverständnis vorgenommen werden“ definiert. Alle Items wurden 
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von „0 – stimme überhaupt nicht zu“ bis „4 – stimme voll und ganz zu“ codiert; die 

dazwischenliegenden Skalenstufen waren nur mit ganzen Zahlen beschrieben.  

Zur Messung der Sicherheit hinsichtlich des weiteren Vorgehens im Verdachtsfall auf sexuelle 

Gewalt Pflegebedürftiger wurde – ebenfalls fünfstufig – die Zustimmung zur Aussage 

gemessen, dass der Befragte „unsicher [ist], wie [er] weiter vorgehen sollte“, wenn er „den 

Verdacht hätte, dass ein Patient, der pflegebedürftig ist“, Opfer von sexueller Gewalt 

geworden wäre.  

Zu Fortbildungen wurden drei Fragen gestellt, die jeweils bejaht bzw. verneint werden 

konnten. Zunächst wurde erfragt, ob der Studienteilnehmer allgemein an einer Fortbildung 

zum Thema Sexuelle Gewalt von Pflegebedürftigen Patienten interessiert sei.  Wurde ein 

allgemeines Interesse an Fortbildungen angegeben, wurde erhoben, zu welchen einzelnen 

Themen im Kontext sexuelle Gewalt Fortbildungsinteresse besteht. Abschließend wurde 

gefragt, welche Darbietungsformen für Fortbildungen genutzt werden sollten. Es standen fünf 

Formate zur Auswahl, 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 nicht beantworten. 

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

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

Begriff „pflegebedürftig“ definiert. Es handelt sich dabei um „erwachsene Personen, die 

aufgrund von körperlichen, kognitiven oder psychischen Beeinträchtigungen dauerhaft Hilfe 

durch andere benötigen. Dabei ist unerheblich, ob die Person Leistungen von einer 

Pflegeversicherung erhält, und ob sie in einem Pflegeheim lebt“. Da die Studie im 

multinationalen Setting angelegt war (Deutschland, Österreich und der Schweiz), wurden 

keine nationalen sozialrechtlichen Definitionen, sondern eine einheitliche, von den Autoren 

vorgegebene Definition angeführt. Ein expliziter Bezug zu der zur Datenerhebung gültigen 

deutschen Definition der Pflegeeinstufung (SBG XI § 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 Qualität des Fragebogens auch 

in anderer Hinsicht zu optimieren, wurden die Items vor der eigentlichen Studie mithilfe von 
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Pretests umfangreich geprüft und optimiert. In einem ersten Schritt wurde der Fragebogen 

hierzu von Gewaltexperten hinsichtlich Verständlichkeit der Formulierungen und inhaltlicher 

Vollständigkeit geprüft und angepasst. Anschließend erfolgte durch weitere Experten eine 

Begutachtung der Validität der gewählten Items. In einer zweiten Phase wurde zur 

Bestimmung der Retest-Reliabilität und zur Messung sozial erwünschten Antwortverhaltens 

der vorläufige Fragebogen an eine Zufallsstichprobe von Hausärzten versandt. Wurde der 

ausgefüllte Fragebogen zurückgesandt, erhielt der Befragte einen gleichen zweiten 

Fragebogen. Wurde auch dieser ausgefüllt zurückgeschickt, erhielt er einen Gutschein im Wert 

von 50€ und die Retest-Reliabilitäten der Items dieser abhängigen Datensätze wurden 

berechnet. Die Retest-Reliabilitäten waren hoch bis sehr hoch. Die Korrelationen mit Maßen 

sozial erwünschten Antwortverhaltens 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 beschrieben (Schnapp et 

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

 

Zur Minimierung möglicher Stichprobenfehler und für eine höhere statistische Power wurden 

beim Design der Studie zudem Maßnahmen zur Steigerung der Rücklaufquote und zum 

Erreichen höherer Fallzahlen getroffen. Um einer Verzerrung vorzubeugen, die dadurch 

entsteht, dass vor allem Befragte teilnehmen, die ein besonderes Interesse an dem Thema 

haben, wurde in allen Anschreiben in Fettdruck darauf hingewiesen, dass die Meinung des 

Adressaten auch dann wichtig sei, „wenn Sie bislang wenig mit dem Thema zu tun hatten“. 

Zur Verringerung systematischer Messfehler durch sozial erwünschtes Antwortverhalten 

erhielt das Anschreiben eine Anonymitätszusicherung.  

