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1. Einfithrung

Seit 2004 fiihrt das Kriminologische Forschungsinstitut Niedersachsen e.V. (KFN) mit Forderung durch
das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und in Kooperation mit dem Deutschen
Zentrum fir Altersfragen (Berlin) und der Universitit Hildesheim die Studie "Kriminalitdt und Gewalt im
Leben alter Menschen" durch'. Im vorliegenden Bericht werden Zwischenergebnisse der laufenden
Untersuchung présentiert, die auf drei methodischen Zugingen beruhen und deren Daten an jeweils spezi-
fischen Zielgruppen gewonnen wurden. Dabei handelt es sich um eine bundesweite repriasentative Vikti-
misierungsbefragung in der Altersgruppe der 40-85-Jéhrigen (n=3-030), eine postalische Befragung am-
bulanter Pflegekrifte (n=503) sowie eine qualitative Interviewstudie in hiuslichen Pflegesettings, in deren
Rahmen insgesamt 178 Interviews und 4 Gruppengespriache mit pflegenden Angehdrigen, Pflegebediirfti-
gen, ambulanten Pflegekriften und weiteren "feldkompetenten" Gesprichspartnerlnnen gefiihrt wurden.
Das Konzept der Studie schlieit ferner eine schriftlich-postalische Befragung pflegender Angehoriger él-
terer Menschen sowie Analysen von Hellfelddaten zur Viktimisierung Alterer ein. In beiden Bereichen
war die Feldphase zum Zeitpunkt des Abfassens dieses Berichts noch nicht abgeschlossen; Ergebnisse
werden daher spiter an anderer Stelle dargestellt.

1.1. Ausgangspunkte der Studie

Der stetig wachsende Anteil lterer Menschen an der Bevolkerung® legt es nahe, dass diese Gruppe zuneh-
mend in den Blickpunkt der 6ffentlichen Aufmerksamkeit wie der verschiedenen human- und sozialwis-
senschaftlichen Disziplinen gelangt und in diesem Zuge u.a. von der kriminologischen Forschung auch als
Opfer von Kriminalitdt und Gewalt "entdeckt" wird. Tatsdchlich hat die Thematik "Gewalt gegen alte
Menschen" im vergangenen Jahrzehnt national wie international eine gewisse "Karriere" erfahren’. In
Deutschland wird vor allem im Kontext einer mit Einfithrung der Pflegeversicherung 1995/1996 in Gang
gekommenen Diskussion um das Wohlergehen élterer Menschen der zur Skandalisierung gesellschaft-
licher Sachverhalte wie kaum ein anderer geeignete Begriff der Gewalt verwendet.

Umfassende sozialwissenschaftliche Studien zur Opferwerdung Alterer sind bislang selten. Erste Ansiitze
einer systematischen wissenschaftlichen Befassung mit der Thematik waren ab den 1970er Jahren festzu-
stellen (FATTAH & SACCO, 1989, S.229). Im Hinblick auf familiale Gewalt waren Altere nach Kindern
und Frauen (und vor Minnern) die dritte Opfergruppe, der sich Forschung, Politik und psychosoziale
Praxis zuwandten. Die "Entdeckung" dlterer Menschen als Gewaltopfer vollzog sich nicht in einem
Schritt, sondern mehrfach und in unterschiedlichen Forschungs- und Handlungskontexten. Aufmerksam-
keit fanden sie als Opfer 'klassischer Gewaltkriminalitit’, als Opfer innerfamilidrer Gewalt sowie als von
unzureichender Pflege Betroffene. Auf internationaler Ebene lassen sich heute im Wesentlichen zwei For-
schungsstringe mit je eigener Terminologie, thematischen Schwerpunkten und methodischen Vorgehens-
weisen unterscheiden. Untersuchungen befassen sich zum einen mit élteren Menschen als Kriminalitdtsop-
fern (criminal victimization of the elderly), zum anderen mit Misshandlung und Vernachléssigung (elder
abuse and neglect). Der erstgenannte Strang konzentriert sich vorrangig auf von Fremden begangene De-
likte im offentlichen Raum, deckt in der Regel ein breites Spektrum von Gewalt- wie Eigentums- und
Vermogensdelikten ab, stiitzt sich teilweise auf Polizei- und Justizstatistiken, bezieht aber auch Methoden
der Dunkelfeldforschung ein. Der zweite Forschungsstrang beschriankt sich auf gewaltformige Viktimisie-

! Zum Konzept der Studie vgl. GORGEN, GREVE, TESCH-ROMER & PFEIFFER (2004).

? Die 10. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung veranschlagt den derzeit bei ca. 25% liegenden Anteil der 60-
Jihrigen und Alteren an der Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland fiir das Jahr 2030 bereits auf 34.4%. Der
Bevdlkerungsanteil der 80-Jihrigen und Alteren, der gegenwiirtig in einer GroBenordnung von 4% liegt, wird sich
demnach 2030 auf 7.3% und 2050 auf 12.1% erhoht haben (STATISTISCHES BUNDESAMT, 2003, S. 31).

? Zum Konzept der "Karriere sozialer Probleme" vgl. vor allem SCHETSCHE (1996).



rungen, definiert dabei allerdings in der Regel den Gewaltbegriff so weit, dass er ein Deliktsspektrum
umfasst, welches tliber Alltagsverstindnisse von Gewalt sowie iiber strafrechtliche Gewaltkonzepte
hinausgeht und Delikte wie Beleidigung und Unterlassen von Hilfeleistungen umschliefit. Teils nimmt er
Bezug auf die Gesamtheit der Alteren, teils konzentriert er sich auf pflege- und hilfebediirftige Personen.

Im deutschen Sprachraum hat die 1992 vom Kriminologischen Forschungsinstitut Niedersachsen mit fi-
nanzieller Forderung durch das BMFSFJ durchgefiihrte Opferbefragung (WETZELS, GREVE, MECK-
LENBURG, BILSKY & PFEIFFER, 1995; vgl. auch BILSKY, PFEIFFER & WETZELS, 1992; GREVE, 1997;
GREVE & WETZELS, 1995; WETZELS & GREVE, 1996) erstmals eine breite Datenbasis geschaffen. Die
Studie untersuchte mittels standardisierter Befragungen Viktimisierungserfahrungen in Abhangigkeit vom
Lebensalter und legte dabei besondere Schwerpunkte auf die kriminelle Opferwerdung élterer Menschen,
ferner auf gewaltformige Viktimisierungen im sozialen Nahraum (d.h. durch Familien- und Haushaltsmit-
glieder) sowie auf Vergleiche zwischen alten und neuen Bundesldndern. Methodisch kombinierte sie eine
personlich-miindliche Befragung mit einer schriftlichen Drop off-Befragung, wobei letztere sich auf Vik-
timisierungen im Nahraum konzentrierte. Als Referenzperiode wurde einerseits das Jahr 1991, anderer-
seits — auch im Hinblick auf die (retrospektive) Erfassung von Auswirkungen der "Wende" in der fritheren
DDR — der Zeitraum von 1987 bis 1991 gewdhlt. Erfasst wurden Viktimisierungen im Bereich der Ge-
walt- und Sexual- wie der Eigentums- und Vermogensdelikte. Zur Messung von Gewalterfahrungen im
Nahraum wurde vor allem auf die sog. Conflict Tactics Scales (STRAUS, 1979; 1990) zuriickgegriffen.
Aufgrund der Stichprobenzusammensetzung sind die Ergebnisse des KFN-Opfersurvey 1992 représentativ
fiir die Altersgruppe bis 75 Jahre, nicht jedoch fiir Hoheraltrige; pflegebediirftige Personen wurden nicht
systematisch befragt.

Tabelle 1 nennt fiir eine Auswahl der erfragten Delikte Pravalenzraten fiir das Jahr 1991 differenziert nach
Altersgruppen sowie nach alten und neuen Bundesldndern.

Tab. 1: KFN-Opferbefragung 1992:

Privalenzraten fiir das Jahr 1991 nach Altersgruppen
(Opfer je 1.000 Befragte; adaptiert nach WETZELS et al., 1995, S. 61)

alte Bundeslinder neue Bundeslinder

<60 J. >60 J. <60 J. > 60 J.
Handtaschenraub 5.1 7.3 7.2 7.7
sonstiger Raub 3.8 1.1 7.1 2.8
KV* mit Waffen 5.5 0.9 8.9 0.7
KV ohne Waffen 13.0 1.5 22.1 4.2
Drohung / Notigung 5.1 2.2 6.0 2.8
sexuelle Belédstigung 20.2 1.5 10.7 0
Vergewaltigung 3.0 0.2 2.4 0

* KV = Korperverletzung

Insgesamt bestétigten WETZELS et al. (1995) den auch aus Studien in anderen Landern bekannten Befund
einer relativ geringen Gefdhrdung dlterer Menschen. "Mit der plausiblen Ausnahme des Handtaschenrau-
bes" wurden Personen ab 60 Jahren bei allen 16 erfragten Delikten seltener Opfer als Jiingere (S. 52). In
der Altersgruppe 20 bis 29 Jahre waren rund 56% innerhalb von 5 Jahren Opfer eines der in der Studie
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untersuchten Delikte geworden, in der Gruppe der iiber 70-jahrigen 28%. Dieser Unterschied verstirkt
sich in Bezug auf Gewaltdelikte; in der Kategorie "Kontaktdelikte mit Bedrohung/Gewalt" hatten "jeweils
24% der unter 20-jdhrigen und der 20-29-jdhrigen (...) im Fiinfjahreszeitraum eine entsprechende Opferer-
fahrung gemacht, wihrend nur noch 7.2% der {iber 60- und noch 6.3% der {iber 70-jahrigen Opfer einer
derartigen kriminellen Handlung wurden" (WETZELS et al., 1995, S. 56). Seniorinnen und Senioren wur-
den relativ héufiger als jlingere in ihrem privaten Wohnraum Opfer einer kriminellen Handlung. Dieser
u.a. vor dem Hintergrund zuriickgehender Mobilitit und der Beendigung beruflicher Tétigkeit zu sehende
Befund mache "plausibel, weshalb éltere Menschen sich héufiger als jiingere im Gefolge einer Opfererfah-
rung in ihrer eigenen Wohnung nicht mehr sicher fithlen" (S. 85). WETZELS et al. (1995) fanden, dass von
Alteren berichtete Viktimisierungen hiufiger zur Anzeige gelangten als entsprechende Erfahrungen jiinge-
rer Personen.

Angesichts der Bedeutsamkeit der privaten Hauslichkeit als alltdglicher Lebensraum legte die KFN-Op-
ferbefragung einen besonderen Schwerpunkt auf Viktimisierungen durch Familien- und Haushaltsmitglie-
der. 3.4% der Befragten ab 60 Jahren wurden im Verlaufe des Jahres 1991 Opfer physischer Gewalt, 2.7%
wurden durch aktive Vernachldssigung oder Medikationsmissbrauch viktimisiert, 1.3% materiell gesché-
digt, und 0.8% berichteten iiber chronische verbale Aggression®. Opfer mindestens eines dieser Delikte
wurden innerhalb eines Jahres 6.6% der &lteren Befragten. Wahrend im Alter Viktimisierungsrisiken ins-
gesamt zuriickgehen, stellte die KFN-Studie fest, dass die meisten Gewaltdelikte gegen Altere von Fami-
lien- und Haushaltsmitgliedern begangen werden und dass "mit zunehmendem Alter der Anteil von Téter-
Opfer-Beziehungen, die im Bereich von Privatheit und Familie angesiedelt sind, an der Gesamtzahl der
Opfererfahrungen ansteigt" (WETZELS et al., 1995, S. 185).

Auch mehr als ein Jahrzehnt nach der Erhebung der Daten stellte die KFN-Opferbefragung noch die um-
fassendste und am héaufigsten zitierte deutsche Datenquelle zur Opferwerdung &lterer Menschen dar.
Dabei war wiederholt festzustellen, dass die Befunde — mangels anderer verlédsslicher Daten — in Zusam-
menhénge gestellt wurden, fiir die sie allenfalls begrenzte Aussagekraft hatten. Insbesondere fanden die
Ergebnisse auch dann immer wieder Verwendung, wenn es ausschlieBlich oder vorrangig um Opferwer-
dungen pflegebediirftiger und hochbetagter Menschen ging.

Fiir eine Fokussierung der Diskussion auf Pflegebediirftige und Hochaltrige gibt es nachvollziehbare
Griinde (wenngleich die so zugespitzte Diskussion um der konzeptuellen Klarheit willen nicht unter der
Uberschrift "Gewalt gegen Altere" gefiihrt werden sollte). Es lassen sich plausible Argumente fiir die
Annahme anfiihren, dass gerade pflegebediirftige und sehr alte Menschen in vielfacher Hinsicht durch ein
besonderes Mal} an Verletzlichkeit gekennzeichnet sind, sich oftmals gegen Viktimisierungen schlechter
zur Wehr setzen konnen als Jiingere, in spezifischer Weise unter den Tatfolgen leiden und zum Teil - je
nach Grad ihrer funktionalen und intellektuellen Beeintrachtigung - besondere Probleme haben, psychoso-
ziale Hilfeeinrichtungen und Strafverfolgungsbehorden in Anspruch zu nehmen bzw. fiir sich zu mobili-
sieren.

Wird die konzeptuelle Differenzierung zwischen einem dritten und einem vierten Lebensalter aufgegriffen
(einem vierten Lebensalter, welches durch mannigfaltige Einschrankungen und Verluste, durch eine stark
ansteigende Wahrscheinlichkeit von Multimorbiditét, Pflegebediirftigkeit und Demenzerkrankungen ge-
kennzeichnet ist; vgl. u.a. M. BALTES, 1998; P. BALTES, 1997a; 1997b; BALTES & SMITH, 2003), dann ist
hinsichtlich der Befundlage zur Opferwerdung im Alter fiir die Bundesrepublik Deutschland festzustellen,
dass bislang allenfalls eine Viktimologie des dritten, nicht aber des vierten Lebensalters, existiert. Der
KFN-Opfersurvey 1992 war nicht repriasentativ fiir die Hochaltrigen (ab 75 Jahren) und kann zur Opfer-

* Der mindestens tendenziell kontraintuitive Befund, dass korperliche Gewalt mehr als viermal so weit verbreitet ist
wie "chronische verbale Aggression" verweist auf die Komplexitdt der Operationalisierung verbaler und physischer
Gewalt und auf die Notwendigkeit, die jeweils gewihlten Operationalisierungen transparent zu machen und bei der
Interpretation von Befunden stets im Auge zu behalten.



werdung in Pflegebeziehungen keine substanziellen Befunde beisteuern. Soweit iiberhaupt sonstige empi-
rische Studien in diesem Themenfeld vorliegen, kdnnen sie diese Liicke bislang nicht schlieen. Die der-
zeit verfiigbaren Daten der Polizeilichen Kriminalstatistik des Bundeskriminalamtes (PKS; zuletzt
BUNDESKRIMINALAMT, 2006) erlauben — von ihrer notwendigen Begrenzung auf das Hellfeld ganz abge-
sehen - keine im Sinne einer Analyse altersbezogener Opferwerdungsrisiken sinnvolle Altersdifferenzie-
rung, sondern fassen die "jungen Alten" (ab 60 Jahre) mit den Hochaltrigen ebenso zusammen wie — um
ein Beispiel zu nennen - die im Hinblick auf die meisten Kriminalitdtsbereiche hoch aktiven und in star-
kem Mafle gefidhrdeten Jungerwachsenen zwischen 21 und 25 Jahren mit den 50-59-Jahrigen.

Die aktuell in Angriff genommene Viktimisierungsstudie zielt wesentlich darauf ab, einerseits Vergleichs-
daten zur KFN-Opferbefragung des Jahres 1992 bereitzustellen, andererseits das Design des Projekts heu-
tigen Erkenntnisinteressen anzupassen. Die Diskussionen um "Gewalt gegen Altere" und "Gewalt in der
Pflege", die sich seit der Durchfithrung der KFN-Opferbefragung vor allem in den Medien und in be-
stimmten professionellen Fachoffentlichkeiten entwickelt haben, beziehen sich im Kern auf eben jene
Gruppen, tliber deren Opferwerdungsrisiken verlédssliche Informationen bislang fehlen: Pflegebediirftige
und Hochaltrige. Auch zur Viktimisierung jliingerer und nicht pflegebediirftiger Seniorinnen und Senioren
liegen — mangels regelméBig wiederholter Opferbefragungen - in der Bundesrepublik keine aktuellen
Dunkelfelddaten vor. Das Projekt "Kriminalitdt und Gewalt im Leben alter Menschen" verfolgt das Ziel,
solche aktuellen Daten zu erzeugen und zu analysieren und in Bezug auf die hiusliche Pflege alter Men-
schen erlebte Belastungen, Konfliktpotenziale in Pflegebeziehungen und Gewalterfahrungen der Beteilig-
ten aus einer kriminologischen Perspektive zu untersuchen.

1.2. Wesentliche Projektmerkmale

Die Studie tragt dem gewachsenen Erkenntnisinteresse in Bezug auf Viktimisierungserfahrungen und Ge-
fahrdungen élterer und pflegebediirftiger Menschen Rechnung; sie zielt auf eine umfassende Analyse von
Opfererfahrungen dlterer und alter Menschen in alltiglichen Wohn- und Lebensumfeldern ab. Die Unter-
suchung kniipft an die KFN-Opferstudie von 1992 an und stellt aktuelle Privalenz- und Inzidenzdaten be-
reit. Durch eine Wiederholung zentraler Elemente der damaligen Befragung kann die Aussagekraft sowohl
der aktuellen als auch der seinerzeit erhobenen Daten nochmals gesteigert werden. Einmalige ,,Moment-
aufnahmen* werden bei regelmifliger Wiederholung mit zunehmender Genauigkeit und Giiltigkeit die je-
weiligen Verhiltnisse und — vor allem — deren ldngerfristige Entwicklung abbilden. Zugleich geht die Stu-
die in einigen Bereichen thematisch wie methodisch {iber die Vorgidngeruntersuchung hinaus. Dies betrifft
insbesondere die in der Opferstudie 1992 auBer Acht gelassene Problematik der hiuslichen Pflege’.

Das Projekt besteht im Wesentlichen aus zwei methodisch voneinander differenzierten, dabei inhaltlich
aufeinander bezogenen Teilstudien (oder "Elementen"):

- Element 1 "Viktimisierungserfahrungen, Sicherheitsgefiihl und Kriminalitdtsfurcht in Privathaushal-
ten lebender Personen in alltiglichen Wohn- und Lebensumfeldern" schlieft in modifizierter Form
und unter stirkerer Einbeziehung hochaltriger Personen an die KFN-Opferbefragung 1992 an. Die
Datenerhebung wird als Kombination eines standardisierten face-to-face-Interviews mit einer schrift-
lichen Drop off-Befragung (letztere mit Schwerpunkt auf Opfererfahrungen im sozialen Nahraum)
durchgefiihrt. Uber die Erhebung aktueller Privalenzdaten hinaus zielt die Befragung vor allem auf
die Analyse von Risiko- und Schutzfaktoren, Aspekte der Bewiltigung von Viktimisierungserfahrun-

> Die Studie beschrinkt sich — unter anderem im Hinblick auf die in vieler Hinsicht hochspezifische Problematik im
Bereich der stationédren Pflege - auf Personen, die in Privathaushalten leben.
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gen sowie auf kriminalititsbezogene Wahrnehmungen, Risikoeinschitzungen und Angste und deren
Konsequenzen fiir die alltidgliche Lebensgestaltung sowie fiir individuelle Opferwerdungsrisiken ab.