 

2.5 Datenauswertung und statistische Analyse: 

Fragebögen wurden von der weiteren Auswertung ausgeschlossen, wenn weniger als 80 

Prozent der Items beantwortet waren oder wenn der Befragte angegeben hatte, nicht 

hausärztlich tätig zu sein. Der durch den externen Dienstleister erfasste Datensatz wurde 

stichprobenartig hinsichtlich der Erfassungsgenauigkeit überprüft sowie auf Plausibilität 

getestet. Um Verzerrungen durch eine strukturelle Nichtteilnahme auszugleichen, wurde vor 

der Berechnung deskriptiver Statistiken eine Anpassungsgewichtung anhand der statistischen 

Informationen aus dem Bundesarztregister für die Arztgruppen „Allgemein, Praktische 
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Ärztinnen und Ärzte“ sowie „Hausärztlich tätige Internisten“ (Kassenärztliche 

Bundesvereinigung, 2017) nach Geschlecht und Nielsengebiet (GfK Geo Marketing GmbH, 

2016) vorgenommen. Nielsengebiete resultieren aus einer Zusammenfassung einzelner 

Bundesländer in sieben, in ihrem Konsummuster vergleichbare Gebiete und wurden aufgrund 

der kleinen Stichprobengröße statt der einzelnen Bundesländer für die Gewichtung 

herangezogen. 

 Zur Auswertung der Daten wurden Mittelwerte und 95 %-Clopper-Pearson 

Konfidenzintervalle bestimmt. Für die statistische Auswertung wurde SPSS® (Version 22) 

genutzt.  

 

3 Datensatz 

3.1 Rücklauf und Soziodemographie: 

Es konnten 302 Fragebögen ausgewertet werden. Die Rücklaufquote betrug 18,2 %. In vier 

Fällen waren von dem teilnehmenden Hausarzt weniger als 80 % der Items ausgefüllt, in 

weiteren zwei Fällen war eine Teilnahme verweigert bzw. abgebrochen worden. Diese Bögen 

wurden nicht in die Auswertung mit aufgenommen. Aus dem Gesamtrücklauf (inkl. der Fälle, 

die das Teilnahmekriterium nicht erfüllten, die also nachweislich nicht oder nicht mehr 

hausärztlich tätig waren) wurde ein Anteil von 89 % unter den Non-Respondern geschätzt, 

welche das Teilnahmekriterium erfüllen. Eine weitergehende Non-Responder-Analyse wurde 

nicht durchgeführt. Der erhobene Rohdatensatz wies bereits ungewichtet eine sehr große 

Übereinstimmung mit der Grundgesamtheit der deutschen hausärztlich tätigen Ärzte auf.  

43,1 % der Befragten sind Frauen, 56,9 % sind Männer. Das Durchschnittsalter beträgt 55,7 

Jahre [54,7; 56,6]. Die Studienteilnehmer geben an, im Durchschnitt 18,6 Jahre [17,5; 19,7] als 

Hausarzt niedergelassen zu sein. Acht Hausärzte geben an, von sexueller Gewalt bei 

mindestens einem ihrer pflegebedürftigen Patienten zu wissen. 

 

3.2 Subjektive Sicherheit: 

Die geäußerte Sicherheit der Befragten in Bezug auf das weitere Vorgehen, wenn sie sexuelle 

Gewalt vermuten, stellt sich wie folgt dar. Es zeigt sich, dass sich nur 26,5 % der befragten 

Hausärzte komplett sicher im weiteren Vorgehen wären. Bei einem Großteil der Befragten 

(73,5 %) bestehen in unterschiedlicher Ausprägung Unsicherheiten. Es besteht ein statistisch 

signifikanter, schwach positiver Zusammenhang zwischen dem Alter (r = 0,21, p < 0,01), der 
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Niederlassungsdauer (r = 0,19, p < 0,01) und dem Geschlecht (ρ = 0,11, p < 0,05) der befragten 

Personen in Bezug auf die geäußerte subjektive Sicherheit.  

 

3.3 Einstellung der Hausärzte zur Verantwortung bei sexueller Gewalt: 

Nahezu alle Befragten (91,8 %) stimmen „voll und ganz zu“, dass Hausärzte alles dafür tun 

müssen, um zu verhindern, dass sich ein Fall sexueller Gewalt wiederholt (Abbildung 1). Dem 

stimmen noch 76,6 % uneingeschränkt zu, wenn durch die Intervention Konflikte zwischen 

Hausärzten und den pflegenden Personen hervorgerufen würden. Rund zwei Drittel der 

Befragten sehen es „voll und ganz“ als Pflicht von Hausärzten, „gegen sexuellen Missbrauch 

in Pflegebeziehungen [ihrer] Patienten“ vorzugehen.   