- Element 2 "Viktimisierungserfahrungen im Kontext hduslicher Pflege" greift mit starkem Akzent auf
qualitativen Verfahren die mittels standardisierter Befragungen nur begrenzt zugéngliche Thematik
der Misshandlung und Vernachlédssigung von Menschen auf, die zu Hause von Angehorigen bzw. am-
bulanten Diensten gepflegt werden. Das Untersuchungsdesign verbindet qualitativ orientierte Inter-
views mit an hduslichen Pflegearrangements an zentraler Stelle beteiligten Personen (Pflegebediirfti-
gen, familidren Pflegepersonen, Mitarbeiterlnnen ambulanter Pflegedienste) mit standardisierten
schriftlichen Befragungen von professionell und privat Pflegenden.

- Die primér in das Dunkelfeld abzielenden Befragungen werden mit ergidnzenden Analysen der
Opferwerdung dlterer Menschen anhand von Kriminalstatistiken und Akten einschldgiger Instanzen
verkniipft. Diese Hellfeldanalysen konnen grundsitzlich Erkenntnisse sowohl iiber Viktimisierungen
dlterer Menschen allgemein als auch {iber (schwerwiegende) Delikte gegeniiber Pflegebediirftigen
erbringen. Sie werden daher hier nicht als separates Untersuchungselement aufgefasst, wohl aber als
eigenstdndiger methodischer Zugang (zur Bedeutung von Hellfelddaten im Forschungsfeld "Krimina-
litdt und Gewalt im Leben alter Menschen" vgl. GORGEN, 2004b).

2. Erste Befunde einer multimethodalen Studie zur Opferwerdung im Alter

Zum Zeitpunkt des Abfassens dieses Berichts liegen im Wesentlichen Daten aus drei Untersuchungsberei-
chen vor - einer Bevolkerungsbefragung (n=3.030) zu unterschiedlichen Formen von Viktimisierungser-
fahrungen, einer schriftlichen Befragung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ambulanter Pflegedienste
(n=503) sowie einer qualitativen Interviewstudie in hduslichen Pflegesettings, bei der Pflegebediirftige,
pflegende Angehdrige und ambulante Krifte befragt wurden (178 Interviews und vier Gruppengespréiche).
Die folgende Darstellung orientiert sich an dieser Gliederung in separate Teilerhebungen.

2.1. Standardisierte Viktimisierungsbefragung
2.1.1. Befragungsziele und grundlegender methodischer Zugang

Die im Rahmen der aktuellen Studie durchgefiihrte Opferwerdungsbefragung verfolgt im Wesentlichen
folgende Ziele:

- Sie soll aktuelle Privalenz- und Inzidenzdaten zu Viktimisierungen im mittleren und hdheren
Erwachsenenalter bereitstellen - dies sowohl im Hinblick auf Kriminalitit allgemein (Vermogens-,
Gewalt- und Sexualdelikte) als auch auf Viktimisierungen durch Familien- und Haushaltsmitglieder.

- Dariiber hinaus soll die Befragung in noch stirkerem Mal3e als der KFN-Survey 1992 (vgl. WETZELS,
GREVE, MECKLENBURG, BILSKY & PFEIFFER, 1995) Zusammenhédnge zwischen Opfer- und Gewalter-
fahrungen einerseits und Risikofaktoren sowie Viktimisierungsfolgen und Bewiltigungsprozessen auf
der anderen Seite analysieren. Dies ist bedeutsam fiir die Ausgestaltung von Praventionsmafinahmen
sowie fiir MaBnahmen der Opferhilfe und der Kriminalitdtskontrolle in diesem Deliktsbereich. Modi-
fikationen des Untersuchungsinstruments eréffnen die Moglichkeit, Fragestellungen aus dem Schnitt-
bereich von Gerontologie und Viktimologie stirker zu gewichten und so der vor allem von GREVE



(GREVE, HOSSER & WETZELS, 1996; GREVE & NIEDERFRANKE, 1998; NIEDERFRANKE & GREVE,
1996) erhobenen Forderung nach einer Geronto-Viktimologie Geniige zu tun.’

Es handelt sich bei der vorliegenden Erhebung im Wortsinne nicht um eine Opferbefragung, denn die be-
fragten Personen wurden nicht nach ihrem Status als Opfer oder Nicht-Opfer von Kriminalitit ausgewéhlt,
sondern um eine Viktimisierungs- oder Opferwerdungsbefragung, bei der erst durch die Befragung festge-
stellt wird, ob, in welchem MaBe und in welcher Weise Menschen Opfer von Kriminalitit und Gewalt
wurden. Daher wird auch im Folgenden den Termini "Viktimisierungsbefragung" und "Opferwerdungsbe-
fragung" gegeniiber dem etwas eingéngigeren Begriff "Opferbefragung" der Vorzug gegeben.

Ein wesentliches Gestaltungskriterium der Viktimisierungsbefragung war die Vergleichbarkeit mit dem
KFN-Opferwerdungssurvey 1992. Daher wurde die seinerzeit gewidhlte Kombination von personlich-
miindlicher Befragung und schriftlicher Befragung in der aktuellen Untersuchung beibehalten. Fiir Stu-
dien, die auch die Erfassung von hiuslicher Gewalt oder Nahraumgewalt zum Gegenstand haben, hat sich
diese kombinierte Form der Befragung bewihrt und etabliert’.

Der Vorteil einer personlich-miindlichen Befragung liegt in der erleichterten Beantwortung von komple-
xen Fragen, bei denen der Interviewer zusitzlich visuelle Hilfsmittel (Karten, Listen etc.) verwenden
kann. Bei der Untersuchung innerfamilidrer Gewalt hat sich die auch in der KFN-Befragung 1992 ver-
wendete schriftliche Drop off-Technik bewéhrt. Der Interviewer ldsst hierbei am Ende eines face-to-face-
Interviews in einem befragten Haushalt bzw. bei einer befragten Person einen zum Selbstausfiillen durch
den Befragten konzipierten Bogen zuriick, den er zu einem spéteren Termin abholt. Bei der vorliegenden
Erhebung haben die Interviewer in einer Reihe von Féllen - je nach situativen Gegebenheiten - auch ge-
wartet, bis der Befragte den Bogen ausgefiillt hatte; in Ausnahmefillen wurden die ausgefiillten Drop offs
von den Teilnehmern direkt an infas geschickt.

Gerade in Bezug auf Nahraumgewalt bietet die Drop off-Technik mehrere Vorteile:

- Sie gibt dem Befragten die Moglichkeit, Ereignisse aus dem Privatbereich zu berichten, ohne sich dem
Interviewer direkt offenbaren zu miissen.

- Der Befragte kommt nicht in die Situation, seine Antworten moglicherweise in Gegenwart anderer
Haushaltsmitglieder, die prinzipiell als Tater von Nahraumgewalt in Frage kommen, sprachlich for-
mulieren zu miissen und sich dadurch der Gefahr von Repressalien auszusetzen.

Die Wahrscheinlichkeit, dass innerfamilidre Gewaltanwendung verschwiegen wird, ist bei einem miindli-
chen Interview im alltdglichen Lebensumfeld des Befragten grofler als bei einem schriftlichen Selbstaus-
fiiller. Eine Moglichkeit, diesen Problemen in zukiinftigen Untersuchungen entgegenzuwirken bieten
computergestiitzte Formen personlicher oder auch telefonischer Befragungen (CAPI / CATI), die eine
potenzielle Gefahrdung durch Anwesenheit eines Téters zumindest entschirfen konnten.

Allerdings birgt eine schriftliche Befragung im Vergleich zu einem miindlichen Interview ein erhdhtes
Risiko fiir unvollstdndige Daten — sei es durch vollstindige Verweigerung, durch unvollstdndiges Ausfiil-

 Die Forderung basiert wesentlich auf der Annahme, dass Antizipation, Erleben und Verarbeitung von
Viktimisierungserfahrungen bei dlteren Menschen spezifische Auspriagungen annehmen und dass diese Spezifitit bei
der Gestaltung von Untersuchungsdesigns wie bei der Implementation altersgruppenspezifischer Hilfeangebote zu
beriicksichtigen ist. Zu den im Rahmen dieser Perspektive herausgearbeiteten Besonderheiten der Bewiltigung von
Viktimisierungen gehort, dass die korperliche Widerstandsfahigkeit sich im Alter verringert, die physische Ver-
letzbarkeit sich erhoht, der Gesundheitszustand zum Tatzeitpunkt im Allgemeinen schlechter ist als bei Jiingeren;
auch soziale Netzwerke verdndern sich und konnen eine Schwéchung von Bewiltigungsressourcen mit sich bringen.
Mit der Verkiirzung der Zeitperspektive verdndern sich Bewertungen von Erfahrungen. Verluste werden zunehmend
als irreversibel erlebt. An die Stelle aktiv kontrollierender Bewiltigungsformen treten zunehmend adaptive Co-
pingstrategien, welche durch Verdnderungen von Bewertungen und Sichtweisen gekennzeichnet sind.

7 Eine Untersuchung mit dhnlichem Zugang ist beispielsweise die Studie "Lebenssituation, Sicherheit und Gesund-
heit von Frauen in Deutschland" (BUNDESMINISTERIUM FUR FAMILIE, SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND, 2004; 2005).
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len oder durch Missverstehen von Fragen. Die Anforderungen an den Grad der Beherrschung der deut-
schen Sprache sind bei Selbstausfiillern hoher als bei personlich-miindlichen Befragungen, da der Teil-
nehmer Schriftsprache hinreichend lesen konnen muss.

2.1.2. Befragungsinstrumente

Die Instrumente der Viktimisierungsbefragung umfassen einen ca. 65-seitigen Fragebogen fiir die person-
lich-miindliche Befragung und einen ca. 40-seitigen Bogen fiir die schriftliche Drop off- Befragung. Beide
Bogen wurden im DIN A 4 Format gestaltet und tragen den Titel "Sicherheit und Wohlbefinden im Alltag
— Erfahrungen und Gefdahrdungen".

Das Instrument fiir die face-to-face Befragung umfasst im Wesentlichen die folgenden thematischen Be-
reiche:®

Opfererfahrungen’ und Viktimisierungsbewiltigung

- strafbezogene Einstellungen

- Kriminalititsfurcht, Vorsichts- und Vermeideverhalten und alltigliche Risikoexposition'’

- subjektive Befindlichkeit''

- kritische Lebensereignisse

- Gesundheitsstatus, funktionelle Einschrinkungen, Pflege-, Hilfe und Unterstiitzungsbedarf'
- soziale Unterstlitzung und soziale Netzwerke

- Bewiltigungsstile und Kontrolliiberzeugungen'

- demographische Merkmale von Person und Haushalt

Analog zum KFN-Opfersurvey 1992 erfasst der schriftlich durchgefiihrte Teil der Befragung auch im Sur-
vey 2005 den Themenkomplex der Viktimisierung durch Familien- und Haushaltsmitglieder. Das Instru-
ment umfasst die folgenden wesentlichen Themenfelder:

- Privalenz und Inzidenz von Konflikttaktiken von Familien- und Haushaltsmitgliedern gegeniiber der
befragten Person (physische Gewalt, psychische Aggression, Konfliktaustragung durch Gesprach und
Verhandlung)

- schwerwiegende gewaltformige Viktimisierungen durch erwachsene Familien- oder Haushaltsmitglie-
der (plus Detailexploration des letzten einschligigen Ereignisses'?)

¥ Die Befragungsinstrumente des Viktimisierungssurveys sind im Wortlaut bei GORGEN, RABOLD & HERBST (2006)
wiedergegeben und in dem Bericht von GORGEN, HERBST & RABOLD (2005) beschrieben.

’ Es wurden Daten zu sdmtlichen in der Befragung 1992 erfassten Delikten ([Hand-] Taschenraub, sonstiger Raub,
Wohnungseinbruch, Einbruch in andere Raumlichkeiten, Kfz-Diebstahl, Diebstahl aus Kfz, Sachbeschidigung an
Kfz, Kraftraddiebstahl, Fahrraddiebstahl, sonstige Diebstidhle, Korperverletzung mit Waffe, Korperverletzung ohne
Waffe, Bedrohung / Nétigung, sexuelle Beldstigung, Vergewaltigung und Betrug) erhoben.

' Risikoexposition wurde iiber die berichtete Haufigkeit verschiedener auBerhiuslicher Aktivititen (Spazierginge,
Einkaufen, Nutzung offentlicher Verkehrsmittel, Besuch von Gaststétten, Diskotheken oder Sportveranstaltungen)
tagsiiber und nach Einbruch der Dunkelheit erfasst.

"' Wohlbefinden, Lebensqualitiit, Selbstwert, Depressivitit, Selbstwirksamkeitserwartungen, erlebte Bedrohungen
des individuellen Sicherheitsgefiihls

2 allgemeiner Gesundheitszustand, Kompetenzen und Kompetenzeinschrinkungen im Bereich der grundlegenden
und der instrumentellen Aktivititen des tdglichen Lebens, schwere Krankheiten oder Unfélle, Beeintrachtigungen
durch chronische Erkrankungen/ Behinderungen, regelméafiger Hilfe, Pflege- und Unterstiitzungsbedarf, Art der er-
haltenen Hilfe- und Unterstiitzung und dies leistende Personen, Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversi-
cherung.

" Akkommodativer Bewiltigungsmodus, internale und externale Kontrolliiberzeugungen.
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- sexuelle Viktimisierung (sexuelle Notigung / Vergewaltigung) durch erwachsene Familien- oder
Haushaltsmitglieder (wiederum plus Detailexploration des letzten einschligigen Ereignisses)

- Eigentums- und Vermdgensdelikte durch erwachsene Familien- oder Haushaltsmitglieder (auch hier
plus Detailexploration des letzten einschldgigen Ereignisses)

- Viktimisierungen in Zusammenhang mit etwaiger Pflege- und Hilfebediirftigkeit der befragten Person
- Erfahrungen der befragten Person in ihrer Kindheit und Jugend'

- (Erzichungs-)Verhalten der befragten Person gegeniiber eigenen Kindern (leibliche wie Adoptiv-,
Stief- oder Pflegekinder, sofern die befragte Person diese aktuell erzieht oder frither erzogen hat).

2.1.3. Befragungsdurchfiihrung

Die Feldphase der Befragung erstreckte sich — nach einem Ende 2004 durchgefiihrten Pretest - vom 18.02.
bis zum 20.05.2005. Fiir den Beginn der Feldphase wurde (in Anlehnung u.a. an die KFN-Viktimierungs-
befragung 1992) der Jahresanfang gewaihlt. Jahreswechsel stellen geeignete Ankerpunkte dar, da sie von
den Befragten besonders gut erinnert werden. Mit dieser Ankniipfung fallt es leichter, Viktimisierungen
vorgegebenen Zeitraumen ("im Jahr 2004"; "in den Jahren 2000-2004") korrekt zuzuordnen, wodurch sich
Teleskopeffekte reduzieren lassen (zu Teleskopeffekten vgl. u.a. GOLUB, JOHNSON & LABOUVIE, 2000;
HUTTENLOCHER, HEDGES & BRADBURN, 1990; JANSON, 1990; LOFTUS, SMITH, KLINGER & FIEDLER,
1992). Zusitzlich stellen Kalenderjahre als Bezugszeitraume eine gewisse Vergleichbarkeit mit offiziellen
Statistiken, im vorliegenden Fall insbesondere der Polizeilichen Kriminalstatistik des Bundeskriminalam-
tes (zuletzt BUNDESKRIMINALAMT, 2006) sicher.

Hinsichtlich der Bezugszeitraume der Befragung bestand eine Modifikation gegeniiber der KFN-Befra-
gung 1992 darin, dass den Befragten nun explizit die Mdglichkeit eingerdumt wurde, Viktimisierungen
zwischen dem 1.1.2005 und dem Befragungstag zu berichten und zeitlich korrekt zu klassifizieren. Diese
Verdnderung sollte dazu beitragen, eine spezifische Form von Teleskopeffekten zu verhindern, die zu be-
flirchten wéren, wenn Befragungspersonen in dem Zeitintervall zwischen dem ,,eigentlich® interessieren-
den Zeitraum (bis Ende 2004) und der Befragung viktimisiert wurden und keine Mdglichkeit séhen, diese
— moglicherweise schwerwiegende, jedenfalls erst kiirzlich gemachte Erfahrung - zu berichten.

Die Befragungsdurchfiihrung erfolgte durch infas, Institut fiir angewandte Sozialwissenschaft GmbH,
Bonn. Das Institut erstellte hierzu einen Methodenbericht (INFAS, INSTITUT FUR ANGEWANDTE SOZI-
ALWISSENSCHAFT GMBH, 2005)

" In Bezug auf das letzte einschligige Ereignis werden erfasst: Titer, Waffeneinsatz, Konflikteinbettung und
Vorhersehbarkeit des Ereignisses, Gegenwehr des Opfers in der Viktimisierungssituation, wahrgenommene Tater-
motive, Verhalten der gewaltausiibenden Person jenseits des beschriebenen Ereignisses, unmittelbare physische und
psychische Folgen der Viktimisierung fiir das Opfer, langerfristige Folgen der Viktimisierung fiir das Opfer, Tren-
nung vom Téter / Konsequenzen fiir das Zusammenleben mit dem Tater, Gespréichspartner des Opfers in Bezug auf
die letzte schwerwiegende Gewalterfahrung durch ein Haushaltsmitglied, Anzeigeverhalten und Frage des Verbleibs
der letzten schwerwiegenden Gewalterfahrung durch ein Haushaltsmitglied im Dunkelfeld, Anzeigemotive des Op-
fers, Motive des Opfers fiir den Verzicht auf Anzeigeerstattung, Konsequenzen der letzten schwerwiegenden gewalt-
formigen Viktimisierung durch Haushaltsmitglieder auf der Ebene des Handelns von Opfer, Téter, Polizei und Justiz,
vom Opfer gewiinschte Reaktionen auf die letzte schwerwiegende Gewalterfahrung durch ein Haushaltsmitglied.

"> Wahrgenommenes Klima in der Herkunftsfamilie, elterliche Formen des Umgangs mit Konflikten sowie beobach-
tete Gewalt der Eltern untereinander, ferner verschiedene Aspekte des Verhaltens von Eltern und Erzichungsperso-
nen gegeniiber der befragten Person in deren Kindheit und Jugend; dabei standen unterschiedliche Taktiken des Um-
gangs mit Konfliktsituationen im Vordergrund, insbesondere physisch gewalttitiges und verbal aggressives Verhal-
ten.
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Stichprobenbildung
Stichprobengrofie und Alterszusammensetzung

Die Untersuchung war als reprisentative Befragung fiir die auf dem Gebiet der Bundesrepublik Deutsch-
land in Privathaushalten lebende deutschsprachige Wohnbevolkerung angelegt. Nicht einbezogen wurden
ltere Menschen, die in stationdren Altenhilfeeinrichtungen leben, da gerade bei dieser Gruppe Probleme
hinsichtlich der Befragbarkeit mit einem komplexen Instrument zu erwarten sind (vgl. dazu u.a. SALASKE,
1997), sich zudem die potenziellen Viktimisierungsrisiken anders darstellen als fiir auBBerhalb von Institu-
tionen lebende Personen, ferner der Begriff des "Nahraums" (in der vorliegenden Studie wie in der KFN-
Viktimisierungsbefragung des Jahres 1992 {iber das Konzept "Familien- und Haushaltsmitglieder" opera-
tionalisiert) wohl ginzlich anders hitte gefasst werden miissen, ein fiir die Allgemeinbevolkerung geeig-
netes Survey-Instrument daher selbst dann kaum auf Heimbewohner anwendbar gewesen wire, wenn das
insbesondere bei Demenzkranken kaum iiberwindbare Problem der Befragbarkeit nicht bestiinde.

Die Grundgesamtheit der Studie setzt sich aus deutschen und ausléandischen Personen der Jahrgénge 1919

bis 1965 zusammen, die iiber fiir eine Befragung ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache verfii-
16

gen .

Es gehorte zu den Ausgangspositionen der Untersuchung, ein Oversampling von dlteren Personen (ab 60
Jahren) vorzunehmen, um den gerade im hoheren Alter durch gesundheitliche Probleme zu erwartenden
Stichprobenausfillen und Problemen bei der Befragbarkeit Rechnung zu tragen. Unter der Randbedingung
einer im Hinblick auf die Erhebungskosten gegeniiber dem Survey 1992 stark verkleinerten Stichprobe
fiel die Entscheidung fiir eine untere Altersgrenze bei 40 Jahren und fiir eine Aufteilung der Stichprobe
auf 1/3 (ca. 1000 Personen) der Befragten in der Altersgruppe 40-59 J. und 2/3 der Befragten (ca. 2000
Personen) ab 60 Jahren, wobei hier — im Hinblick auf die oberhalb dieses Limits zu erwartenden Stichpro-
benausfille, die damit verbundenen Kosten bei der Datenerhebung und die nicht zu gewéhrleistende Re-
présentativitit — eine Obergrenze von 85 Jahren gesetzt wurde. Die Stichprobenzusammensetzung orien-
tierte sich unter anderem am Alterssurvey (vgl. u.a. HOFF, TESCH-ROMER, WURM & ENGSTLER, 2003; TESCH-
ROMER, ENGSTLER & WURM, 2006; TESCH-ROMER, WURM, HOFF & ENGSTLER, 2002a; 2002b), bei dem — in bis-
lang zwei Wellen - Personen ab dem vollendeten 40. Lebensjahr befragt werden. Eine Parallelisierung der
Alterszusammensetzung beider Untersuchungen ist auch im Hinblick auf Vergleiche der Befunde sinnvoll.

Die relativ zur Befragung von 1992 deutlich verringerte Stichprobengréf3e erforderte eine Anpassung des
seinerzeit verwendeten modularen Aufbaus des Erhebungsinstruments. Im Unterschied zum Vorgehen von
1992, bei dem das Sample in Teilstichproben untergliedert worden war, die jeweils nur Teilbereiche des
Fragebogens bearbeiteten, wurde in der vorliegenden Studie allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern das
vollstdndige Befragungsinstrument vorgegeben. Nur auf diese Weise konnten angesichts des reduzierten
Stichprobenumfangs ausreichende Zellbesetzungen erreicht und multivariate Analysemethoden ermoglicht
werden.

'® Im Hinblick auf die verfiigbaren Forschungsressourcen und den enormen Aufwand wurde in der vorliegenden Stu-
die auf die Einbeziehung fremdsprachiger Untersuchungspersonen verzichtet. Nicht nur der wachsende Anteil &lterer
Menschen mit Migrationshintergrund, sondern auch Befunde der Opfer- und Gewaltforschung in anderen Alters-
gruppen, theoretische Uberlegungen und Erfahrungen im Rahmen der laufenden Studie (insbesondere der Interview-
studie in hduslichen Pflegesettings) lassen eine eigenstindige Analyse der Gefdhrdungslage dlterer Migrantinnen und
Migranten als wesentlich fiir die kiinftige altersbezogene Opferforschung erscheinen.
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Stichprobenziehung

Fiir die Auswahl der zu befragenden Personen wurde ein zweistufiges Verfahren verwendet, das auf Basis
von Einwohnermeldeamtsdaten fiir alle Personen der Grundgesamtheit eine prinzipiell gleiche Auswahl-
wahrscheinlichkeit gewédhrleistet. In einem ersten Schritt wurden 75 Gemeinden bzw. Stadtteile in GroB-
stddten zufallsgesteuert ausgewaihlt, innerhalb derer in einem zweiten Auswahlschritt Personenadressen
aus den Einwohnermelderegistern gezogen wurden.

Ein wesentlicher Vorteil einer Einwohnermeldeamtsstichprobe gegeniiber dem u.a. im KFN-Viktimisie-
rungssurvey 1992 verwendeten Random-Route-Ansatz (ADM-Stichprobe)'” besteht darin, dass die
Interviewer einen deutlich geringeren Einfluss auf die Personenauswahl nehmen kénnen. Hinzu kommt,
dass bei dem Verfahren keine Haushaltsstichproben gezogen werden, so dass es sich um eine echte Perso-
nenstichprobe handelt. Zudem ist im Unterschied”® zu einem Random Route-Vorgehen eine Vorab-
Kontaktaufnahme mit den Zielpersonen moglich. Erfahrungen aus anderen Studien weisen darauf hin,
dass dies gerade im Hinblick auf hochaltrige Personen von grof3er Bedeutung ist — der Befragte muss dem
Interviewer ja den Zutritt zu seiner Wohnung zu gestatten bereit sein. Der wesentliche Nachteil von Zie-
hungen auf der Basis von Melderegistern — ndmlich der Umstand, dass Personen nicht immer dort anzu-
treffen sind, wo sie einwohnerpolizeilich gemeldet sind — spielt bei jiingeren Befragten (etwa unter Studie-
renden) zweifellos eine groB3e Rolle, ist bei dlteren Menschen jedoch nur sehr eingeschriankt von Bedeu-
tung.

Im Rahmen der aktuellen Studie wurde daher nach reiflicher Abwégung aller Pro- und Contra-Argumente
die Entscheidung getroffen, das Sampling-Verfahren gegeniiber dem Survey 1992 zu modifizieren und zu
einer Stichprobenbildung auf der Basis von Einwohnermeldedaten iiberzugehen.

Auswahl der Gemeinden

Bei der Auswahl der Anzahl der Gemeinden wurden stichprobentheoretische Gesichtspunkte mit dem
Kostenaufwand abgewogen. Dabei war zu beachten, dass eine Mindestanzahl an Gemeinden nicht unter-
schritten werden durfte, um die Repriisentativitit der Stichprobe zu gewihrleisten. Nach diesen Uberle-
gungen wurden 75 Gemeinden mit 79 Sample-Points' per Zufallsprinzip gezogen, wobei die
Auswahlwahrscheinlichkeit der Gemeinden proportional zur Wohnbevdlkerung lag. Aufgrund dieser Pro-
portionalitit gelangten Grofstiddte teilweise mit mehreren Sample-Points in die Stichprobe. Auf diese
Weise wurde in dem zweiten Auswahlschritt in jeder Gemeinde die gleiche Anzahl bzw. in Grofstidten
ein Mehrfaches dieser Anzahl von Zielpersonen gezogen.

7 Beim ADM-Mastersample-Verfahren handelt es sich um ein mehrstufiges, auf der Stimmbezirkseinteilung zu
Bundestagswahlen basierendes Prozedere, bei dem zunichst Stimmbezirke (sample points) ausgewdhlt, innerhalb
dieser Bezirke dann Haushalte per Random Route-Verfahren bestimmt und innerhalb der Haushalte schlie3lich Per-
sonen nach einem vorher festgelegten Verfahren (sog. Schwedenschliissel) ausgewihlt werden. Beim Random-
Route-Verfahren wird zunichst nach einem Zufallsverfahren eine Ausgangsadresse bestimmt. Der Interviewer wird
von dort aus durch ein System von Wege-Regeln zu Haushalten gelenkt, in denen sodann die zu befragenden Perso-
nen ausgewéhlt werden (zum Random Route-Verfahren vgl. u.a. HOFFMEYER-ZLOTNIK, 1997a; 1997b).

'8 Zwar gibt es auch Random Route-Verfahren mit einer Vorabbegehung durch Institutsmitarbeiter, doch verursacht
diese Variante sehr hohe Kosten und spielt daher in der Praxis kaum eine Rolle.

' Sample-Points stellen gleich groBe Personenklumpen dar, die aus dem Register der Einwohnermeldedmter gezo-
gen werden.
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Auswahl der Personenadressen

Die Auswahl der Zielpersonen erfolgte in zwei weiteren Schritten. Als erstes wurden von den ausgewéihl-
ten Gemeinden Personenstichproben angefordert, die diese nach einem vorher festgelegten systematischen
Zufallsverfahren zusammenstellten. Aus diesen Adressen wurde die Einsatzstichprobe fiir das Feld so zu-
sammengestellt, dass pro Sample-Point die gleiche Anzahl an Personenadressen vorlag. Dieser Auswahl-
schritt wurde so gestaltet, dass die Altersgruppe der 60-85-Jdhrigen mit einem etwas hoheren Anteil ver-
treten war, um den in dieser Altersgruppe vor allem auf Grund von Krankheit, Pflegebediirftigkeit und
Behinderung zu erwartenden hoheren Ausfillen vorzubeugen.

Befragungsdurchfiihrung
Interviewereinsatz

Fiir die Durchfiihrung der Befragung wurden insgesamt 127 Interviewer von infas eingesetzt (62 Frauen
und 65 Maénner). Zwei Drittel der Interviewer gehdrten der gleichen Altersgruppe wie die zu befragenden
Personen an. Im Schnitt wurden von jedem Interviewer 24 Interviews realisiert. Die Einweisung der Inter-
viewer erfolgte iiber ein umfangreiches Schulungshandbuch, welches neben Erlduterungen zur Untersu-
chung auch Anweisungen und Beispiele zur ordnungsgeméifien Durchfiihrung der Interviews enthielt. Die
Interviewer wurden wahrend der Erhebungsphase von sechs Einsatzleitern betreut, die als Ansprechpart-
ner fiir Unklarheiten und Probleme zur Verfiigung standen. Dariiber hinaus hatten die Einsatzleiter die
Aufgabe, den Interviewern Inkonsistenzen und Erhebungsprobleme riickzumelden, sowie den Riicklauf
der eingehenden Interviews zu kontrollieren.

Kontaktaufnahme zu den Zielpersonen

An die ausgewihlten Zielpersonen wurde zunichst ein personliches Anschreiben mit der Ankiindigung der
Befragung versandt. Dieser Brief enthielt neben einer kurzen Erlduterung der Untersuchung Erkldrungen
zum Datenschutz sowie Telefonnummern von infas und KFN fiir eventuelle Nachfragen. Danach erhielten
die Interviewer die Untersuchungsunterlagen und kontaktierten die ihnen zugeteilten Adressen. Zwei
Drittel der Interviews konnten spitestens beim zweiten Kontaktversuch gefiihrt werden. In 3% der Fille
mussten mehr als fiinf Kontaktversuche unternommen werden; im Durchschnitt waren 2.35 Kontakte er-
forderlich.

Interviewdauer

Die face-to-face-Interviews dauerten im Durchschnitt 67.1 Minuten (SD = 19.0). Die Spannweite war mit
minimal 20 und maximal 180 Minuten enorm. Beide Werte sind allerdings als Ausreifler nach unten bzw.
oben zu betrachten; so dauerten lediglich 2.1% der Interviews weniger als 40 Minuten, und nur bei 1.0%
der Interviews gaben die Interviewer die Dauer mit mehr als zwei Stunden an.

Zur Dauer der Bearbeitung der Drop off-Instrumente durch die Befragten liegen keine Daten vor. Vor dem
Hintergrund des Aufbaus des Instruments ist von einer mit Art und Umfang der Nahraum-
Viktimisierungserfahrungen der Befragten sehr stark variierenden individuellen Bearbeitungsdauer
auszugehen, die bei "wenig Viktimisierten" in der Regel 30 Minuten kaum iiberschreiten diirfte.
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Interviewereinschitzungen zur Zuverlissigkeit der Antworten der Befragten

Von den Interviewern am Ende der Befragung vorgenommene Einschétzungen der Zuverldssigkeit der
Antworten sprechen fiir eine hohe Verlasslichkeit der Daten. Selbstverstdndlich handelt es sich dabei nicht
um objektive Messungen der Datenqualitit, sondern um subjektive Einschidtzungen von Personen, die un-
mittelbar an der Datenproduktion beteiligt waren und somit eher ein Interesse an einer Pridsentation der
Daten als verldsslich haben diirften.

In 94 Prozent der Fille stuften die Interviewer die Angaben der Zielperson als zuverlassig ein. Lediglich
62 Interviews (2.0%) werden als weniger zuverlissig bewertet”’. Bei 43 Interviews (1.4%) beurteilten die
Interviewer die Antworten auf einzelne Fragen als weniger zuverldssig. Insbesondere die aus lingeren
Itembatterien bestehenden Skalen zur Erfassung von Strafeinstellungen, sozialer Unterstiitzung und ak-
kommodativen Bewdéltigungsstrategien bereiteten nach Angaben der Interviewer manchen &lteren
Personen Konzentrationsprobleme, wihrend ein Teil der Befragten mit Migrationshintergrund bei diesen
Items Verstandnisschwierigkeiten hatte.

Stichprobenausschépfung

Die Bruttostichprobe umfasste insgesamt 7.663 Adressen. Hiervon sind 361 (4.7%) stichprobenneutrale
Ausfille abzuziehen. Zu diesen Ausfillen, von denen angenommen werden kann, dass sie die Représenta-
tivitét der Stichprobe nicht beeintrichtigen, zdhlen Adressen, unter denen die Zielperson nicht (mehr) auf-
findbar war (2.7% der Adressen). In einem Prozent der Félle konnte kein Interview gefiihrt werden, weil
die Zielperson iiber keine ausreichenden Deutschkenntnisse verfiigte und bei einem weiteren Prozent der
Zieladressen war die jeweilige Person verstorben oder in ein Heim iibersiedelt. Nach diesen Abziigen er-
gab sich eine bereinigte Stichprobe von N=7.302 Adressen als Basis fiir die Prozentuierung bei der An-
gabe der Ausschopfungsquoten.

Die systematischen Ausfille wurden von infas in neun Kategorien zusammengefasst, die in Tabelle 2 dar-
gestellt sind. Sie belaufen sich insgesamt auf 56.4%. Nach Eingangs-, Interviewer- und Datenkontrolle
wurden 155 Interviews (2.1%) von infas als nicht auswertbar deklariert, weil sie beispielsweise nicht mit
der richtigen Zielperson gefiihrt worden waren. Somit ergab sich nach Abzug der Ausfille eine Stichprobe
von 3.030 auswertbaren miindlichen Interviews, was einer Ausschopfungsquote von 41.5% der bereinig-
ten Bruttostichprobe entspricht.

Fir die Drop off-Befragung wurden separate Ausschopfungsquoten berechnet, da die Moglichkeit der
Teilnahme nur fiir diejenigen Personen bestand, die bereits an der miindlichen Befragung teilgenommen
hatten. Von den 3.030 Personen, mit denen ein auswertbares miindliches Interview gefiihrt werden
konnte, haben 2.653 (87.6%) einen Drop off-Bogen an den Interviewer direkt zuriickgegeben oder per
Post an infas gesendet. Da 51 Selbstausfiiller (1.7%) aufgrund fehlender oder unzureichender Bearbeitung
durch die Zielpersonen nicht ausgewertet werden konnten, stehen 2.602 Drop off-Fragebdgen fiir die
Analysen zur Verfligung; dies entspricht einer Teilnahmequote von 85.9%.

292.1% der Interviews in der Altersgruppe 60-85 Jahre und 1.6% in der Gruppe der 40-59-Jihrigen.
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Tab. 2: KFN-Viktimisierungssurvey 2005:

Ausschopfungsquoten und Ausfallgriinde

gesamt 40-59 Jahre | 60-85 Jahre

N % |N % N Y%
Bruttostichprobe 7663|100 [2260 100 |5331 |100
Adresse fehlerhaft; ZP” verzogen 205 |2.7 |79 3.5 122 2.3
ZP spricht kein Deutsch 78 |1.0 |32 1.4 46 0.9
ZP lebt in einem Heim 49 10.6 |5 0.2 44 0.8
ZP verstorben 29 104 |5 0.2 24 0.4
stichprobenneutrale Ausfille gesamt 361 4.7 |121 535 [236 4.4
bereinigte Bruttostichprobe 7302|100 (2139 (100 5095 |100
ZP nicht erreicht 352 |4.8 | 154 7.2 191 3.7
ZP in Feldzeit nicht erreichbar 34 105 |11 0.5 23 0.4
Kontakt zu ZP verhindert 308 |4.2 |105 4.9 197 3.9
ZP aus gesundheitlichen Griinden nicht befragbar 373 5.1 |30 1.4 1337 |6.6
(krank, geistig, korperlich behindert)
ZP verweigert ohne nidhere Angabe von Griinden 916 |12.5]250 11.7 662 13.0
ZP verweigert (keine Zeit, kein Interesse, 1820(24.9 (549 25.7 1234 (242
nicht zum Thema, kein personliches Interview)
ZP verweigert aus Datenschutzgriinden 67 0.9 |20 0.9 44 0.9
ZP verweigert wegen Linge des Interviews 37 0.5 |15 0.7 18 0.4
ZP verweigert aus anderen Griinden 206 |2.8 |49 2.3 156 3.0
Interview abgebrochen 4 0.1 0 0.0 4 0.1
realisierte Interviews 3185 | 43.6 | 956 44.7 2229 |43.7
auswertbare Interviews 3030 | 41.5|907 42.4 (2123 |41.6
nicht auswertbare Interviews 155 2.1 |49 2.3 106 2.1
auswertbare Drop off-Bogen zu auswertbaren Interviews | 2602 | 85.9 | 773 85.2 |1829 |86.2

" ZP = Zielperson

Eine nach Altersgruppen differenzierende Betrachtung der Ausschopfungsraten (s. Tabelle 2) ergab - be-
zogen auf die bereinigte Bruttostichprobe - fiir die 40-59-Jahrigen eine mit 42.4% leicht hdhere Ausschop-
fung als fiir die Gruppe der Alteren (41.6%). Die jiingeren Zielpersonen waren fiir die Interviewer
schlechter erreichbar (in 7.2% der Fille scheiterte das Interview hieran) als die Alteren (3.7%) und hatten
einen hoheren Anteil an falschen oder ungiiltigen Adressen (3.5% im Vergleich zu 2.3%). Andererseits
kam in der Gruppe der iiber 60-Jéhrigen in 6.6% der Félle kein Interview zustande, weil die Zielperson
aus gesundheitlichen Griinden nicht befragbar war; in der Gruppe der Jiingeren lag dieser Anteil bei 1.4%.
Lediglich vier Interviews wurden wahrend der Befragung abgebrochen — in allen vier Fillen handelte es
sich um Zielpersonen hoheren Alters.

Die Stichprobenausschopfung fiir die Interviews liegt mit 41.5% deutlich niedriger als beim Survey 1992.
Damals betrug sie - gemessen an der bereinigten Bruttostichprobe - rund 70%, wobei es betrdchtliche Al-
tersunterschiede gab. Lag seinerzeit die Ausschopfungsquote in der fiir die Bevolkerung ab 16 Jahren re-
priasentativen Hauptstichprobe bei 72.8% in den alten und 69.9% in den neuen Bundeslédndern, ergaben
sich in einer Zusatzstichprobe iiber 60-Jédhriger Quoten von 63.8% in den alten und 64.3% in den neuen
Bundeslidndern. Hiufige Ausfallgriinde bei den Alteren waren "Zielperson krank, befragungsunféhig" und
"Zielperson wihrend der Laufzeit der Untersuchung am Wohnsitz nicht anwesend". Letzteres kann zu-
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mindest zum Teil durch Krankenhaus- und Kuraufenthalte, natiirlich auch etwa durch ldngere Auslands-
reisen bedingt sein. Auch die Anzahl der Verweigerungen war — im Gegensatz zur Befragung 2005 - in
der Zusatzstichprobe hoher als in der Reprisentativstichprobe.