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

vorzugehen; rund ein Viertel (26,9 %) stimmen dieser Aussage uneingeschränkt zu. Am 

geringsten fällt die Zustimmung zur grundsätzlichen Untersuchung pflegebedürftiger 

Patienten auf sexuelle Gewalt aus: Weniger als jeder zehnte Befragte (7,2 %) äußert 

vollständige Zustimmung. Es bestehen keine statistisch signifikanten Zusammenhänge zu 

Strukturvariablen wie Alter, Geschlecht oder Niederlassungsdauer. 

 

 

Abbildung 1: Einstellungen der Hausärzte (mit HA abgekürzt) zum Umgang mit sexueller Gewalt pflegebedürftiger 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 Hausärzte 

gewünschten Häufigkeit auf. Annähernd alle Teilnehmer, welche sich Fortbildungen 

wünschen, interessieren sich dafür, körperliche Anzeichen für Gewalt von Symptomen, die auf 

andere Gründe zurückzuführen sind, unterscheiden zu lernen (96,3 % [91,6; 98,7]; n = 139).  

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

„Ratschläge, wie der Patient sich weiter verhalten soll“. Fast ebenso viele der Befragten 

(89,6 % [83,2; 94,2], n = 137) äußern den Wunsch nach Weiterbildungen in dem Bereich der 

Beratung, welche Stellen der Patient im Anschluss aufsuchen soll. Knapp die Hälfte aller 

Teilnehmer (48,2 %) geben ein generelles Interesse an Fortbildungen an, wobei tendenziell 

eine höhere Unsicherheit mit einem höheren Interesse an Fortbildung einhergeht.   

 

Abbildung 2: Interesse für ein bestimmtes Fortbildungsthema bei Ärzten mit generellem Interesse an Fortbildungen (Anteile 

und 95 % Konfidenzintervall; Körperliche Anzeichen unterscheiden/im Gespräch den richtigen Ton treffen n = 139; Pat. 
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beraten, welche Stellen er aufsuchen soll/Pat. zu konkreten Ereignissen befragen/in Erfahrung bringen, ob andere Pat. 

gefährdet n = 137; Verletzungen angemessen dokumentieren/Risiko einschätzen/Verletzungen kurativ behandeln n = 136; 

Pat. zur Pflegesituation allgemein befragen n = 135; Ratschläge, wie der Pat. sich weiter verhalten soll/mich so verhalten, 

dass ich mich nicht strafbar mache n = 134) (Moser et al., 2021) 

 

3.5 Gewünschte Fortbildungsformate: 

Abbildung drei stellt die gewünschten Fortbildungsformate der befragten Hausärzte dar. Etwa 

drei Viertel (71,9 %) der Ärzte mit generellem Interesse an Fortbildungen sprechen sich für 

Präsenzseminare aus. Das zweithäufigste, mit 70,6 % gewünschte Fortbildungsformat, sind 

gedruckte Broschüren.  Am wenigsten gewünscht sind Seminare im Internet (42,0 %) und 

Filme im Internet (43,1 %).  

 

 

Abbildung 3: Gewünschte Fortbildungsformate der befragten Ärzte ((Präsenz Seminare n = 130; Print Materialien n = 133; 
Filme n = 120; Onlineseminare n = 125) 
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„Beratung“ signifikant häufiger gewünscht sind. Ebenso ist das Thema „Den richtigen Ton 

treffen“ ein signifikant (p=0,001) häufig gewünschtes Thema (Abbildung 4).  

Der ausgeprägteste Unterschied findet sich beim Thema „Den richtigen Ton treffen“ 

(p = 0,001), gefolgt von den Themen „Den Patienten beraten, welche Stellen er aufsuchen 

soll“ (p = 0,009) und „Dem Patienten dabei helfen einzuschätzen, wie hoch sein Risiko ist, 

wieder Missbrauchsopfer zu werden“ (p = 0,028). 

Immer noch schwach signifikant (p ≤ 0,1) ist der Unterschied bei dem Thema „Ratschläge dazu 

geben, wie sich der Patient weiter verhalten soll“ (p=0,080), wobei auch hier tendenziell mit 

steigender Unsicherheit mehr Interesse an Fortbildung einhergeht. 