Die 1992 im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung insgesamt weitaus niedrigeren Stichprobenausfille
miissen vor dem Hintergrund verschiedener Einflussfaktoren betrachtet werden:

18

Quasi als Hintergrundfaktor ist zu beriicksichtigen, dass die Teilnahmequoten in
Bevolkerungsbefragungen insgesamt zuriickgehen; so sank beim ALLBUS 2002 die Teilnahmequote
erstmals deutlich unter die 50%-Marke (vgl. KOCH, 2004). Die allgemein zu verzeichnenden Riick-
ginge werden auf unterschiedliche Faktoren zuriickgefiihrt, wie etwa auf Verdnderungen in Lebens-
stilen und Wohnformen, ein ungiinstiges gesellschaftliches "Befragungsklima", aber auch auf qualita-
tive Defizite bei der Datenerhebung in Deutschland — und moglicherweise bei der Nachfrage nach
hochwertigen Daten (vgl. zu dieser Diskussion MOHLER, KOCH & GABLER, 2003).

Vor allem aber ist zu beachten, dass der Modus der Stichprobenbildung im Vergleich zur Befragung
von 1992 grundlegend verandert wurde, indem anstelle eines Random Route-Verfahrens die Ziehung
anhand von Daten aus Einwohnermeldeamtsregistern erfolgte. Ein Wechsel von Random Route zu ei-
ner Melderegisterstichprobe hat nahezu zwingend Auswirkungen auf die Teilnahmequote, die bei
Einwohnermeldestichproben durchweg deutlich niedriger liegt als bei Random Route-Samples. Dies
bedeutet jedoch nicht zugleich eine Reduktion der Datenqualitdt. Im Gegensatz zu Random-Route-
Stichproben kann bei einer Personenstichprobe auf Basis von Melderegisterdaten die Ausschopfung
exakt berechnet werden, da die Grundgesamtheit vorab definiert ist. Bei Registerstichproben werden
die anhand einer zufillig gezogenen Auswahl von Einwohnermeldedmtern bestimmten Adressen den
Interviewern fest vorgegeben, so dass diese deutlich geringere Moglichkeiten haben, das Auswahlver-
fahren eigenmichtig zu beeinflussen. Diese Uberlegung wird insbesondere durch Analysen von KOCH
(1998) gestiitzt. In einem Vergleich verschiedener allgemeiner face-to-face-Bevdlkerungsbefragungen
zeigte sich, dass die niedrigere Ausschopfungsquote bei Registerstichproben nicht mit einer entspre-
chend geringeren Datenqualitit einhergeht. Es fanden sich keine empirischen Hinweise darauf, dass
der Nonresponse-Bias mit der Hohe der berichteten Ausschopfung abnimmt. In allen untersuchten
Bevolkerungsbefragungen waren Altere, Personen mit geringer schulischer und beruflicher Qualifika-
tion, Alleinlebende sowie Ledige, Verwitwete und Geschiedene unterrepriasentiert. Bei Befragungen
nach ADM-Design werde "die faktische Bruttostichprobe (...) durch die Interviewer (...) gebildet."
Daher sei "nicht auszuschlieBen, dass Interviewer die strikte Einhaltung der Random-Anweisungen
zugunsten der Realisierung einer moglichst groen Zahl von Interviews opfern und undokumentiert
schwer erreichbare oder kooperationsunwillige Zielpersonen gegen leichter erreichbare und koopera-
tive Personen substituieren" (KOCH, 1998, S. 81). KocH wirft die Frage auf, "inwieweit die berichte-
ten Ausschopfungsergebnisse - insbesondere die hohen Werte von 70 Prozent und mehr - die Realitét
korrekt wiedergeben. Womoglich resultiert der fehlende Zusammenhang zwischen der Hohe der Aus-
schopfung und dem Ausmal} des Nonresponse-Bias daraus, dass die betrachteten Umfragen sich de
facto in der Ausschopfung doch nicht so sehr unterscheiden, wie die berichteten Quoten es nahe le-
gen" (KOCH, 1998, S. 81). SchlieBlich — darauf weisen SCHNEEKLOTH & LEVEN (2003, S.22f.) in ih-
ren Analysen zu Nonresponse in zufallsbasierten Stichprobenerhebungen hin — fiihrt "Nonresponse
(...) nur dann zu einer Verschlechterung der Erwartungstreue, wenn damit systematisch eine Unter-
ausschopfung von bestimmten Bevolkerungsgruppen verbunden ist. Ein Nonresponse, der mehr oder
weniger zufdllig verteilt ist, ist hingegen unter Qualitdtsgesichtspunkten betrachtet unerheblich"
(SCHNEEKLOTH & LEVEN, 2003, S.19).



2.1.4. Grundmerkmale und Repriisentativitiit der Stichprobe

An der Befragung teilgenommen haben 3.030 Personen; davon 1.464 Ménner (48.3%) und 1.566 Frauen
(51.7%). Das Durchschnittsalter der Befragten betriagt 63.39 Jahre (SD = 11.49) und ist bei den Frauen mit
63.95 Jahren (SD = 11.81) gut ein Jahr hoher als bei den Méannern (62.78 Jahre; SD = 11.12).

Die Stichprobe ist — aufgrund des geénderten Alterszuschnitts - insgesamt natiirlich deutlich lter als die
des KFN-Viktimisierungssurvey 1992 (Durchschnittsalter damals 50.0 Jahre). Werden die beiden Alters-
gruppen miteinander verglichen, so hat sich das Durchschnittsalter der 40-59-Jdhrigen gegeniiber dem
Survey 1992 nur geringfiigig erhoht (auf nunmehr 49.0 Jahre gegeniiber 48.7 im Jahr 1992), wihrend in
der Gruppe der 60-Jihrigen und Alteren ein Zuwachs um immerhin ein ganzes Jahr zu verzeichnen ist (auf
69.7 Jahre gegeniiber 68.7 im Jahr 1992).

Zum Befragungszeitpunkt lebten 2.355 Befragte (77.7%) in den alten Bundeslandern, 146 (4.8%) in Ber-
lin und 529 (17.5%) in den neuen Bundesléndern.

Von 2.602 Personen (1.251 Maénner, 1.351 Frauen) liegt ein auswertbarer Drop off vor (85.9%). Die
Riicklaufquote des Drop off liegt in den alten Bundesliandern mit 85.3% etwas niedriger als in den neuen
Bundeslandern (87.5%) und in Berlin (89.0%).

Vergleiche soziodemographischer Merkmale der Bruttostichprobe und der realisierten Stichprobe auf der
Grundlage von Daten der 75 Einwohnermeldedmter lassen darauf schlieen, dass die erhobenen Daten als
reprasentativ betrachtet werden kdnnen (vgl. Tabelle 3).

Tab. 3: KFN-Viktimisierungssurvey 2005:

Soziodemographische Basismerkmale in
(unbereinigter) Bruttostichprobe und realisierter Stichprobe

(Angaben in %)
Bruttoeinsatzstichprobe realisierte Stichprobe
(N=7.663) (N=3.030)
Geschlecht
maénnlich 46.1 48.2
weiblich 53.4 51.6
keine Angabe 0.4 0.3
Alter
40-59 Jahre 29.1 28.9
60-85 Jahre 69.3 69.5
keine Angabe 1.5 1.6
Staatsangehorigkeit
deutsch 89.2 89.6
nicht deutsch 4.3 3.0
keine Angabe 6.5 7.3
Region
West 81.1 80.2
Ost 18.9 19.8

Der Ubersicht in Tabelle 3 ist zu entnehmen, dass hinsichtlich der Reprisentativitit der realisierten Stich-
probe in Bezug auf die genannten Merkmale lediglich kleinere Einschrinkungen zu machen sind. Frauen
sind in der Stichprobe ein wenig unter-, Ménner entsprechend iiberreprasentiert. Hinsichtlich der beiden
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groflen Altersgruppen sind die Verteilungen in Brutto- und realisierter Stichprobe sehr ausgeglichen. Die
Abweichungen liegen unter 0.3 Prozentpunkten und konnen vernachléssigt werden.

Wihrend der Anteil deutscher Zielpersonen dem in der Bruttostichprobe entspricht, sind ausldndische Be-
fragte in der realisierten Stichprobe unterrepriasentiert (mit 3.0 gegeniiber 4.3%). Allerdings ist hier auch
der Anteil der Fille ohne Angabe zur Staatsangehorigkeit hoher, so dass keine abschlieBende Bewertung
der Reprisentativitit vorgenommen werden kann. Die regionale Verteilung zeigt lediglich geringfiigige
Abweichungen von unter einem Prozentpunkt zwischen beiden Stichproben. Insgesamt ergeben sich aus
dem Vergleich von eingesetzter Bruttostichprobe und der in der Erhebung realisierten Stichprobe nur ge-
ringe Hinweise auf eine Selektivitit hinsichtlich grundlegender soziodemographischer Merkmale.

Von besonderer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang die Frage, inwieweit es gelungen ist, die Alters-
und Geschlechterverteilung in der Gruppe der Alteren abzubilden. Tabelle 4 stellt die Alters- und Ge-
schlechterverteilung in der élteren Teilstichprobe (> 60 Jahre) derjenigen im entsprechenden Altersseg-
ment in der Bevolkerung der Bundesrepublik gegentiber.

Tab. 4: KFN-Viktimisierungssurvey 2005:

Alters- und Geschlechterverteilung in der Stichprobe
und in der Beviolkerung der Bundesrepublik Deutschland
(Stichtag fiir die Bevolkerungsdaten: 31.12.2004)

Bevolkerung Bundesrepublik Stichprobe Viktimisierungssur-
Altersgruppe vey
weiblich méannlich weiblich ménnlich
n % n % n % n %

60-64 Jahre 2.643.385 | 13.80 | 2.554.391 | 13.34 272 13.02 282 13.50
65-69 Jahre 2.716.684 | 14.18 | 2.474.740 | 12.92 294 14.07 321 15.37
70-74 Jahre 1.983.682 | 10.36 | 1.628.184 8.50 209 10.00 201 9.62
75-79 Jahre 1.823.742 9.52 | 1.183.437 6.18 150 7.18 137 6.56
80-85 Jahre 1.504.198 7.85 641.468 3.35 154 7.37 69 3.30

Tabelle 4 macht deutlich, dass die Abweichungen von der Grundstruktur der Bevolkerung gering sind und
die Stichprobe die "demographische Realitdt" insgesamt gut abbildet. Die Gruppe der 65-69-jahrigen
Mainner ist etwas iiber-, die der 75-79-jdhrigen Frauen etwas unterrepriasentiert. Insgesamt aber entspricht
die Stichprobe bis in die Mitte der 9. Lebensdekade hinein recht gut der Zusammensetzung der dlteren
Bevolkerung der Bundesrepublik nach Geschlecht und Lebensalter.

Dieser positive Befund schlie8t die Einschrankung ein, dass eine solche Befragung die Erfahrungen be-
stimmter im hoheren Lebensalter iiberrepriasentierter Gruppen — insbesondere Pflegebediirftiger und hier
vor allem Demenzkranker — nicht angemessen reprisentieren kann; aus eben dieser Uberlegung ergibt sich
die Gesamtstruktur des Projekts "Kriminalitdt und Gewalt im Leben alter Menschen", welche mehrere
Untersuchungskomponenten einschlie3t, die das Ziel verfolgen, Viktimisierungserfahrungen Pflegebe-
diirftiger im hauslichen Bereich iiber geeignete methodische Zuginge abzubilden.
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2.1.5. Erste Ergebnisse der KFN-Viktimisierungsbefragung 2005

Im Folgenden werden Basisdaten des KFN-Viktimisierungssurvey 2005 wiedergegeben. Die Darstellung
konzentriert sich auf folgende Bereiche:

- im personlich-miindlichen Interview berichtete Opfererfahrungen im Hinblick auf Vermdgens-, Ge-
walt- und Sexualstraftaten

- cbenfalls den face-to-face-Befragungen entstammende Daten zu kriminalititsbezogenen
Wahrnehmungen, Beflirchtungen und Einschidtzungen sowie zu von den befragten Personen zum
Schutz vor Viktimisierungen ergriffenen Mafinahmen

- Befunde zu Erfahrungen mit Gewalt durch Familien- und Haushaltsmitglieder auf der Basis der
schriftlichen Befragung.

Der Bericht beschrénkt sich auf Pravalenzen, d.h. auf die Frage der Verbreitung von Kriminalitdts- und
Gewalterfahrungen in bestimmten Zeitrdumen. Inzidenzdaten werden im Verlauf der weiteren Analysen
ausgewertet.

2.1.5.1. Kriminalititserfahrungen im hoheren Lebensalter

Die Daten des KFN-Viktimisierungssurvey 2005 ergeben in Bezug auf dltere Menschen insgesamt ein
eher undramatisches Bild. Im Bereich der allgemeinen Kriminalitit wurden — wie im Survey 1992 — im
personlich-miindlichen Interview 16 Gewalt-, Sexual- und Vermogensdelikte erfragt. Der Anteil derjeni-
gen, die innerhalb der letzten 12 Monate von mindestens einer dieser Taten betroffen waren, liegt bei
Minnern wie Frauen in der Gruppe der 40-59-Jahrigen (M: 12.9%, F: 12.1%) etwa doppelt so hoch wie
bei den 60-Jihrigen und Alteren (M: 6.2%, F: 6.9%).

Abb. 1: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Gewalt-, Sexual-, Vermogensstraftaten: Opferanteile 2004
(in %) nach Alter und Geschlecht

O Frauen
EManner

40-59 J. 60 J.+

Dieses Bild einer im Alter geringeren Gefdhrdung wiederholt sich in nahezu allen Deliktsfeldern (vgl. Ta-
belle 5). Lediglich beim Handtaschenraub ist eine merkliche Hohergefdahrdung élterer Frauen festzustellen
(ein Befund, den auch bereits die KFN-Befragung des Jahres 1992 erbracht hatte).
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Tab. 5: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Gewalt-, Sexual-, Vermogensstraftaten: 12-Monats-Privalenzen
(fiir Jahr 2004) nach Alter und Geschlecht®

Frauen Méanner
Delikt <60 J. 60 J.+ <60 J. 60 J.+
(n=471) (n=1084) (n=443) (n=1012)

n % n % n % N %
Handtaschenraub 3 0.6 12 1.1 0 0.0 0 0.0
sonstige Raubdelikte 0 0.0 0 0.0 1 0.2 1 0.1
Wohnungseinbruch 2 0.4 7 0.6 7 1.6 5 0.5
Einbruch sonst. Rdumlichkeiten 8 1.7 8 0.7 5 1.1 14 1.4
Kfz-Diebstahl 0 0.0 0 0.0 1 0.2 1 0.1
Diebstahl aus Kfz 2 0.4 6 0.6 1 0.2 4 04
K{fz-Sachbeschddigung 11 2.3 16 1.5 18 4.1 14 1.4
Kraftrad-Diebstahl 1 0.2 0 0.0 1 0.2 1 0.1
Fahrrad-Diebstahl 19 4.0 9 0.8 12 2.7 8 0.8
andere Diebstahlsdelikte 7 1.5 12 1.1 6 1.4 6 0.6
Korperverletzung mit Waffen 1 0.2 0 0.0 3 0.7 1 0.1
Korperverletzung ohne Waffen 1 0.2 0 0.0 7 1.6 2 0.2
Bedrohung/Notigung 3 0.6 3 0.3 3 0.7 3 0.3
sexuelle Beldstigung 1 0.2 3 0.3 0 0.0 0 0.0
sex. Notigung/Vergewaltigung 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
oder Versuch
Betrug 5 1.1 14 1.3 12 2.7 9 0.9
mindestens 1 der 16 Delikte 57 12.1 75 6.9 57 12.9 63 6.2

Vereinzelt zeigen sich neben dem Handtaschenraub auch in einigen anderen Deliktsfeldern etwas hohere
Anteile dlterer Opfer (so bei den Frauen beim Diebstahl aus Kfz und beim Betrug, erstaunlicherweise auch
bei der sexuellen Belédstigung, bei den Ménnern beim Einbruch in sonstige Raumlichkeiten sowie eben-
falls beim Diebstahl aus Kfz); die Differenzen sind allerdings gering bzw. die Opferzahlen sehr klein. Ins-
gesamt wird deutlich, dass die Schwerpunkte der Opferbelastung sowohl fiir dltere Menschen als auch fiir
die Gruppe der Jiingeren im Bereich der Eigentums- und Vermogensdelikte und dort eher bei den leichte-
ren Formen liegen (Fahrraddiebstihle, Sachbeschddigungen an Kfz etc.).

Hingegen sind die berichteten Prévalenzen im Bereich der Gewaltstraftaten niedrig. Neben Handtaschen-
raub werden vor allem leichtere Formen von Gewaltdelikten, wie die (inhaltlich sicherlich sehr disparate)
Kategorie "Bedrohung/Notigung" und Félle der Kdrperverletzung ohne Einsatz von Waffen angegeben.

Der Altersgruppenunterschied im Viktimisierungsrisiko (insgesamt) ist bei den Frauen etwas stirker aus-
gepragt als bei den Ménnern.

Auch der Blick auf 5-Jahres-Privalenzen (vgl. Tabelle 6) verdeutlicht, dass insgesamt eine geringere Ge-
fahrdung der hoheren Altersgruppe vorliegt. Angesichts der Tatsache, dass sich 5-Jahres-Priavalenzen bei
grundsitzlich seltenen Ereignissen wie Kriminalititserfahrungen etwas robuster gegeniiber kurzfristigen

%! Die Prozentwerte bezichen sich jeweils auf die Gesamtzahl der Fille in der jeweiligen Gruppe (inkl. event. Missings), stellen
insofern konservative Schitzungen der Privalenz dar.
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Schwankungen erweisen, ist bemerkenswert, dass bei einer solch langerfristigen Betrachtung sogar die
Hohergefihrdung Alterer beim Handtaschenraub nahezu verschwindet.

Tab. 6: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Gewalt-, Sexual-, Vermogensstraftaten: S-Jahres-Privalenzen (2000-2004)
nach Alter und Geschlecht®

Frauen Minner
Delikt <60 J. 60 J.+ <60 J. 60 J.+
(n=471) (n=1084) (n=443) (n=1012)
n % n % n % n %

Handtaschenraub 11 2.3 26 2.4 2 0.5 8 0.8
sonstige Raubdelikte 1 0.2 6 0.6 4 0.9 7 0.7
Wohnungseinbruch 10 2.1 15 1.4 14 3.2 18 1.8
Einbruch sonst. Rdumlichkeiten 21 4.5 23 2.1 23 5.2 36 3.6
Kfz-Diebstahl 3 0.6 1 0.1 4 0.9 5 0.5
Diebstahl aus Kfz 12 2.5 20 1.8 16 3.6 21 2.1
Kfz-Sachbeschidigung 44 9.3 45 4.2 46 10.4 50 49
Kraftrad-Diebstahl 2 0.4 0 0.0 2 0.5 1 0.1
Fahrrad-Diebstahl 59 12.5 34 3.1 40 9.0 28 2.8
andere Diebstahlsdelikte 18 3.8 27 25 11 2.5 21 2.1
Korperverletzung mit Waffen 1 0.2 0 0.0 6 1.4 7 0.7
Korperverletzung ohne Waffen 1 0.2 2 0.2 13 2.9 10 1.0
Bedrohung/Noétigung 7 1.5 4 0.4 8 1.8 6 0.6
sexuelle Beldstigung 11 23 6 0.6 1 0.2 2 0.2
sex. Notigung/Vergewaltigung ! 02 0 0.0 0 0.0 0 0.0
oder Versuch

Betrug 16 34 30 2.8 26 5.9 28 2.8
mindestens 1 der 16 Delikte 150 31.8 180 16.6 137 30.9 180 17.8

Abbildung 2 stellt fiir jeweils 5 Altersjahrgdnge und getrennt nach Geschlechtern die 5-Jahres-Pravalenzen
fiir die Gesamtheit der 16 erfragten Straftaten dar. Es wird deutlich, dass nicht nur die beiden bislang be-
trachteten "Blocke" der 40-59- und 60-85-Jahrigen sich in ihren Viktimisierungsrisiken deutlich unter-
scheiden, sondern dass es einen nahezu linearen Riickgang mit dem Alter gibt. Bei den Frauen sinkt das
Opferwerdungsrisiko bei jeder Altersgruppe gegeniiber der vorhergehenden. Bei den Ménnern ist der
Verlauf nicht ganz so klar; hier liegt das Risiko nicht in der jiingsten Gruppe, sondern bei den 45-49-J4h-
rigen am hochsten und stagniert zudem nach dem 70. Lebensjahr.

*? Die Prozentwerte beziehen sich jeweils auf die Gesamtzahl der Fille in der jeweiligen Gruppe (inkl. eventueller
Missings), stellen also insofern konservative Schitzungen der Pravalenz dar.
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Abb. 2: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Gewalt-, Sexual-, Vermogensstraftaten: S-Jahres-Préivalenzen (2000-2004)
nach Alterskategorie und Geschlecht

[ Frauen

BE Manner

Vergleich der Befragungen 1992 und 2005

Werden die Viktimisierungsraten der Befragung 1992 mit denen des Jahres 2005 verglichen, so ist im
Hinblick auf das, was die Befragten fiir das Jahr 2004 (bzw. damals 1991) und den Zeitraum 2000-2004
(bzw. 1987-1991) berichten, ein Riickgang zu verzeichnen — und zwar bei Jiingeren wie bei Alteren.

Ein solch klarer Trend zeigt sich — wie Abbildung 3 zeigt - hingegen nicht, wenn danach gefragt wird, ob
die Person irgendwann in ihrem Leben schon mal Opfer geworden ist. Hier ist in der jiingeren Gruppe
2005 gegeniiber der Befragung 1992 sogar ein leichter Anstieg zu verzeichnen, bei den Alteren hingegen
ein Riickgang.*

Der Unterschied zwischen der Entwicklung bei den 12-Monats- und 5-Jahres-Priavalenzen einerseits und
den Lebenszeitpriavalenzen andererseits weist darauf hin, dass in den Daten ein echter Riickgang von Kri-
minalitdtserfahrungen zum Ausdruck kommt — und nicht etwa nur ein Unterschied zwischen den beiden
Stichproben der Jahre 1992 und 2005.

¥ Dies ist auch vor dem Hintergrund historischer Entwicklungen zu sehen. Die 1992 befragte iltere Gruppe
(Geburtsjahrginge vor 1933) hatte Kriegs- und Nachkriegszeit zum Teil bereits als Erwachsene, mindestens aber als
Jugendliche erlebt. Dies ist bei den 2005 befragten Alteren nur noch zum Teil der Fall.
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Abb. 3: KFN-Viktimisierungsbefragungen 1992 / 2005:

Vermogens-, Gewalt-, Sexualstraftaten: 12-Monats-,
5-Jahres und Lebenszeitprivalenzen (in %)

Mm2005: 60 J. +

W 1992: 40-59 J.
[2005: 40-59 J.
[01992: 60 J. +

12 Monate 5 Jahre Lifetime

Im Verlauf der weiteren Auswertungen wird das Augenmerk auch darauf gerichtet sein, Unterschiede zwi-
schen den Dunkelfelddaten aus den Befragungen 1992 und 2005 mit Daten der polizeilichen Kriminalsta-
tistik in Abgleich zu bringen. Wenngleich die Zahl der insgesamt polizeilich registrierten Straftaten seit
1993 (ab diesem Jahr liegen gesamtdeutsche Daten vor) nur leicht gefallen ist (1993: 6.75 Millionen,
2004: 6.63 Millionen, 2005: 6.39 Millionen), gibt es in einigen zentralen Deliktsfeldern einen deutlichen
Riickgang der polizeilich registrierten Félle.

Direkte Vergleiche der beiden im Zentrum der Befragungen stehenden Jahre 1991 und 2004 lassen sich
(in Ermangelung von Daten fiir 1991 aus den neuen Bundeslidndern) nur fiir die alten Bundesldnder (inkl.
Berlin) vornehmen. Dort liegt die Zahl der registrierten Wohnungseinbriiche 2004 um 27% niedriger als
1991, die der Kfz-Diebstdhle sogar um 49%. Zuwichse gab es u.a. beim Betrug und bei schweren Korper-
verletzungsdelikten; hier handelt es sich um Deliktsfelder, bei denen in der KFN-Befragung 2005 gegen-
iiber 1992 zumindest keine Abnahme zu verzeichnen war.

Merkmalsprofile dlterer Opfer und Nicht-Opfer

In den Tabellen 7 und 8 sind — jeweils bezogen auf die Gruppe der 60-Jihrigen und Alteren - Merkmals-
profile von Opfern und Nicht-Opfern (bzw. von Personen, die in der Befragung fiir das Jahr 2004 und die
S-Jahresperiode 2000-2004 mindestens eine Viktimisierung berichteten und solchen, die das nicht taten)
dargestellt.
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Tab. 7: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Merkmalsprofile élterer (ab 60 J.) Opfer und Nicht-Opfer von
Vermogens-, Gewalt- und Sexualdelikten im Jahr 2004

Opfer Nicht-Opfer

Merkmal 2004 2004
(n=119) (n=1977)

Anteil Frauen 53.8% 51.6%
Durchschnittsalter 68.5 Jahre 69.7 Jahre
durchschnittliches "gefiihltes Alter" 59.4 Jahre 63.8 Jahre
Differenz gefiihltes — reales Alter -9.1 Jahre -5.9 Jahre
Wohnort alte Bundesldnder (ohne Berlin) 78.2% 78.8%
nichtdeutsche Staatsbiirgerschaft 4.2% 1.6%
Wohnort > 100.000 Einwohner 37.8% 27.3%
BIK-Regionsgrofienklasse 10 (500.000 Ew.+, Kernbereich) 27.7% 18.0%
Bildungsabschluss maximal Hauptschule 53.8% 68.7%
Hochschulabschluss 14.7% 13.4%
ohne abgeschlossene Ausbildung / Studium 20.2% 20.7%
Arbeitslosigkeit im Lebensverlauf 34.5% 24.9%
Haushalts-Nettoeinkommen <1500 €/Monat 25.3% 46.2%
Haushalts-Nettoeinkommen 3.000 €+/Monat 14.7% 8.5%
& Haushaltsgrofle (Personen) 1.96 1.90
in Single-Haushalt lebend 22.7% 24.9%
verheiratet und mit Partner lebend 70.6% 69.2%
& Qualitét Partnerschaft (1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht) 1.62 1.53
kinderlos 16.1% 10.2%
Lebensqualitdt letzte 14 Tage (1 = sehr schlecht, 5 = sehr gut) 3.69 3.63
aktuelles Befinden "mittel" bis "sehr schlecht" 37.8% 37.9%
subjektiv "schlechter" / "sehr schlechter" Gesundheitszustand 11.9% 13.9%
durch chronische Krankheit / Behinderung eingeschriankt 45.4% 43.9%
Pflege-, Hilfebedarf in letzten 5 Jahren 12.1% 13.8%
Korpergrofie 1.70 m 1.69 m
Korpergewicht 76.2 kg 76.0 kg
konfessionslos 21.0% 18.3%
sehr starkes politisches Interesse 26.1% 16.2%
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Tab. 8: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Merkmalsprofile élterer (ab 60 J.) Opfer und Nicht-Opfer von

Vermogens-, Gewalt- und Sexualdelikten in der 5-Jahresperiode 2000-2004

Opfer Nicht-Opfer

Merkmal 2000-2004 2000-2004
(n=360) (n=1736)

Anteil Frauen 50.0% 52.1%
Durchschnittsalter 68.2 Jahre 70.0 Jahre
durchschnittliches "gefiihltes Alter" 61.1 Jahre 64.1 Jahre
Differenz gefiihltes — reales Alter -7.1 Jahre -5.9 Jahre
Wohnort alte Bundesldnder (ohne Berlin) 77.2% 79.0%
nichtdeutsche Staatsbiirgerschaft 3.3% 1.4%
Wohnort > 100.000 Einwohner 37.2% 26.0%
BIK-Regionsgrofenklasse 10 (500.000 Ew.+, Kernbereich) 27.2% 16.7%
Bildungsabschluss maximal Hauptschule 52.6% 70.7%
Hochschulabschluss 15.8% 13.0%
ohne abgeschlossene Ausbildung / Studium 15.6% 21.7%
Arbeitslosigkeit im Lebensverlauf 31.1% 24.2%
Haushalts-Nettoeinkommen < 1500 €/Monat 39.2% 46.6%
Haushalts-Nettoeinkommen 3000 €+/Monat 15.0% 7.6%
J HaushaltsgroBe (Personen) 1.90 1.91
in Single-Haushalt lebend 24.0% 24.9%
verheiratet und mit Partner lebend 69.8% 69.2%
& Qualitét Partnerschaft (1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht) 1.55 1.53
kinderlos 13.5% 9.9%
Lebensqualitit letzte 14 Tage (1 = sehr schlecht, 5 = sehr gut) 3.64 3.63
aktuelles Befinden "mittel" bis "sehr schlecht" 36.7% 38.2%
subjektiv "schlechter" / "sehr schlechter" Gesundheitszustand 11.5% 14.3%
durch chronische Krankheit / Behinderung eingeschrankt 43.7% 44.0%
Pflege-, Hilfebedarf in letzten 5 Jahren 13.6% 13.7%
& Korpergrofie 1.70 m 1.69 m
& Korpergewicht 76.1 kg 76.0 kg
konfessionslos 20.3% 18.0%
sehr starkes politisches Interesse 21.9% 15.6%

Die in Tabelle 8 einander gegeniibergestellten Gruppen der dlteren Opfer und der Nicht-Opfer unterschei-
den sich in einer Reihe von Merkmalen kaum voneinander. Dies betrifft etwa Geschlecht, Korpergrofie
und Gewicht, Haushaltsgroe und Partnerschaftsmerkmale sowie auch den Wohnort in den alten oder den
neuen Bundesldndern. Auch im Hinblick auf die gesundheitliche Verfassung sind die Differenzen eher
gering. Beide Gruppen beurteilen ihre Lebensqualitit sehr dhnlich (und tiberwiegend positiv); die Anteile
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derjenigen, die ihr aktuelles Befinden nicht als "gut" oder "sehr gut" bezeichnen, unterscheiden sich kaum
(und liegen in Bezug auf die 5-Jahres-Prévalenzen sogar bei den Opfern noch etwas niedriger - und damit
giinstiger - als bei den Nicht-Opfern).

Die Opfer sind im Durchschnitt etwas jiinger als die Nicht-Opfer, und insbesondere im Hinblick auf Vik-
timisierungen im Jahr 2004 liegt das "gefiihlte Alter" der Opfer mit gut 59 Jahren deutlich unter dem der
Nicht-Opfer, die sich im Durchschnitt knapp 64 Jahre alt fiihlen.

In anderen Bereichen zeigen sich deutliche Unterschiede: Diejenigen, die 2004 bzw. im Zeitraum 2000-
2004 Opfer einer Straftat wurden, leben hiufiger als die Nicht-Opfer in gréferen Stddten und in den Kern-
zonen stidtischer Ballungsrdume. Der Anteil derjenigen, deren formaler Bildungsabschluss maximal ei-
nem Hauptschulabschluss entspricht, ist unter den Nicht-Opfern deutlich hoher; in dieser Gruppe finden
sich auch entsprechend mehr Befragte mit einem monatlichen Haushaltsnettoeinkommen unter 1.500 €
und weniger mit Einkommen von 3.000 € und mehr. Der Anteil derjenigen, die im Lebensverlauf min-
destens einmal eine Phase der Arbeitslosigkeit erlebt haben, ist unter den Opfern erhdht. Ebenso finden
sich in dieser Gruppe mehr politisch sehr stark Interessierte, mehr Kinderlose und etwas mehr Menschen,
die keiner Konfession angehdren.

Diese ersten bivariaten Betrachtungen weisen darauf hin, dass soziodemographischen Merkmalen als Pré-
diktoren selbstberichteter Viktimisierung Bedeutung zukommen kann. Der deutliche Zusammenhang mit
der Siedlungsstruktur deckt sich mit auf Hell- wie Dunkelfelddaten beruhendem Wissen {iber Viktimisie-
rungsrisiken hinsichtlich einer stirkeren Kriminalititsbelastung in Ballungsrdumen. Wesentliche Erkla-
rungsansétze fiir diese erhdhte Kriminalittsrate in GrofBstddten liegen in den Bereichen aus Téterperspek-
tive giinstiger Tatgelegenheitsstrukturen®® in groBstidtischen Raumen, sozialer Desintegration in stidti-
schen Umgebungen sowie reduzierter informeller Sozialkontrolle (vgl. zu diesen Diskussionen u.a.
BURSIK & GRASMICK, 1993; EISNER, 1997; 2001; KURY, OBERGFELL-FUCHS & WURGER, 2000).

Unterschiede im Haushaltseinkommen und im Bildungsniveau sind in Verbindung mit dem Umstand zu
sehen, dass es sich bei den berichteten Viktimisierungen vornehmlich um solche im Bereich der Eigen-
tums- und Vermdgensdelikte handelt. Personen mit einem hoheren Einkommen sind in dieser Hinsicht
meistens nicht nur attraktivere Opfer, sondern konnen entstandene materielle Verluste auch besser kom-
pensieren. Entsprechend finden sich keine nennenswerten Unterschiede in der Beurteilung der Lebens-
qualitit zwischen Opfern und nicht Opfern.

Zugleich muss die Moglichkeit in Erwdgung gezogen werden, dass sich in den dargestellten Profilen auch
Unterschiede in Prazision und Verlésslichkeit des Berichtsverhaltens der Befragten widerspiegeln, mogli-
cherweise auch mit soziodemographischen Merkmalen variierende Verstindnisse einzelner Fragen (vgl.
zu dieser Problematik u.a. WITTICH, GORGEN & KREUZER, 1998).

* Zu Tatgelegenheitsstrukturmodellen und Ansitzen situativer Kriminalprivention vergleiche unter anderem
CLARKE (1997), CORNISH & CLARKE (2003), FELSON & CLARKE (1998), HOCHSTETLER (2001), KUBE (1990),
WORTLEY (1998).
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2.1.5.2. Kriminalititsfurcht, Sicherheitsgefiihl, Vorsichts- und Vermeideverhalten

Wahrnehmung der Kriminalititsentwicklung in Deutschland und in der eigenen Wohngegend: Die
Teilnehmer der Untersuchung wurden fiir Kriminalitdt insgesamt und auch fiir verschiedene Deliktsberei-
che gefragt, wie sich nach ihrer Einschitzung die Zahl der einschldgigen Taten in den letzten zehn Jahren
in Deutschland einerseits und in der jeweiligen Wohngegend andererseits entwickelt habe. Abbildung 4
zeigt die Ergebnisse fiir die insgesamt wahrgenommene Entwicklung der Kriminalitdt in den letzten zehn
Jahren.” Generell wird fiir diesen Zeitraum eine starke Zunahme der Kriminalitit angenommen; dies von
Alteren noch etwas mehr als von Jiingeren. Im Vergleich hierzu wird die Entwicklung im Wohnumfeld
deutlich positiver eingeschitzt — und dies vor allem von Alteren.

Abb. 4: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Wahrgenommene Kriminalititsentwicklung in den letzten 10 Jahren
in Deutschland und in der eigenen Wohngegend
(1=starke Abnahme, 3 = keine Verdnderung, 5 = starke Zunahme)
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Deutschland Wohngegend

Auf Deliktsebene zeigt sich, dass fiir die Bundesrepublik Deutschland die stirksten Zuwéchse fiir Sachbe-
schidigung, Drogenhandel und sexuellen Kindesmissbrauch angenommen werden, etwas schwéchere fiir
Raub, Wohnungseinbruch und Koérperverletzung, sowie moderate bei Sexual- und Tétungsdelikten.

In der eigenen Wohngegend werden deutliche Zuwichse einzig und allein bei der Sachbeschidigung
wahrgenommen, schwéchere bei Drogenhandel und Wohnungseinbruch. Fiir alle anderen Delikte bewe-
gen sich die Ratings eng um den Wert 3 ("gleich hiufig geblieben"), wéhrend die Befragten bei Tétungs-
und Sexualdelikten sogar eine leichte Verbesserung der Lage wahrnehmen.

"Standardfrage" Kriminalitiatsfurcht: Kriminalitdtsfurcht wurde im Rahmen der vorliegenden Untersu-
chung in differenzierter Weise erfasst. Dabei kam auch die in einer groen Anzahl von Untersuchungen
verwendete, in der Literatur jedoch (mit Recht) vielfach kritisierte®® so genannte "Standardfrage" zur
Erfassung von Kriminalititsfurcht zum Einsatz ("Wie sicher fithlen Sie sich oder wiirden Sie sich fiihlen,

» Bei der Auswertung wurden diejenigen ausgeklammert, die angaben, noch nicht seit zehn Jahren in der
Bundesrepublik bzw. in der jetzigen Wohngegend zu leben.

% zur Kritik an der Qualitit derartiger Standardindikatoren vgl. z.B. FERRARO & LAGRANGE, (1987), FATTAH
(1993), FARRAL, BANNISTER, DITTON & GILCHRIST (1997), KURY, LICHTBLAU, NEUMAIER & OBERGFELL-FUCHS
(2004), REUBAND (2000).
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wenn Sie hier in der Gegend nachts drauflen alleine sind?"; vgl. KURY, DORMANN, RICHTER & WURGER,
1992). Der lange Zeit als scheinbar empirisch fundierte Gewissheit gehandelte Befund, dass éltere Men-
schen mehr Kriminalititsfurcht haben als Jiingere, griindet sich in erster Linie auf Studien, in denen diese
"Standardfrage" eingesetzt wurde. Abbildung 5 zeigt tatséchlich ein etwas stirker ausgeprédgtes Unsicher-
heitsgefiihl in der Gruppe der 60-85-Jahrigen als bei den Jiingeren.

Diese Standarderfassung von Kriminalitdtsfurcht bringt jedoch einige Probleme mit sich (vgl. u.a. KURY
et al., 2004):

(1) Es handelt sich um eine in Bezug auf Kriminalitdt unspezifische Frage, die eher ein allgemeines Unsi-
cherheitserleben misst als die spezifische Angst, Opfer einer kriminellen Handlung zu werden. So weist
FATTAH (1993, S.53) mit Recht darauf hin, dass die "Standardfrage" Kriminalitit als den vermuteten Be-
zugspunkt des erfragten Sicherheitsgefiihls nicht erwdhnt und vom Befragten auch auf unbeleuchtete Bau-
stellen oder nicht angeleinte Hunde bezogen werden konnte.

(2) Hinzu kommt, dass die Frage zum Teil hypothetisch formuliert ist ("wiirden Sie sich fiihlen, wenn Sie
..."), wodurch Kriminalitdtsfurcht losgelost von realem Verhalten und Erleben erfasst wird. Eine etwaige
Argumentation im Sinne von "wenn die Person nachts nicht rausgeht, dann doch wohl, weil sie sich drau-
Ben fiirchtet", greift nicht, da die denkbaren Motive und Ursachen derartigen Verhaltens sehr vielfdltig
sind und auch in von Kriminalitdt und Kriminalitidtsfurcht vollig unabhéngigen Lebensstil- und Gesund-
heitsmerkmalen begriindet sein kdnnen. So stellten KURY et al. (2004) in einer Untersuchung zur Validitét
der Erfassung von Kriminalitdtsfurcht fest, dass ein Grofteil der Befragten angab, es wiirde ihrem Tages-
rhythmus widersprechen, sich nachts alleine in der eigenen Wohngegend drauflen aufzuhalten — vollig un-
abhéngig davon, ob sie Angst hitten oder nicht.