 

Abbildung 4: Kreuztabellen 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 Hausärzte mit Strukturvariablen 

(wie Geschlecht, Alter, Dauer der Niederlassung und dem Anteil pflegebedürftiger Patienten 

in ihrer Praxis) und mit ihrer Sicherheit bezüglich des weiteren Vorgehens bei Verdacht auf 

sexuelle Gewalt von pflegebedürftigen Patienten untersucht, so zeigt sich folgendes Bild: Für 

die sechs Fragen bezüglich der Einstellung der Hausärzte zum Umgang mit sexueller Gewalt 

bei einem pflegebedürftigen Patienten gibt es bzgl. der Strukturvariablen durchgängig keinen 

signifikanten Zusammenhang. Allerdings ist der Zusammenhang mit der geäußerten 

Sicherheit durchgehend signifikant positiv.  

Es fällt auf, dass Hausärzte, welche sich eher sicher im weiteren Vorgehen bei einem 

Verdachtsfall sind, sowohl den Patienten eher gezielt auf Anzeichen von Gewalt untersuchen 

würden, als auch eher gegen einen aufgedeckten Fall von Gewalt vorgehen würden. Ärzte mit 

einer höheren Sicherheit bezüglich des weiteren Vorgehens scheinen eher gewillt, über das 

eigentlich zu erwartende Maß hinaus zu agieren und auch gegen die Ursachen der sexuellen 

Gewalt ihrer Patienten vorzugehen. Ärzte welche sich beim weiteren Vorgehen bei dem 

Verdacht auf sexuelle Gewalt bei einem pflegebedürftigen Patienten sicher sind, geben an, 

bereiter für eine routinemäßige Untersuchung auf sexuelle Gewalt ihrer Patienten zu sein. Die 

Mehrheit der Ärzte, welche sich tendenziell eher unsicher beim weiteren Vorgehen von 

vermuteter sexueller Gewalt äußern, lehnen auch eher eine systematische 

Routineuntersuchung ihrer Patienten ab. 

 

 

4 Diskussion 

Acht der 302 von vorliegender Studie befragten Hausärzte geben an, von sexueller Gewalt bei 

mindestens einem ihrer pflegebedürftigen Patienten zu wissen. Dieses Ergebnis lässt keine 

Aussage zur Häufigkeit sexueller Gewalt Pflegebedürftiger zu; vor dem Hintergrund der in 

internationalen Studien dargelegten Seltenheit dieser Gewaltform (Pillemer et al., 2016) 

unterstreicht es aber, dass Hausärzte in Deutschland mit dem Thema bei ihrer Arbeit 

konfrontiert sind. 



 22 

Zugleich handelt es sich um ein stark tabuisiertes und intimes Thema (Bows, 2018). Aufgrund 

des besonderen Vertrauensverhältnisses in der Arzt-Patienten Beziehung hat der Hausarzt die 

Möglichkeit, auch intime Themen anzusprechen (Fuertes et al., 2017).  

Nahezu jeder der von vorliegender Studie befragten Hausärzte sieht es als seine Pflicht, alles 

dafür zu tun, dass ein Fall von Gewalt sich nicht wiederholt, und zwei Drittel der befragten 

Hausärzte sehen es als ihre Pflicht, gegen sexuelle Gewalt ihrer pflegebedürftigen Patienten 

vorzugehen.  

International hat sich bereits gezeigt, dass der hausärztlich tätige Arzt in einer guten Position 

zu sein scheint, um sexuelle Gewalt von pflegebedürftigen Patienten erkennen zu können 

sowie die weiteren Schritte einzuleiten. Es ist anzunehmen, dass dies auch auf die deutschen 

Hausärzte zutrifft, und diese eine wichtige Rolle in diesem tabuisierten und intimen 

Themenkomplex spielen können. In dieser Befragung zeigte sich jedoch eine große 

Unsicherheit der befragten Hausärzte.  

Lediglich ein gutes Viertel der befragten Hausärzte (26,5 %) gibt an, keine Unsicherheiten im 

weiteren Vorgehen bei vermuteter sexueller Gewalt eines pflegebedürftigen Patienten zu 

haben. Auf große Unsicherheiten der Hausärzte könnte auch das Fortbildungsinteresse und 

die gewünschten Themenschwerpunkte hindeuten. Etwa die Hälfte der Teilnehmer dieser 

Befragung äußern sich zu dem Thema sexuelle Gewalt pflegebedürftiger Patienten fortbilden 

zu wollen. Dies deckt sich mit anderen internationalen Studien (Cooper et al., 2009, Kennedy, 

2005, O'Brien et al., 2014, Schmeidel et al., 2012) sowie mit anderen Professionen in 

Gesundheitsberufen tätiger Menschen in Deutschland, z.B. den Pflegefachkräften (Weidner 

et al., 2017). In diesen Studien gab ein Großteil der befragten Fortbildungsinteresse an. Dieses 

Fortbildungsinteresse spiegelt sich sowohl bei Pflegefachpersonen aber auch bei Ärzten 

wieder. Sowohl Pflegefachpersonen als auch Ärzte sind im Umgang mit Gewalt bei 

pflegebedürftigen Patienten in Deutschland allgemein unsicher.  

Das meist gewünschte Fortbildungsthema der befragten Hausärzte von vorliegender Studie 

ist das Abgrenzen von alterstypischen Symptomen zu Symptomen der sexuellen Gewalt.  

Dies könnte darin begründet sein, dass Gewaltsymptome oft nur schwer von alterstypischen 

Erkrankungen zu unterscheiden sind  (Clarysse et al., 2018, Collins, 2006).  

Ärzte, welche sich tendenziell eher unsicher im weiteren Vorgehen bei einem vermuteten Akt 

von Gewalt sind, wünschen sich signifikant häufig Fortbildungen zum Themenblock der 

Beratung des Patienten, zum weiteren Vorgehen sowie den richtigen Ton im Gespräch zu 
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treffen. Gerade letzteres überrascht vor dem Hintergrund, dass Ärzte täglich Gespräche mit 

Patienten führen, Anamnesen erheben und auch verschiedene, zum Teil schwerwiegende 

Diagnosen sowie Prognosen mitteilen müssen und somit auch bei kritischen und intimen 

Themen in der Gesprächsführung geübt sein sollten. Dies könnte darauf hindeuten, dass Ärzte 

die sexuelle Gewalt eines pflegebedürftigen Patienten als ein besonderes Thema ansehen, 

welches eine spezielle Aufmerksamkeit sowie Gesprächsführung bedarf und augenscheinlich 

bisher nur einen kleinen Anteil des ärztlichen Alltags darstellt.  

 

Es zeigt sich zudem, dass Hausärzte, welche sich eher sicher sind im weiteren Vorgehen, auch 

tendenziell eher bereit sind, ihre pflegebedürftigen Patienten grundsätzlich systematisch auf 

sexuelle Gewalt hin zu untersuchen. Der Großteil der Hausärzte lehnt eine solche 

routinemäßige „Screeningmaßnahme“ allerdings ab. Gründe für die mehrheitliche 

Verneinung einer systematischen Untersuchung pflegebedürftiger Patienten auf Anzeichen 

sexuelle Gewalt wurden in vorliegender Befragung nicht erfasst. Denkbar ist jedoch, dass die 

Ablehnung auch in den begrenzten zeitlichen Ressourcen (Grobe et al., 2008, Institut für 

angewandte Sozialwissenschaft GmbH, 2018) von Hausärzten begründet liegen könnte, dies 

lässt gerade eine solche präventive „Routineuntersuchung“ in der hausärztlichen Praxis 

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 lässt. Auch die Befürchtung, die Arzt-

Patientenbeziehung durch Ansprechen eines – im Ergebnis eventuell unbegründeten – 

Verdachts zu belasten, könnte somit einen Grund für die Ablehnung darstellen (Cooper et al., 

2009, Pillemer et al., 2015). Auch der Großteil der von Kennedy (Kennedy, 2005) befragten 

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

 

Sicherlich könnten im Hinblick auf die Prävention von Gewalt auch weitere Gruppen eine 

wichtige Rolle spielen, wie zum Beispiel die Pflegeberatung oder Pflegedienste. Diese haben 

regelmäßigen und häufigen Kontakt zu Pflegebedürftigen und dadurch, dass sie in deren 

körperliche Pflege einbezogen sind, können sehr frühzeitig Anzeichen von Gewalt erkannt 

werden. In einer deutschen Studie bei Pflegefachpersonen, berichten circa ein Drittel der 

befragten Pflegefachpersonen davon, dass Maßnahmen gegen den Willen der 

pflegebedürftigen Patienten alltäglich seien. In der Studie geben zusätzlich 43,1 % des 
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befragten Pflegefachpersonals an, sich komplett unsicher oder eher unsicher im Umgang mit 