Abb. 5: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

"Standardfrage" Kriminalititsfurcht
(= nachtliches Sicherheitsgefiihl drauBlen alleine in Wohngegend, Angaben in %)
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Summarische Frage nach Sicherheitsgefiihl in der eigenen Wohngegend: Die Schwichen der Stan-
dardfrage legen nahe, die mit ihr erfassten Ergebnisse lediglich unter Beriicksichtigung weiterer Indikato-
ren zu interpretieren. Mit Bezug auf die hdufig geduflerte Kritik an der fehlenden Differenzierung dieser
Erfassungsform weist GREVE (2004) darauf hin, dass die Standarderfassung einen verhaltensbezogenen
Bias enthilt (,,nachts — drauBien — allein®), der eine kiinstliche Uberschitzung von Kriminalititsfurcht im
Alter zur Folge hat. Dieses Argument wird auch durch die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung ge-
stiitzt. Bereits wenn die "Verhaltensunterstellung", die in der so genannten Standardfrage liegt, herausge-
nommen und lediglich nach der erlebten Sicherheit oder Unsicherheit in der eigenen Wohngegend gefragt
wird, verschwindet der soeben konstatierte Altersunterschied.

Abb. 6: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Sicherheitsgefiihl in eigener Wohngegend
(in % der Befragten)
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Abbildung 6 zeigt, dass der Anteil derjenigen, die angeben, sich in ihrer Wohngegend insgesamt "sehr si-
cher" zu fiihlen, bei den 60-85-Jéhrigen sogar noch etwas grofler ist als in der Gruppe der 40-59-Jéhrigen.
In beiden Altersgruppen liegt der Anteil derer, die die eigene Wohngegend als "ziemlich unsicher" oder
"sehr unsicher" erleben, in der GréBenordnung von 3%.

Ein zentraler Unterschied zwischen dieser und der so genannten Standardfrage liegt darin, dass bei der
summarischen Frage nach dem Sicherheitsgefiihl in der eigenen Wohngegend kein Verhalten unterstellt
wird, welches die Befragten moglicherweise niemals zeigen. Zudem begrenzt diese Frage das Sicherheits-
erleben nicht auf einen bestimmten Tagesabschnitt (Nacht) und nicht auf den Bereich auflerhalb der eige-
nen Wohnung.”’

7 Wihrend die "Standardfrage" in Bezug auf nichtliche Befiirchtungen auBerhalb der eigenen Wohnung insofern zu
weit geht, als sie diese auch von Personen erfragt, die aus anderen Griinden als Kriminalitdtsfurcht die erfragte Situ-
ation niemals aufsuchen, klammert sie zugleich kriminalititsbezogene Angste und Befiirchtungen aus, die Menschen
innerhalb des eigenen Wohnraums erleben.
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Wird die kleine Gruppe (n=86) derjenigen, die sich in ihrer Wohngegend "ziemlich unsicher" oder "sehr
unsicher" fithlen, ndher betrachtet, zeigt sich, dass es sich dabei {iberproportional um Frauen (zu 62% ge-
geniiber 51% bei den "Sicheren" und "sehr Sicheren") handelt. Im Alter (63.5 Jahre gegeniiber 63.4 Jah-
ren) unterscheiden beide Gruppen sich nicht, wohl aber im "gefiihlten Alter" (60.9 J. bei den "Sicheren"
gegeniiber 57.8 J. bei den "Unsicheren"). 33% der "Unsicheren" bezeichnen ihren Gesundheitszustand als
schlecht oder sehr schlecht, 57% beschreiben sich als gesundheitlich eingeschriankt; bei den "Sicheren"
liegen die entsprechenden Werte nur bei 11% bzw. 37%. Diejenigen, die die Wohngegend als unsicher
bewerten, leben eher in Orten mit mehr als 100.000 Einwohnern (42% gegentiber 28%) bzw. in BIK-klas-
sifizierten Kernbereichen von Ballungsraumen (30% gegeniiber 19%). Etwas haufiger handelt es sich um
Befragte aus den neuen Bundeslédndern (26% gegeniiber 17%) und um Nichtdeutsche (7% gegeniiber 3%).
Der Anteil der Singlehaushalte ist mit 33% (gegentiber 21%) erhoht, ebenso der der Kinderlosen (22%
gegeniiber 11%). Nur 57% (gegeniiber 71%) leben mit dem Ehepartner zusammen. 23% (gegeniiber 17%)
sind ohne abgeschlossene Ausbildung, nur 8% (gegeniiber 15%) haben einen Hochschulabschluss. 64%
(gegeniiber 39%) geben ein Haushaltseinkommen unter 1.500€ an, lediglich 7% (gegeniiber 13%) 3.000 €
und mehr.

Kriminalititsbezogene Befiirchtungen: Es herrscht mittlerweile Konsens dariiber, dass die so genannte
Standardfrage jedenfalls alleine zur Erfassung von Kriminalitidtsfurcht nicht hinreicht, da Kriminalitéts-
furcht ein komplexes und mehrdimensionales Konstrukt ist, welches kognitive, emotionale und behavio-
rale Aspekte einschlie3t (vgl. dazu u.a. GREVE & GABRIEL, 2003). Jeder Ansatz zur Operationalisierung
von Kriminalitdtsfurcht muss dieser Komplexitit Rechnung zu tragen versuchen.

In der vorliegenden Studie zielte eine deliktsbezogen formulierte Frage "Wie haufig haben Sie folgende
Befiirchtungen?" (z.B. "dass ich bestohlen werde", "dass in meine Wohnung eingebrochen wird") darauf
ab, die emotionale Komponente des Konstrukts "Kriminalitdtsfurcht" zu operationalisieren. Da aus for-
schungsokonomischen Griinden das in sich wiederum komplexe Konstrukt "Kriminalitdtsfurcht — emotio-
nale Komponente" nicht in all seinen Facetten erfasst werden konnte, fiel die Entscheidung zugunsten ei-
ner Hiufigkeitsskalierung (und damit gegen eine Erfassung der Intensitit).”® Die emotionale Seite von
Kriminalitatsfurcht ist offenbar diejenige, die sowohl konzeptuell als auch empirisch am schwersten zu
fassen ist. Bereits der Begriff "Beflirchtung" ldsst nicht nur Emotionales assoziieren, sondern hat eine
starke kognitive, in Richtung subjektiver Risiko- oder Bedrohtheitswahrnehmung tendierende Kompo-
nente. JACKSON (2005, p.300) kommt zu dem Ergebnis, dass Gegenstand kriminalitidtsbezogener Be-
firchtungen und Besorgnisse eine Gesamteinschitzung von Bedrohung und eigener wahrgenommener
Vulnerabilitét ist ("we worry about a threat that looms, an unpleasant possibility that we feel vulnerable
towards").

* FARRALL & GADD (2004) arbeiten mit einem mehrstufigen Prozedere, bei dem die Probanden zunichst danach
gefragt werden, ob sie in einem bestimmten Zeitraum Furcht vor Kriminalitit erlebt haben, bei bejahender Antwort
dann, wie haufig dies der Fall gewesen sei und wie intensiv diese Furcht bei der letzten einschldgigen Episode gewe-
sen sei.
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Abbildung 7 macht deutlich, dass Befiirchtungen in Bezug auf Kriminalitit im Alltag der meisten dlteren
Menschen nicht hiufig sind. Mit Ausnahme von Diebstahl, Wohnungseinbruch sowie — dies allerdings nur
bei Frauen — Handtaschenraub liegen die Mittelwerte in der Altersgruppe 60+ noch unterhalb des
Skalenwerts fiir "selten". Wenn &ltere Menschen kriminalitdtsbezogene Befiirchtungen haben, dann
beziehen diese sich in erster Linie auf Eigentumsdelikte, vor allem auf Wohnungseinbruch und Diebstahl,
sehr viel seltener jedoch auf Totungsdelikte und sexuelle Gewalt. Bei allen erfragten Delikten sind die
Befiirchtungen der élteren Frauen stérker als die der Ménner. Die Geschlechterdifferenz ist besonders
ausgepragt bei Sexualdelikten (t=-10.10, df = 1797.38, p<.001) und bei Handtaschenraub (t=-10.74, df =
2040.03, p<.001), erreicht aber mit Ausnahme von Wohnungseinbruch und Betrug auch bei den anderen
Delikten ein statistisch signifikantes Maf3.

Offensichtlich zeichnet sich hinsichtlich der als bedrohlich erlebten Kriminalitdtsbereiche in den
gemessenen Befiirchtungen der Alteren ein zwar nicht in den konkreten GroBenordnungen, aber doch im
grundlegenden Trend weitgehend realistisches Bild ab. Bei der Interpretation muss zudem in Rechnung
gestellt werden, dass in solche Befilirchtungen keineswegs nur Annahmen iiber die Verbreitung einer
Gefdhrdung einflieBen, sondern auch die subjektive Schwere des Ereignisses, die eigene wahrgenommene
Vulnerabilitit, die hypothetische Kontrollierbarkeit von Viktimisierungsversuchen und Annahmen iiber
eigene Coping-Kapazititen im Falle einer Opferwerdung. Daraus resultiert letztendlich, dass sich die
erlebten Befiirchtungen relativ zu dem durch Eigentumsdelikte dominierten quantitativen Ausmal} der
Bedrohung in Richtung der Gewaltdelikte verschieben.

Abb. 7: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Hiufigkeit viktimisierungsbezogener Befiirchtungen bei Befragten ab 60 Jahren
(1=nie, 3 = manchmal, 5 = sehr hiufig)

[ Frauen
E Manner
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Wie Abbildung 8 zeigt, sind die Befiirchtungen, Opfer von Straftaten zu werden, in der jiingeren Alters-
gruppe durchweg hiufiger als bei den 60-85-Jdhrigen. Die einzige Ausnahme bildet — darin den Befunden
zur selbstberichteten Viktimisierung und auch den Daten der polizeilichen Kriminalstatistik®® entspre-
chend — der Handtaschenraub.

Abb. 8: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Hiufigkeit viktimisierungsbezogener Befiirchtungen nach Alter der Befragten
(1=nie, 3 = manchmal, 5 = sehr hiufig)

060 J. +
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¥ In der polizeilichen Kriminalstatistik erweisen sich dariiber hinaus Mord in Verbindung mit Raubstraftaten,
fahrlassige Totung und Misshandlung von Schutzbefohlenen als Deliktsbereiche mit einer erhohten Gefahrdung der
Gruppe der 60-Jihrigen und Alteren (vgl. GORGEN, 2004b). Zu diesen Delikten wurden — da es sich um hochspezifi-
sche Konstellationen von Fallmerkmalen handelt - in der vorliegenden Studie keine Kriminalitdtsfurcht-Daten erho-
ben (lediglich zu Totungsdelikten insgesamt — dort ist aber das Risiko der Alteren wiederum geringer); im Hinblick
auf Misshandlung von Schutzbefohlenen kommt hinzu, dass diejenigen, die von diesem Delikt betroffen sein konn-
ten (im Wesentlichen Pflegebediirftige) in derartigen Befragungen nicht erreicht werden.

34



Besonders ausgepridgte Unterschiede zwischen den Altersgruppen finden sich bei Gewaltdelikten — hier
vor allem bei sexueller Gewalt — sowie bei Betrugsstraftaten, weshalb die Daten fiir Betrug und Sexualde-
likte zusétzlich nach Geschlecht differenziert dargestellt werden (vgl. Abb. 9). Wihrend die im Vergleich
zu Frauen der Altersgruppe ab 60 Jahren erhohte Furcht jiingerer Frauen vor sexuellen Gewaltdelikten in
der Tendenz in Daten der Polizeilichen Kriminalstatistik eine Entsprechung hat”’, muss ein solcher Ab-
gleich mit dem Hellfeld in Bezug auf Betrugsstraftaten in Ermangelung entsprechender Opferdaten bis-
lang unterbleiben. Die in Tabelle 6 dargestellten Befunde der Viktimisierungsbefragung legen den Schluss
nahe, dass das Opferrisiko zumindest fiir jene Alteren, die in solchen Surveys erreicht werden, tatséichlich
auch beim Betrug geringer ist als fiir die 40-59-Jéhrigen.

Abb. 9: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Hiufigkeit viktimisierungsbezogener Befiirchtungen in Bezug auf sexuelle Gewalt und
Betrugsstraftaten
(1=nie, 3 = manchmal, 5 = sehr héiufig)
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3% Allerdings konnen auf Basis der PKS-Daten bislang nur 21-59-jéhrige Frauen mit Frauen der Altersgruppe ab 60
Jahren verglichen werden (vgl. GORGEN, 2004b).
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Subjektive Viktimisierungswahrscheinlichkeiten: Die Frage operationalisiert den kognitiven Aspekt
von Kriminalitiatsfurcht, nimlich die individuelle Risikokalkulation - die Frage, fiir wie wahrscheinlich
eine Person es hilt, dass ihr innerhalb eines definierten Zeitraums ein bestimmtes Ereignis zustdft. Abbil-
dung 10 stellt zunichst die subjektiven Viktimisierungswahrscheinlichkeiten innerhalb von 12 Monaten
fir die Gruppe der 60-Jahrigen und Alteren dar.’' Es zeigt sich, dass die Rangreihe der subjektiven
Risikoeinschitzungen nahezu identisch ist mit derjenigen der Befiirchtungen.”” Wiederum dominieren
Eigentums- und Vermdgensdelikte; deutlich am geringsten werden die Risiken fiir Tétungs- und Sexual-
delikte eingeschitzt. Die Geschlechterunterschiede sind schwécher ausgeprigt als im Hinblick auf die
emotionale Seite von Kriminalitdtsfurcht und erreichen nur noch bei Sexualdelikten, Handtaschenraub und
anderen Raubstraftaten ein statistisch bedeutsames MaB.

Abb. 10: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Subjektive Viktimisierungswahrscheinlichkeiten innerhalb von 12 Monaten, Befragte ab 60 Jahren
(1=sehr unwahrscheinlich; 5 = sehr wahrscheinlich)

OFrauen
E Manner

3! Grundsitzlich wire hier eine prozentuale Risikoabschitzung einer von "sehr unwahrscheinlich" bis "sehr
wahrscheinlich" reichenden Skala vorzuziehen; negative Erfahrungen mit dem Einsatz von Prozentschitzungen in
Befragungen lieen eine solche Operationalisierung — schon gar in Bezug auf Risiken, d.h. auf Ereigniswahrschein-
lichkeiten — nicht angeraten erscheinen.

32 Die Korrelationen zwischen deliktsbezogenen Befiirchtungen und den entsprechenden Risikoeinschitzungen lie-
gen mit Ausnahme der Items fiir Tétungsdelikte (r=.49) samtlich in der Groenordnung von .60 (und sind damit viel-
fach hoher als die Interkorrelationen der Befiirchtungsitems).
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Im Altersvergleich (Abb. 11) wird deutlich, dass die subjektiven Viktimisierungswahrscheinlichkeiten bei
Jiingeren eher hoher sind als bei den Alteren; einzige diesbeziigliche Ausnahmen sind Wohnungseinbruch
und Handtaschenraub. Insgesamt gesehen sind die Altersunterschiede in Bezug auf subjektive Risi-
kowahrnehmungen jedoch eher gering.

Abb. 11: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Subjektive Viktimisierungswahrscheinlichkeit innerhalb von 12 Monaten
(1=sehr unwahrscheinlich bis 5 = sehr wahrscheinlich)

060 J. +
E40-59 J.

Vorsichts- und Vermeideverhalten: Mittels zweier Fragesets wurde die behaviorale Seite von Krimina-
litatsfurcht erfasst. Dabei geht es um die Frage: Wie duflert es sich im Verhalten, wenn Menschen sich vor
Kriminalitdt fiirchten und wenn sie die Wahrscheinlichkeit, selbst Opfer einer Straftat zu werden, fiir mehr
als vernachldssigenswert halten?

An (mindestens) zwei individuell rationale Formen von Konsequenzen ist zu denken:
(a) Risikominderung durch Meiden riskanter Situationen

(b) Risikominderung durch aktive Mafinahmen zum Unterbinden, Abwenden bzw. besseren Bewaltigen
von Viktimisierungsgefahren.”

33 Grundsitzlich sind auch auf individueller Ebene Verhaltensweisen denkbar, die Schutz via Eliminieren von
Kriminalititsursachen anstreben. Praktisch spielen derartige Strategien (die etwa darin bestehen konnten, im Rahmen
einer Stadtteilinitiative die Lebensbedingungen im Quartier zu verbessern oder in einem lokalen kriminalpraventiven
Rat mitzuarbeiten) aber wohl eine sehr untergeordnete Rolle. In diesem Zusammenhang kann die von KIDDER &
COHN (1979) getroffene Unterscheidung zwischen — von Personen wahrgenommenen bzw. zugeschriebenen - proxi-
malen und distalen Kriminalititsursachen erhellend sein; diese sind zeitlich, raumlich oder innerhalb einer ange-
nommenen Folge oder Kette von Ereignissen mehr oder weniger nahe an der Straftat. Wahrend Menschen — so die
Autorinnen - Kriminalitdtsursachen vor allem bei den Lebens- und Sozialisationsbedingungen der Téter lokalisierten,
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Uber situativ verankerte kriminalpriventive Verhaltensweisen hinaus (dem Fremden kann man nur in der
konkreten Situation ausweichen, in der man ihm begegnet), gibt es individuell risikominderndes Handeln,
welches nicht jeweils situativ neu gezeigt werden muss, sondern dadurch charakterisiert ist, dass eine ein-
mal getroffene Mallnahme auf Dauer kriminalpriventiv wirksam sein kann. Beispiele hierfiir sind etwa
das Erlernen von Selbstverteidigungstechniken, das Sichern von Wertgegenstidnden in einem Bankschlief3-
fach oder die Anschaffung eines Wachhundes. Derartige "Verhaltensweisen mit Langzeitwirkung" wurden
gesondert erfasst.

In Abbildung 12 sind zunichst die eher vermeidenden Verhaltensweisen zusammengefasst, wobei die
Grenze bisweilen schwer zu ziehen ist; so enthélt das in dem Item "Ich weiche Fremden, denen ich im
Dunkeln begegne, nach Mdglichkeit aus" beschriebene Verhalten sowohl eine meidende, d.h. passive, als
auch eine aktiv handelnde Komponente.

Abb. 12: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Kriminalititsbezogenes Vermeideverhalten nach Alter der Befragten
(1=nie, 3 = manchmal, 5 = immer)
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bezdgen individuell ergriffene praventive MafBnahmen sich fast immer auf proximale Faktoren in der Umgebung des
potentiellem Opfers. "When people talk about the causes of crime, they talk about social conditions and distal causes
in the offender's chain, but when they decide to do something about crime, they engage in victimization prevention"
(KIDDER & COHN, 1979, S.251). Vorstellungen iiber Kriminalpravention nehmen offenbar auf Faktoren Bezug, die
beeinflussbar und verdnderbar erscheinen. Bei der eigenen Person ansetzende MaBinahmen (Meiden als gefahrvoll
perzipierter Orte, Tragen einer Waffe, Schutzmafinahmen an Gebéuden etc.) versprechen eine unmittelbare Reduk-
tion der individuellen Viktimisierungswahrscheinlichkeit, wiahrend Maflnahmen, welche die als primare Kriminali-
tatsursache angesehenen sozialen Missstdnde angreifen, nur langsam und auch nur mit einer nicht exakt kalkulierba-
ren Wahrscheinlichkeit das allgemeine und damit moglicherweise auch das individuelle Viktimisierungsrisiko sen-
ken.
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Es wird deutlich, dass hier — im Unterschied zu Befiirchtungen und subjektiven Opferwerdungswahr-
scheinlichkeiten - betrichtliche Unterschiede zwischen den Altersgruppen vorliegen. Altere Menschen
fiirchten sich somit nicht mehr vor Kriminalitdt als Jiingere, sie schétzen auch ihr Risiko, Opfer einer
Straftat zu werden, nicht hoher ein als Jiingere — sie verhalten sich jedoch vorsichtiger (und minimieren
dadurch mutmaBlich ihr Risiko).