Gewalt gegen ihre zu Pflegenden zu fühlen (Weidner et al., 2017). Auch von pflegerischer Seite 

spielt Gewalt gegen pflegebedürftige Patienten eine Rolle, sowohl in der Ausbildung als auch 

im täglichen Alltag. Bei dem Pflegefachpersonal wurde lediglich nach genereller Gewalt in der 

Pflege, nicht nach den verschiedenen Gewaltformen gefragt. Es ist anzunehmen, dass die 

Unsicherheit im Bereich der sexuellen Gewalt von Pflegebedürftigen noch größer ist als bei 

den anderen Gewaltformen.  Als mögliche Einschränkungen sind hier jedoch zu nennen, dass 

über zwei Drittel der in der Häuslichkeit lebenden Pflegebedürftigen in Deutschland 

ausschließlich von pflegenden Angehörigen versorgt werden (Statistisches Bundesamt, 

2020a). Somit haben sie zu professionell Pflegenden keinen regelmäßigen Kontakt. Zugleich 

kann mitunter von professionell Pflegenden selbst Gewalt ausgeübt werden (Büscher, 2020). 

Dies zeigt sich auch bei einer Befragung von deutschen Pflegefachpersonen. Fast jeder Dritte 

der befragten Pflegefachpersonen und Pflegeschüler gibt an, dass Maßnahmen gegen den 

Willen von ihren zu pflegenden Personen alltäglich seien. Nur knapp jeder Zehnte (9,5 %) 

berichtet, dass dies in den letzten drei Monaten gar nicht der Fall gewesen sei (Weidner et al., 

2017). Die Weltgesundheitsorganisation gibt in einer aktuellen Studie an, dass zwei von drei 

Mitarbeitern einer Pflegeeinrichtung (64,2 %) sagen, sie hätten im letzten Jahr eine Form von 

Gewalt gegen ihre zur Pflege anvertrauten Patienten angewandt (World Health Organisation, 

2018). Deutsche Studien berichten davon, dass bei ambulanten Pflegediensten etwa 40 % der 

Befragten in den letzten 12 Monaten eine Form von Gewalt gegen ihre zu Pflegenden 

angewandt haben (Görgen, 2017). Im stationären Setting gaben 72 % der Befragten an, eine 

Form von Gewalt angewandt zu haben (Eggert et al., 2017). 

 

Durch ein gezieltes Training und durch Fortbildungen kann die Handlungskompetenz und 

Sicherheit von Ärzten auch auf dem Gebiet von Gewalt gegen ältere Menschen erhöht werden 

(Tilden et al., 1994). Bedenkt man, dass Ärzte, welche sich eher sicher im Umgang sind, auch 

eher ihre Patienten systematisch auf Anzeichen von sexueller Gewalt untersuchen würden, 

sollte untersucht werden, ob es durch Fortbildungsmaßnahmen zu weniger Unsicherheit im 

Stellen der Diagnose der sexuellen Gewalt und dem weiteren Umgang mit sexueller Gewalt 

pflegebedürftiger Patienten kommen kann.  

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

Verdachtsfall einen Einfluss auf die wahrgenommene Rolle der Hausärzte hat. Andere 
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Strukturvariablen wie Alter, Geschlecht und Niederlassungsdauer haben keinen signifikanten 

Einfluss. Ärzte mit einer hohen Sicherheit sind sowohl eher gewillt gegen die Ursachen von 

Gewalt vorzugehen, als auch eher routinemäßig ihre Patienten auf Anzeichen von sexueller 

Gewalt hin zu untersuchen. Während man die Strukturvariablen nicht beeinflussen kann, ist 

die subjektive Sicherheit der Ärzte durch geeignete Fortbildungen eine beinflussbare Variable. 

Die subjektive Sicherheit im weiteren Vorgehen bei einem vermuteten Fall von Gewalt scheint 

ein großer Faktor zu sein. Daher sollten Fortbildungsmaßnahmen getroffen werden, um bei 

Hausärzten die subjektive Sicherheit zu erhöhen, damit diese eine zentrale Rolle beim 

Erkennen, Behandeln und in der Prävention von sexueller Gewalt von pflegebedürftigen 

Patienten einnehmen können. 