In der folgenden Abbildung sind die eher aktiven Verhaltensweisen dargestellt (sich bewaffnen; dafiir sor-
gen, dass die eigene Wohnung auch bei Abwesenheit bewohnt wirkt; Riegel vorlegen und Alarmanlage
einschalten; abends nur in Begleitung nach drauflen gehen).

Abb. 13: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

MafBnahmen situativ-aktiver individueller Kriminalpravention nach Alter der Befragten

(1=nie, 3 = manchmal, 5 = immer)
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Auch hier zeigt sich, dass die genannten Verhaltensweisen in der dlteren Befragtengruppe haufiger be-
richtet werden. Bei der einzigen diesbeziiglichen Ausnahme - dem Mitfiihren einer Waffe - handelt es sich
um eine Verhaltensweise, die zum einen bei jiingeren wie alteren Befragten sehr selten ist und zum ande-
ren mit relativ zu den iibrigen Items spezifischen Motivlagen verkniipft sein kann. Das Tragen einer Waffe
zielt nicht — wie etwa das Erzeugen eines "bewohnten Eindrucks der Wohnung" bei Abwesenheit — darauf
ab, kriminelles Verhalten im Vorfeld einer Tat zu verhindern, sondern gewappnet zu sein, wenn es denn
zu einem Viktimisierungsversuch kommen sollte, wobei eine Schadigung des Téters in gewissem Umfang
in Kauf genommen wird; dariiber hinaus handelt es sich um eine Verhaltensweise, der grundsétzlich auch
nicht ausschlieBlich defensive Motive zu Grunde liegen konnen.

In Abbildung 14 sind — nach Alter der Befragten — jene kriminalpraventiven Aktivititen dargestellt, die
nicht situativ zur Anwendung gebracht werden miissen, die aber voraussetzen, dass die jeweilige Person
die jeweilige MaBnahme irgendwann einmal ergriffen hat (Selbstverteidigung erlernen, Wertsachen bei
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der Bank deponieren) bzw. sich das jeweilige Objekt (Safe, Wachhund, Hausnotrufgerit) zugelegt hat.**
Entsprechend konnte hier auch nicht nach der Héufigkeit entsprechender Mainahmen, sondern lediglich
nach ihrem Vorhandensein bzw. Nicht-Vorhandensein gefragt werden.

Abb. 14: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Priivalenz situationsiibergreifend wirksamer Mafinahmen aktiver individueller Kriminalprivention
nach Alter der Befragten (in %)
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Hier bietet sich ein etwas "gemischtes Bild": Die eher kimpferischen, potenziell aggressiven Formen indi-
vidueller Kriminalpridvention finden sich eindeutig héufiger bei Jiingeren. Wéhrend etwa jeder siebte Be-
fragte der Altersgruppe 40-59 Jahre angibt, eine Selbstverteidigungstechnik erlernt zu haben, berichtet
dies nur rund jeder Zwanzigste in der Gruppe der 60-85-Jéhrigen. Die nicht auf eine im Notfall auch ge-
waltsame Verteidigung gegen Viktimisierungsversuche abzielenden Strategien (Sichern von Besitztlimern
in einem Safe in der Wohnung oder im SchlieBfach einer Bank; Verfiigbarkeit eines Hausnotrufgerites®”)
werden hingegen jeweils von Alteren etwas hiufiger berichtet.

Bedrohung durch Kriminalitit im Kontext anderer Bedrohungserlebnisse: Menschen fiihlen sich in
ihrer Sicherheit keineswegs nur durch die Moglichkeit krimineller Viktimisierung bedroht. Im Rahmen
der Studie wurde den Befragten daher ein ganzer Kanon potenziell bedrohlicher Ereignisse aus unter-
schiedlichen Lebensbereichen vorgelegt. Nach Klarung der Frage, ob die Personen aktuell von einem Er-

3 Zum Teil ist die Abgrenzung zwischen diesen "einmalig ergriffenen /dauerhaft wirksamen" MaBnahmen und sol-
chen, die situativ zur Anwendung gebracht werden miissen, schwierig. So muss natiirlich auch die situativ einzu-
schaltende Alarmanlage irgendwann - sicher nicht in jedem Fall auf Initiative des nunmehr Befragten - angeschafft
worden sein.

3 In Bezug auf Hausnotrufgerite stellt sich angesichts der Gleichverteilung in den Altersgruppen die Frage, was von
den Befragten unter diesem Begriff verstanden wurde. Typischerweise handelt es sich beim Hausnotruf um eine Vor-
richtung, die den Nutzer im Bedarfsfall mittels eines am Korper getragenen Signalgebers mit einer (medizinisch-
pflegerischen) Notrufzentrale verbinden. Solche Gerite sind vor allem bei alleinlebenden dlteren Menschen verbrei-
tet.
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eignis der genannten Art betroffen seien, wurden diejenigen, welche die Frage verneinten, um eine An-
gabe gebeten, "wie hdufig Sie der Gedanke belastet, dass Sie von diesen Ereignissen betroffen sein konn-
ten". Tabelle 9 stellt fiir die Befragten ab 60 Jahren die Rangreihe der Bedrohungserlebnisse dar.

Tab. 9: KFN-Viktimisierungssurvey 2005:
Subjektive Bedrohlichkeit kritischer Lebensereignisse bei Befragten ab 60 Jahren
(1 ="Der Gedanke belastet mich nie" bis 5 = "Der Gedanke belastet mich sehr haufig")

Erlebte Bedrohung durch .... M SD
Pflegebediirftigkeit 2.67 1.06
Tod einer nahe stehenden Person 2.46 1.09
Abhingigkeit von Dritten 2.37 1.07
schwere Erkrankung 2.32 0.97
Heimiibersiedlung 2.18 1.08
Gefdhrdung finanzieller Altersversorgung 1.95 1.12
schwerer Unfall 1.90 0.90
Diebstahl, Raub, Betrug 1.80 0.92
Krieg 1.79 1.01
gewaltbedingte Verletzung 1.59 0.82
Naturkatastrophe 1.50 0.73
ungewollte Trennung 1.50 0.77
schwere Umweltschidden 1.52 0.76
familiéirer Streit/ Arger 1.49 0.76
terroristischer Anschlag 1.35 0.68
Wohnungsverlust 1.28 0.65
Arbeitsplatzverlust 1.06 0.31

Anmerkung: In die Auswertung einbezogen wurden jeweils diejenigen Befragten ab 60 Jahren, die angaben, von Er-
eignissen der genannten Kategorie aktuell nicht betroffen zu sein. Diese Einschrankung wurde vorgenommen, da
sich die Frage nach "belastenden Gedanken" in Bezug auf ein Ereignis fiir davon Betroffene in qualitativ anderer
Weise stellt als fiir Personen, die lediglich die Moglichkeit des Eintretens eines solchen Ereignisses antizipieren.

Aus den in Tabelle 9 dargestellten Daten geht hervor, dass fiir dltere Menschen die Bedrohung durch Kri-
minalitdt insgesamt einen mittleren Stellenwert hat. Vergleichsweise haufig belastet fiihlen Befragte ab 60
Jahren sich vor allem durch tatséichlich mit dem Alterwerden sich stark vergroBernde Risiken, die letztlich
alle in Zusammenhang mit zunehmender Morbiditét und Mortalitdt stehen. Dazu gehoren neben dem Tod
einer nahe stehenden Person eigene Pflegebediirftigkeit, Abhéngigkeit von Dritten, schwere Erkrankungen
und notwendig werdende Heimiibersiedlungen.

In Bezug auf Kriminalitit bleibt festzuhalten, dass belastende Gedanken an Eigentums- und Vermdgens-
delikte haufiger berichtet werden als solche an Gewalttaten. Auch die erlebte Bedrohung durch Diebstahl,
Raub oder Betrug ist aber offenbar schwécher als der belastende Gedanke an eine Gefdhrdung der eigenen
finanziellen Altersversorgung oder an die moglichen Folgen eines schweren Unfalls.
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Zusammenhinge zwischen Lebensalter, Sicherheitsempfinden und gesundheitlicher Verfassung:
Nachstehend folgt eine Betrachtung korrelativer Zusammenhénge zwischen (a) dem Lebensalter einer
Person, (b) ihrem mittels summarischer Fragen ("Standardfrage" Kriminalitatsfurcht, Frage nach Sicher-
heitsgefiihl in der eigenen Wohngegend) gemessenen Bedrohungs- und Sicherheitserleben und (c) ihrer
gesundheitlichen Verfassung. Dabei wird zundchst lediglich eine summarische Selbsteinschédtzung des
Gesundheitszustandes zum Befragungszeitpunkt herangezogen ("Wie bewerten Sie lhren derzeitigen Ge-
sundheitszustand?", 5-stufige Skala von 1 = "sehr gut" bis 5 = "sehr schlecht").

Tab. 10: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Korrelative Beziige zwischen Sicherheitsgefiihl,
chronologischem Alter und subjektivem Gesundheitszustand

Variablen r
"Standardfrage" KF * Alter Ty = -.09 ***
"Standardfrage" KF * Gesundheitszustand Fae = -.19 **%*
"Standardfrage" KF * Alter bei Kontrolle von Gesundheitszustand Tabe = -.04 *
"Standardfrage" KF * Gesundheitszustand bei Kontrolle von Alter Tpep = -.17 ***
Sicherheitsgefiihl Wohngegend * Alter rap = .03
Sicherheitsgefiihl Wohngegend * Gesundheit Tge = -. 14 *%%*
Sicherheitsgefiihl Wohngegend * Alter bei Kontrolle von Gesundheitszustand Igpe = .07 ***
Sicherheitsgefiihl Wohngegend * Gesundheitszustand bei Kontrolle von Alter Tdep = -.15 **%*

Wird das individuelle Sicherheitsgefiihl mit der (inhaltlich hochproblematischen) "Standardfrage" gemes-
sen, zeigt sich ein zwar hochst signifikanter, in der Gro3enordnung jedoch sehr moderater negativer Zu-
sammenhang mit dem Lebensalter der befragten Person. Der Zusammenhang zwischen summarisch er-
fragtem Sicherheitsgefiihl in der eigenen Wohngegend und Alter ist hingegen nicht signifikant von Null
verschieden, tendiert aber in der untersuchten Stichprobe ins Positive. Mit der selbst eingeschétzten ge-
sundheitlichen Verfassung hingegen korrelieren beide "Sicherheits-Variablen" deutlich negativ.

Bei Betrachtungen der Partialkorrelation von Sicherheitsgefiihl und Alter unter Kontrolle des subjektiven
Gesundheitszustandes reduziert sich der negative Zusammenhang mit dem Alter fiir die Standardfrage auf
-.04, wiahrend er fiir die summarische Frage zum Sicherheitsgefiihl in der eigenen Wohngegend auf .07
steigt.

Weitere differenzierende Analysen der Zusammenhidnge sind erforderlich. Diese ersten Auswertungen
weisen aber bereits darauf hin, dass das chronologische Alter alleine zur Erkldrung des subjektiven
Sicherheitsempfindens wenig beitragt; offensichtlich bestehen Zusammenhidnge zwischen der von der
Person wahrgenommenen eigenen gesundheitlichen Verfassung und ihrem Sicherheits- oder
Unsicherheitsgefiihl. Der — iiberkommenen Vorstellungen von einer Irrationalitidt von Kriminalitdtsdngsten
im Alter entsprechende — negative Zusammenhang zwischen Lebensalter und mit der "Standardfrage"
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erfasstem Sicherheitsgefithl reduziert sich deutlich, wenn der lineare Einfluss des subjektiven
Gesundheitszustandes aus der bivariaten Korrelation eliminiert wird. Hingegen bleibt der Zusammenhang
von Sicherheitserleben und gesundheitlicher Verfassung im Wesentlichen auch dann stabil, wenn der
Einfluss des Lebensalters kontrolliert wird.

Zusammenfassend haben die prisentierten Befunde bereits deutlich gemacht, dass "Kriminalitdtsfurcht"
und "Sicherheitserleben" komplexe Merkmale sind, die nicht mit nur einer einzigen Frage umfassend ope-
rationalisiert werden kdnnen. Dem entspricht die Tatsache, dass empirische Befunde in hohem Mal3e von
der Art der Operationalisierung und den jeweils dadurch in den Vordergrund geschobenen Aspekten von
"Kriminalitatsfurcht" abhangen.

Zur gesundheitlichen Verfassung der befragten Personen, zu etwaigen funktionalen Einschrinkungen, zu
Pflege- und Hilfebedarf liegen zahlreiche weitere Variablen vor. In den weiteren Analysen wird es auch
darum gehen, ein sowohl im Hinblick auf "Kriminalitdtsfurcht" als auch auf "Gesundheit" differenzierte-
res Bild der Zusammenhénge mit dem Lebensalter der Befragten zu gewinnen.

Bereits zu diesem Zeitpunkt diirfte aber deutlich geworden sein, dass éltere Menschen sich von Erwachse-
nen in der 5. und 6. Lebensdekade nicht durch ein erhohtes Furchtniveau unterscheiden, dass sie ihre indi-
viduelle Viktimisierungswahrscheinlichkeit tendenziell sogar niedriger veranschlagen als Jiingere, dass sie
sich in erster Linie nicht durch Gewaltdelikte, sondern durch Diebstédhle und Wohnungseinbriiche gefahr-
det sehen, dass sie in stirkerem Malle als Jiingere liber vorsichtiges und Gefahren meidendes Verhalten
berichten und dass die gesundheitliche Verfassung einer Person und das Ausmal, in dem sie ihre Umwelt
als sicher oder unsicher erlebt, miteinander verkniipft sind.

2.1.5.3. Nahraumgewalt im hoheren Lebensalter

Analog zum KFN-Viktimisierungssurvey 1992 erfasste der schriftlich durchgefiihrte Teil der KFN-Vikti-
misierungsbefragung 2005 den Themenkomplex der Viktimisierung durch Familien- und Haushaltsmit-
glieder.

Die KFN-Opferwerdungsbefragung 1992 hatte sich im Hinblick auf Nahraumgewalt ganz wesentlich auf
die Ursprungsversion der Conflict Tactics Scales (STRAUS, 1979) gestiitzt. 1995 hat Straus mit einigen
Koautoren eine revidierte Fassung (CTS2) vorgelegt (STRAUS, HAMBY, BONEY-MCCOY & SUGARMAN,
1995; 1996), welche die in der Zwischenzeit laut gewordenen Kritiken zum Teil aufgreift.”® In der
vorliegenden Studie galt es, zwischen Vergleichbarkeit der Befunde aus beiden Erhebungen, Qualitdt des
Instruments und praktischer Umsetzbarkeit im Rahmen der aktuellen Erhebung abzuwégen. Die Entschei-
dung fiel zugunsten einer Verwendung derjenigen CTS2-Skalen, die ein inhaltliches Pendant in der CTS-
Originalversion haben. Es handelt sich um die Skalen "Psychological aggression"*’ "Physical assault" und
"Negotiation".

Auf die gegeniiber der Originalversion von CTS neu eingefiihrten Skalen "Sexual Coercion" (7 Items) und
"Injury" (6 Items) wurde verzichtet. Fragen nach sexueller Zwangsausiibung erschienen - gerade auch im
Hinblick auf eine vorwiegend éltere Stichprobe — bei einer nicht nur auf Partner, sondern auf sdmtliche
Familien- und Haushaltsmitglieder bezogenen Befragung wenig passend. Zudem wird an anderer Stelle
eine Frage nach sexuellen Zwangshandlungen durch erwachsene Haushaltsmitglieder gestellt und die Tat-
umstidnde und Tatfolgen gegebenenfalls detailliert erfasst. Auf die Skala "Injury" (Beispielitems: "I had a

3% Zu CTS2 vergleiche auch NEWTON, CONNELLY & LANDSVERK (2001), STRAUS (2004), STRAUS & DOUGLAS
(2004), STRAUS, HAMBY & WARREN (2003).

*7 Lediglich auf das Item "accused me of being a lousy lover" wurde im Hinblick darauf, dass nicht nur Verhalten
von Partnern, sondern

insgesamt das von Familien- und Haushaltsmitgliedern erfragt wurde, verzichtet.
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sprain, bruise, or small cut because of a fight with my partner." - "I passed out from being hit on the head
by my partner in a fight." - "I went to a doctor because of a fight with my partner." - "I had a broken bone
from a fight with my partner.") wurde vor allem im Hinblick auf den Umfang des Instruments verzichtet.
AuBerdem werden auch hierzu detaillierte Informationen zu besonders schwerwiegenden Féllen physi-
scher und sexueller Gewalt sowie von Vermogensdelikten durch nahe stehende Personen an anderer Stelle
im Fragebogen erhoben.

Die folgende Abbildung zeigt den Anteil von Personen, die angaben, im Verlauf des Jahres 2004 psychi-
sche Aggression oder physische Gewalt durch eine nahe stehende Person erlebt zu haben.

Abb. 15: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

12-Monats-Privalenz psychischer Aggression/physischer Gewalt
von Familien- / Haushaltsmitgliedern
(in % der Befragten)

Opsych. Aggression

M phys. Gewalt

w, 40-59 w, 60+ m, 40-59 m, 60+

Die Befunde zeigen Folgendes:

- Psychische Aggression ist weiter verbreitet als korperliche Gewalt. Wihrend etwa jeder vierte be-
fragte Altere angibt, verbal aggressives Verhalten und andere nicht korperliche Formen von Aggres-
sion durch nahe stehende Personen erlebt zu haben, berichten nur einzelne éltere Befragte (1.3% der
Mainner, 1.6% der Frauen) auch tliber korperliche Gewalt.

- Erfahrungen mit physischer Gewalt wie mit psychischer Aggression sind bei den relativ Jiingeren
deutlich weiter verbreitet als bei Alteren.

- Auf der Ebene von Prédvalenzdaten sind die Geschlechterunterschiede relativ gering. Die berichtete
Priavalenz physischer Nahraum-Gewalt ist in beiden Altersgruppen bei den Frauen etwas hoher als bei
den Ménnern. Im Hinblick auf psychische Aggression zeigt sich ein entsprechender Unterschied in der
jingeren Teilstichprobe, nicht jedoch bei den dlteren Befragten.