 

In der vorliegenden Befragung sprachen sich die Ärzte eher für traditionelle 

Fortbildungsmethoden aus. So sind z.B. Seminare mit persönlicher Präsenz und gedruckte 

Informationsmaterialien beliebter als E-Learning Angebote und Filme zu dem Thema. Dies 

steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien (Wagenaar et al., 2010).  

Cooper und Kollegen (Cooper et al., 2009) zeigen in ihrem Systematic Review auf, dass 

Präsenzseminare das Wissen von Ärzten effektiver steigern können als gedruckte 

Informationen.   Gedruckte Materialen sollten daher keine Präsenzseminare ersetzen, können 

aber als Ergänzung hinzugezogen werden. 

Zusammen mit den präferierten Fortbildungsthemen können mit den gewonnenen 

Erkenntnissen auf dieser Grundlage die Konzeption von Fortbildungsangeboten unterstützt 

werden. Deren Effektivität dieser Fortbildungsangebote sollte in gesonderten Studien jedoch 

überprüft werden. 

 

4.1 Limitationen: 

In vorliegender Arbeit wurde die subjektive Sicherheit von Hausärzten in Deutschland 

hinsichtlich des Vorgehens bei sexueller Gewalt gegenüber einem pflegebedürftigen 

Patienten erfragt sowie deren Fortbildungsinteresse zu verschiedenen Themen im Kontext 

sexueller Gewalt Pflegebedürftiger erhoben. Die hierbei gewonnen subjektiven 

Einschätzungen lassen damit nur eingeschränkt und indirekt Aussagen zur tatsächlichen 

Handlungskompetenz sowie zu vorhandenen Wissenslücken von Hausärzten zu. Trotz Prüfung 

und Auswahl der in vorliegender Arbeit eingesetzten Items (Schnapp, 2018b) könnte sozial 
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erwünschtes Antwortverhalten, zumal bei einem spezifischen Thema aus der hausärztlichen 

Praxis, dazu geführt haben, dass die eigene Sicherheit hinsichtlich des Vorgehens durch die 

teilnehmenden Ärzte tendenziell eher zu positiv eingeschätzt wurde. Aufgrund des 

spezifischen Themas wäre zudem ein Selektionsbias dahingehend denkbar, dass eher 

Hausärzte an der Befragung teilgenommen haben, die schon einmal Kontakt mit der 

Problematik hatten oder Interesse bzw. eine besondere Aufmerksamkeit für das Thema 

haben. Ein Abgleich mit der deutschen Ärztestatistik zeigt, dass sich der erhobene Datensatz 

weitgehend mit den soziodemographischen Kennzahlen von niedergelassenen 

Allgemeinmedizinern und praktischen Ärzten in Deutschland deckt (Robert Koch Institut und 

Statistisches Bundesamt, 2015). Ein möglicher Selektions-Bias könnte zu dem auch eine 

fehlende Aktualität der Datensätze der ArztData AG sein; angesichts des geringen Rücklaufs 

an unzustellbaren Fragebögen erscheint dieser jedoch eher unwahrscheinlich. Als Hinweis auf 

die externe Validität kann die hohe Übereinstimmung der Daten der Stichprobe mit der 

Grundgesamtheit gewertet werden, auch wenn abschließend kein absolutes Maß an 

Repräsentativität genannt werden kann. Aufgrund des Fehlens von Vergleichsdaten aus 

anderen Studien müssen die Ergebnisse vorliegender Querschnittsstudie durch zukünftige 

Befragungen und Erhebungen bestätigt und fortgeführt werden. 

 

5 Fazit und weiterführende Fragestellung 

Die Befragungsergebnisse deuten auf verbreitete Unsicherheit und auf Fortbildungsbedarf 

von Hausärzten zum Thema der sexuellen Gewalt gegenüber pflegebedürftigen Patienten hin. 

Da Hausärzte eine besondere Vertrauensstellung zu ihren Patienten haben und häufigen 

Kontakt zu pflegebedürftigen Patienten haben, stellt sich die hausärztliche Schulung zum 

Thema als sinnvoll dar.  

Hausärzte, welche sich eher sicher bei einem Fall von vermuteter sexueller Gewalt im 

weiteren Vorgehen sind, sind auch eher gewillt, ihre Patienten systematisch auf Anzeichen 

von sexueller Gewalt hin zu untersuchen. Daher sollten Maßnahmen getroffen werden, um 

die subjektive Sicherheit zu stärken.  

Es konnten verschiedene Themen aufgezeigt werden, welche von Hausärzten bei 

Fortbildungen eher gewünscht werden.  Insbesondere sollte bei diesen 

Fortbildungsmaßnahmen die Differenzialdiagnose der sexuellen Gewalt Pflegebedürftiger 

sowie das Vorgehen im Verdachtsfall inhaltliche Berücksichtigung finden. Außerdem sollten 



 27 

Fortbildungen zum Thema sexueller Gewalt die Kommunikation mit pflegebedürftigen 

Patienten beinhalten, z.B. den richtigen Ton im Gespräch zu finden. Es zeigte sich, dass Ärzte 

sich eher mit traditionellen Fortbildungsformaten fortbilden wollen. Es empfiehlt sich daher, 

Wert auf Seminare mit persönlicher Präsenz sowie Printmedien zu legen.  

In der vorliegenden Studie wurde allerdings nur der subjektive und nicht der objektive 

Fortbildungsbedarf abgefragt. Für die Planung von Fortbildungen sollten weitere Studien 

durchgeführt werden.  
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Anteilserklärung an den erfolgten Publikationen 

Bereits im dritten Fachsemester im Rahme des Kurses „Grundlagen Ärztlichen Denkens und 

Handelns“ fanden bereits Diskussionen über das Thema mit den Betreuern statt.  

Die Fragestellung der Publikation 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 durchgeführt.  

Die Datenerhebung sowie das Übertragen der erhobenen Daten wurde durch Herr Dr. Patrick 

Schnapp geleitet und durch Herrn Dr. Leonhard Schütz gemeinsam mit mir überwacht und 

Stichprobenweise kontrolliert. 

Bei der statistischen Auswertung der Daten wurde ich von Herrn Dr. Christian Teubner 

unterstützt. Aus der Zusammenarbeit mit Dr. Christian Teubner entstanden durch mich die 

Abbildungen der eingebundenen Publikation.  

Für die wissenschaftliche Auswertung der Daten, sowie das Einordnen in und das Diskutieren 

vor dem bereits bestehenden wissenschaftlichen Hintergrund war ich hauptverantwortlich. 

Die Publikation „Sexueller Missbrauch Pflegebedürftiger“ wurde von mir geschrieben und 

ausgearbeitet. Die Korrespondenz mit dem Journal und den Reviewern und die Bearbeitung 

der Kommentare und Empfehlungen der Reviewer wurde durch mich durchgeführt.  

Dr. Ralf Suhr, Dr. Leonhard Schütz, PD Dr. Nils Lahmann und Prof. Dr. Kuhlmey haben mich bei 

der vertieften Quellenanalyse unterstützt und haben den Publikationsprozess stets begleitet.   

Die Studie wurde von der Stiftung Zentrum für Qualität in der Pflege finanziert.  

 

 

Publikation 1: [Fabian Moser, Leonhard Schütz, Christian Teubner, Nils Lahmann, Adelheid 

Kuhlmey, Ralf Suhr], [Sexueller Missbrauch Pflegebedürftiger], [Zeitschrift für Gerontologie 

und Geriatrie], [2021] 
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AMERICAN JOURNAL 
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7,144 3.393 0.009920 
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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 
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INTERNATIONAL 
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7,341 2.940 0.009920 

24 DRUGS & AGING 3,784 2.824 0.004610 
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Journal of Nutrition 

Health & Aging 
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Journal of Geriatric 

Oncology 
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3,799 2.697 0.005680 

29 

INTERNATIONAL 
JOURNAL OF 

GERIATRIC 
PSYCHIATRY 

9,290 2.675 0.010310 

30 
Journal of Geriatric 
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HEALTH 
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DISORDERS 
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Geriatrics & 
Gerontology 
International 
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JOURNAL OF AGING 

AND PHYSICAL 
ACTIVITY 

1,964 1.763 0.003120 

38 Psychogeriatrics 867 1.750 0.001440 

39 GERIATRIC NURSING 1,306 1.678 0.001860 

40 
International Journal of 

Older People Nursing 
744 1.597 0.001000 
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American Journal of 
Alzheimers Disease 
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2,195 1.544 0.002810 

42 Clinical Gerontologist 918 1.375 0.000890 
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Geriatric Orthopaedic 
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AUSTRALASIAN 
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46 
European Geriatric 

Medicine 
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AGING RESEARCH 
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International Journal of 
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48 
Journal of 
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50 
ZEITSCHRIFT FUR 

GERONTOLOGIE 
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Lebenslauf 
Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version 

meiner Arbeit nicht veröffentlicht 
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