In Tabelle 11 sind fiir die Alters- und Geschlechtergruppen Grunddaten zu den verwendeten CTS-Items
und den 3 Skalen dargestellt. Dabei werden auch Befunde zu der in Abbildung 15 ausgesparten Skala
"Negotiation" ("actions taken to settle a disagreement through discussion"; STRAUS, HAMBY, BONEY-
McCOY & SUGARMAN, 1996) berichtet.
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Tab. 11: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Verhaltensweisen von Familien- und Haushaltsmitgliedern gegeniiber der befragten Person:
12-Monats-Privalenzen (fiir das Jahr 2004) nach Alter und Geschlecht™

Frauen Minner
Verhaltensweise <60 J. 60 J.+ <60 J 60 J.+
(n=401) (n=940) (n=377) (n=867)

n | % n % n | % n | %
Physical assault
schubsen, stoflen 11 2.7 11 1.2 11 2.9 8 0.9
mit Gegenstand werfen 5 1.2 5 0.5 6 1.6 5 0.6
Arm verdrehen, Haareziehen 3 0.7 2 0.2 1 0.3 4 0.5
Messer, Schusswaffe einsetzen 0 0.0 1 0.1 1 0.3 3 0.3
mit Faust, Gegenstand schlagen 5 1.2 4 0.4 2 0.5 4 0.5
wiirgen 0 0.0 1 0.1 2 0.5 3 0.3
gegen Wand schleudern 1 0.2 2 0.2 1 0.3 3 0.3
verpriigeln 2 0.5 1 0.1 1 0.3 2 0.2
hart anpacken 12 3.0 9 1.0 4 1.1 4 0.5
ohrfeigen 5 1.2 5 0.5 6 1.6 5 0.
Elzrsllchthch verbrennen/ verbrii- 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 03
treten 3 0.7 4 0.4 4 1.1 3 0.3
Physical assault gesamt 18 4.5 15 1.6 13 34 11 1.3
Psychological aggression
intentional drgern 155 38.7 162 17.2 132 35.0 152 17.5
anschreien 150 | 374 146 15.5 130 | 345 132 15.2
beleidigen, beschimpfen 82 1204 79 8.4 57 15.1 71 8.2
als dick, hdsslich bezeichnen 20 5.0 15 1.6 14 3.7 15 1.7
Eigentum zerstoren 20 5.0 25 2.7 8 2.1 12 1.4
wutschnaubend Haus etc. ver- 99 247 7 77 65 17.2 61 70
lassen
mit Schlégen, Bewerfen drohen 9 2.2 10 1.1 7 1.9 10 1.2
hmel;1 Messer, Schusswaffe dro- 0 0.0 4 0.4 1 0.3 4 0.5
Psych. aggression gesamt 219 54.6 234 24.9 185 49.1 228 26.3
Gesamtpravalenz (psych. ag- | o | 546 | 235 (250 | 185 |49.1 | 228 |263

| gression oder phys. assault)

Negotiation
gemeinsame Losung anstreben 283 70.6 486 51.7 247 65.5 472 54.4
Kompromiss vorschlagen 284 70.8 477 50.7 257 68.2 457 52.7
Losungsvorschlag zustimmen 295 73.6 493 52.4 272 72.1 507 58.5
Standpunkt erldutern 301 75.1 497 | 52.9 245 65.0 480 | 55.4
ﬁ?ﬁelguﬂg trotz Meinungskon- | 353 | g)s | 619 | 659 | 203 | 777 | 563 |64.9
Empfindungen respektieren 322 80.3 620 66.0 287 76.1 563 64.9
Negotiation gesamt 353 88.0 673 71.6 315 83.6 626 72.2

*Die Prozentwerte bezichen sich auf die Gesamtzahl der Fille in der jeweiligen Gruppe (inkl. event. Missings), stel-

len insofern konservative Schétzungen der Pravalenz dar.
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Tabelle 11 verdeutlicht unter anderem Folgendes:

- Sofern physische Gewalt im sozialen Nahraum berichtet wird, handelt es sich {iberwiegend um
mutmaBlich vergleichsweise milde Erscheinungsformen (schubsen, sto3en, hart anpacken); eindeutig
gravierende Formen (Waffeneinsatz, treten, wiirgen, etc.) sind relativ hierzu selten.

- Nahezu alle, die innerhalb der letzten 12 Monate von physischer Nahraumgewalt betroffen waren, be-
richten fiir diesen Zeitraum auch Fille psychischer Aggression. Lediglich eine 66-jdhrige Frau be-
richtet mehrere Vorkommnisse physischer Gewalt ohne gleichzeitiges verbal aggressives Verhalten.
Andererseits berichten 93.4% derjenigen, die fiir das Jahr 2004 mindestens einen Fall psychischer Ag-
gression angeben, filir diese 12-Monats-Periode keine kdrperliche Gewalt durch Familien- und Haus-
haltsmitglieder. Allerdings variieren die Beziige zwischen verbal aggressivem Verhalten und physi-
scher Aggression stark mit der Art des jeweiligen Verhaltens. So berichten nur 8% derjenigen, die an-
geben, eine nahe stehende Person habe etwas getan, um sie zu drgern, liber physische Gewalt, hinge-
gen 81% derer, die angeben, ein Familien- oder Haushaltsmitglied habe ihnen "mit Schlagen gedroht
oder damit, etwas nach mir zu werfen".

- Auch unter "Negotiation" subsumierte Verhaltensweisen sind bei Jiingeren etwas weiter verbreitet als
bei Befragten ab 60 Jahren. Dieser Altersunterschied verschwindet (zumindest auf der Ebene der Pra-
valenz), wenn die Betrachtung auf diejenigen Befragten reduziert wird, die in Zwei- und Mehrperso-
nenhaushalten leben. Hier liegt die 12-Monats-Privalenz von "Negotiation" fiir alle Alters- und Ge-
schlechtergruppen in der GroBenordnung von 99%.

Entwicklung von Nahraum-Gewalterfahrungen im Vergleich der Viktimisierungsbefragungen 1992
und 2005

Oben wurde bereits deutlich, dass es im Vergleich der beiden Befragungen 1992 und 2005 einen Riick-
gang von Kriminalitétserfahrungen gibt.

Im Hinblick auf Nahraumgewalt ist ein solcher Vergleich etwas problematischer, da die 1992 verwendete
CTS-Ursprungsversion und die 2005 eingesetzte revidierte Fassung der Conflict Tactics Scales zwar in-
haltlich sehr dhnliche Skalen fiir physische Gewalt, verbale Aggression und auf Argumentation und Ver-
handeln setzende Konfliktstrategien verwenden, diese Skalen sich aber in Zahl und Formulierung der
Items durchaus unterscheiden.

Werden einzelne Items, die aus der ersten Version von CTS in CTS 2 {ibernommen wurden, miteinander
verglichen, so weisen die Befunde insgesamt auf einen Riickgang auch in Bezug auf Gewalt im Nahraum
hin. Gaben etwa 1992 noch 13.2% der Alteren an, innerhalb der letzten 12 Monate von nahe stehenden
Personen beleidigt worden zu sein, so waren es 2005 noch 8.3%. Entsprechendes zeigt sich auch bei den
40-59-Jahrigen (23.7% zu 17.9%). Lediglich im Bereich schwerwiegender Formen korperlicher Gewalt
ergibt sich kein so klares Bild. Hier sind die (ohnehin bereits sehr geringen) Opferanteile bei den 40-59-
Jihrigen gegeniiber 1992 noch einmal gesunken, wihrend bei den 60-Jihrigen und Alteren sogar ein
leichter Anstieg zu verzeichnen ist — allerdings nach wie vor auf einem geringen Niveau.” In diesem Be-
reich gibt es somit bei Alteren keinen Hinweis auf einen Riickgang einschligiger Opfererfahrungen.

In Abbildung 16 sind die 12-Monats-Prévalenzen fiir physische Gewalt (Skala "Violence" in CTS1, Skala
"Physical assault" in CTS2) und psychische Misshandlung / verbale Aggression (Skala "Verbal aggres-
sion" in CTS1, "Psychological aggression" in CTS2) aus den beiden Befragungen 1992 und 2005 einander
gegeniibergestellt. Bei den &lteren Befragten sind bei Ménnern wie Frauen beide Privalenzen zuriickge-

** War etwa Bedrohung mittels Waffe im Jahr 1992 von Alteren iiberhaupt nicht berichtet worden, so lag die Priva-
lenz in der Befragung des Jahres 2005 bei 0.4% - was allerdings auch lediglich 8 Personen entspricht.
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gangen, bei den 40-59-Jahrigen ist die Pravalenz physischer Gewalt gesunken, wéahrend "psychische Ag-
gression" den Ergebnissen der Befragung 2005 zufolge weiter verbreitet ist als 1992.

Abb. 16: KFN-Viktimisierungsbefragungen 1992 und 2005:

12-Monats-Privalenz korperlicher Gewalt und psychischer/verbaler Aggression
durch Familien- und Haushaltsmitglieder
(in % der Befragten)

60+

B 1991 - physisch
£ 2004 - physisch
01991 - verbal
[ 2004 - verbal

w, 40-59 w, 60-85 m, 40-59 m, 60-85

Bei der Interpretation dieser Befunde ist allerdings zu beachten, dass beide Skalen in CTS2 gegeniiber der
ersten Version der Conflict Tactics Scales verlangert wurden. Physische Gewalt wird nun mit 12 statt vor-
her 9, psychische Aggression mit 8 statt 6 Items gemessen. Die differenziertere Erfassung erhoht die
Wahrscheinlichkeit, dass mindestens eines der Items bejaht wird (das definierende Merkmal fiir die Pré-
valenz). Dies gilt insbesondere fiir die Skala "Psychological aggression", die in der CTS2-Variante mit
den Items "mich angeschrieen" und "etwas getan, um mich zu drgern" Verhaltensweisen mit einem hohen
Verbreitungsgrad® anspricht, nach denen in CTS1 in dieser Form nicht gefragt wurde.

In der CTS2-Skala "Physical assault" ist u.a. das Item "mir den Arm verdreht oder mich an den Haaren
gezogen" gegeniiber CTS1 neu aufgenommen; "verpriigeln" tauchte in dieser Form in CTS1 nicht auf,
ebenso wenig "mich gegen eine Wand geschleudert". Wihrend in CTS1 lediglich von "stoBBen" die Rede
war, heiflt es nun "mich geschubst oder gestof3en". Insgesamt findet sich also auch hier eine Ausweitung
des Kanons der durch die Items abgedeckten Verhaltensweisen. Der Umstand, dass trotz dieser befra-
gungstechnisch erhohten Chance, in den Kreis der Opfer zu gelangen, die berichtete Pravalenz physischer
Gewalt sich verringert hat, unterstiitzt die Interpretation, dass in den Daten des Viktimisierungssurveys
nicht nur im Hinblick auf Kriminalitit im Allgemeinen, sondern auch in Bezug auf Nahraumgewalt ein
Riickgang von Opfererfahrungen im mittleren und héheren Erwachsenenalter zwischen den Erhebungs-
zeitpunkten 1992 und 2005 sichtbar wird.

%0 Siehe Tabelle 11; in allen Befragtengruppen haben die beiden genannten Items innerhalb der Skala "Psychological
aggression" mit Abstand die hochsten Pravalenzen.

47



Merkmalsprofile dlterer Opfer und Nicht-Opfer von Nahraumviktimisierungen

In Tabelle 12 sind Merkmale dreier Gruppen élterer Befragter dargestellt:

(1) der kleinen Gruppe derjenigen, die angaben, im Jahr 2004 Opfer korperlicher Gewalt durch Familien-

und Haushaltsmitglieder geworden zu sein,

(2) der deutlich groBeren Gruppe derjenigen Alteren, die iiber Formen psychischer Aggression berichte-

ten, Fragen nach korperlicher Gewalt aber verneinten,

(3) schlieBlich der Mehrheit derjenigen, die fiir den genannten Zeitraum sdmtliche Fragen nach psychi-

scher Aggression und korperlicher Gewalt verneinten.

Die dargestellten Befunde machen Folgendes deutlich:
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Vor allem die kleine Gruppe élterer Opfer korperlicher Nahraumgewalt weist ein spezifisches Profil
auf. Diese Befragten leben ganz iiberwiegend in Grof3stddten und Ballungsrdumen. Der Frauenanteil
liegt rund 10% hoher als bei den Nicht-Opfern. Bildungsgrad / Ausbildungsstatus und Haushaltsein-
kommen sind relativ niedrig. Die Gewaltopfer sind haufiger konfessionslos als andere, d&ulern seltener
starkes politisches Interesse, beurteilen ihren Gesundheitszustand und ihre Partnerschaft haufiger ne-
gativ. Das Durchschnittsalter liegt mit 67.6 Jahren niedriger als bei denjenigen, die weder korperliche
Gewalt noch psychische Aggression berichten (70.2 Jahre); das in beiden Gruppen durchschnittlich
"gefiihlte" Alter ist hingegen gleich (jeweils 63.6 Jahre).

Die subjektive Lebensqualitit nimmt mit der Intensitét der Viktimisierung ab, liegt aber auch bei den
Opfern korperlicher Gewalt noch oberhalb der Skalenmitte. Entsprechend ist der Anteil derjenigen,
die ihr aktuelles Befinden allenfalls als "mittel" charakterisieren, unter den von physischer Gewalt
Betroffenen am hochsten.

Die Opfer psychischer Aggression unterscheiden sich hingegen als Gruppe von den Nicht-Opfern nur
wenig. Sie sind ebenfalls etwas jiinger, leben hidufiger mit ihrem Ehepartner zusammen und entspre-
chend seltener in Single-Haushalten. Die Daten zum Haushaltseinkommen sind etwas giinstiger als bei
den Nicht-Opfern; dies relativiert sich jedoch zumindest zum Teil durch die bei den Nicht-Opfern ge-
ringere Haushaltsgrofle (1.8 gegeniiber 2.1 Personen).



Tab. 12: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Merkmalsprofile édlterer (ab 60 J.) Opfer und Nicht-Opfer von physischer Gewalt
und psychischer Aggression durch Familien- und Haushaltsmitglieder im Jahr 2004

Opfer
prer phy- psych: Ag- .
Merkml s Ge- | poslon | Niht Onter
(n=26) Gewalt
(n=432)
Anteil Frauen 57.7% 50.0% 47.8%
Durchschnittsalter 67.6 Jahre 67.9 Jahre 70.2 Jahre
durchschnittliches "gefiihltes Alter" 63.6 Jahre 62.8 Jahre 63.6 Jahre
Differenz gefiihltes — reales Alter -4.0 Jahre -5.1 Jahre -6.6 Jahre
Wohnort alte Bundeslinder (ohne Berlin) 65.4%" 77.8% 78.2%
nichtdeutsche Staatsbiirgerschaft 0.0% 2.6% 1.2%
Wohnort > 100.000 Einwohner 76.9% 29.2% 25.4%
BIK-Regionsgrofienklasse 10 (500.000 Ew.+, Kernbereich) 46.2% 22.0% 17.3%
Bildungsabschluss maximal Hauptschule 76.0% 65.7% 68.7%
Hochschulabschluss 5.9% 15.1% 12.7%
ohne abgeschlossene Ausbildung / Studium 34.6% 21.3% 19.7%
Arbeitslosigkeit im Lebensverlauf 56.0% 26.4% 24.8%
Haushalts-Nettoeinkommen < 1500 € 62.5% 39.3% 47.0%
Haushalts-Nettoeinkommen 3000 €+ 4.2% 14.3% 6.5%
& Haushaltsgrofie (Personen) 2.00 2.11 1.84
in Single-Haushalt lebend 26.9% 13.9% 27.3%
verheiratet und mit Partner lebend 72.0% 79.8% 66.8%
& Qualitét Partnerschaft (1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht) 2.10 1.65 1.47
kinderlos 11.5% 9.1% 11.6%
Lebensqualitdt letzte 14 Tage (1 = sehr schlecht, 5 = sehr gut) 3.32 3.55 3.67
aktuelles Befinden "mittel" bis "sehr schlecht" 50.0% 40.1% 36.7%%
subj. "schlechter" / "sehr schlechter" Gesundheitszustand 24.0% 14.4% 12.9%
durch chron. Krankheit / Behinderung eingeschrankt 42.3% 43.0% 43.1%
Pflege-, Hilfebedarf in letzten 5 Jahren 11.5% 11.2% 14.5%
Korpergrofie 1.67m 1.70 m 1.69 m
Korpergewicht 72.5kg 77.0 kg 75.9 kg
konfessionslos 30.8% 19.7% 19.2%
sehr starkes politisches Interesse 7.7% 17.0% 16.8%

*! Der niedrige Wert in der Gruppe der Opfer korperlicher Gewalt beruht vor allem darauf, dass unter den 26 Opfern
fiinf (19.2%) mit Wohnsitz in Berlin sind, die sich weder alten noch neuen Bundesldndern (15.4%) zuordnen lassen.
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Im Vergleich der Profile der dlteren Opfer- / Nicht-Opfer von Kriminalitdt (vgl. Tabellen 7 und 8) und der
Opfer- / Nicht-Opfer hauslicher Gewalt (Tabelle 12) wird deutlich, dass die tendenziell positive soziale
Selektion der Kriminalitdtsopfer gegeniiber den Nicht-Opfern (héheres Bildungsniveau, hoheres Einkom-
men, politisch interessierter) sich im Vergleich dlterer Opfer und Nicht-Opfer hauslicher Gewalt nicht
repliziert; hier weisen vielmehr die Opfer physischer Gewalt in vielfacher Hinsicht negative Merkmale
auf, wihrend sich die von psychischer Aggression Betroffenen in ihrem Profil von den Nicht-Opfern
kaum unterscheiden.

Schwerwiegende Viktimisierungen durch erwachsene Haushaltsmitglieder

Das Instrument enthielt einige Fragen, die sich insofern auf besonders schwerwiegende Vorkommnisse
bezogen, als

(a) nur Verhaltensweisen von erwachsenen Personen erfragt wurden, die zum Zeitpunkt der Tat mit der
betroffenen Person in einem Haushalt lebten und es

(b) ausschlieBlich um Vorkommnisse ging, die mindestens nahe am Bereich kriminellen Verhaltens lie-
gen, d.h. um schwerwiegende korperliche Gewalt (jemanden schlagen, treten, verpriigeln, stoen, wiirgen,
mit einer Waffe angreifen), um sexuelle Gewalt und um Eigentums- und Vermogensdelikte.

Die Ergebnisse sind in Abbildung 17 dargestellt. Die Befunde zeigen Folgendes:
1. In den genannten Bereichen werden 40-59-Jahrige etwa fiinfmal so héufig Opfer wie 60-Jahrige und
Altere (5-Jahrespivalenz: 1.4% Opfer versus 7.6%).

2. In beiden Altersgruppen sind Frauen etwa 1.5mal so héufig betroffen wie Ménner. Dieser Unterschied
findet sich nicht nur in Bezug auf sexuelle Gewalt (wo ein solches Ergebnis sicherlich zu erwarten
war), sondern auch fiir korperliche Gewalt sowie Eigentums- und Vermogensdelikte.

Abb. 17: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

5-Jahres-Privalenz schwerwiegender Viktimisierungen
durch erwachsene Haushaltsmitglieder (in %)

Gewalt
Osexuelle Gewalt

B Vermogensdelikte

B schwerwiegende korperliche

m, 40-59 J. w, 40-59 J. m, 60 J.+ w, 60 J.+
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Die Gruppe der schwerwiegend durch erwachsene Haushaltsmitglieder viktimisierten Alteren besteht le-
diglich aus 25 Personen (16 Frauen, 9 Ménner). Im Hinblick auf korperliche Gewalt (9 Félle) werden ganz
iiberwiegend (Ehe-)Partner (7 Félle) als Téter genannt. Lediglich eine der schwerwiegend physisch vikti-
misierten &lteren Frauen hat Anzeige erstattet. In Bezug auf Eigentums- und Vermogensdelikte (18 Félle)
wurden etwa zu gleichen Anteilen Partner und Kinder als Téter genannt. Auch hier wurde nur in einem
Fall Strafanzeige erstattet. Sofern die Opfer Angaben zur Schadensh6he machen konnten, handelte es sich
um eher geringe Schiaden (durchschnittlich 100 €).

Allein leben - Schutz oder Gefahr?

Von den Personen, zu denen Informationen hinsichtlich hiuslicher Gewalt vorliegen, leben 20.3% in Sin-
glehaushalten und 79.7% in Zwei- und Mehrpersonenhaushalten. Bei den Alteren betriigt der Anteil von
Einpersonenhaushalten 24.0%, bei den Jiingeren lediglich 11.7%. Unter den Alteren gibt es in Bezug auf
die Haushaltsform einen deutlichen Geschlechterunterschied: Wéhrend 10.0% der élteren Ménner alleine
leben, trifft dies auf 36.8% der dlteren Frauen zu.*

Werden fiir den Zeitraum der letzten 12 Monate Zusammenhinge zwischen Haushaltsform und dem Be-
troffensein durch verbale Aggression bzw. korperliche Gewalt von Seiten der Familien- und Haushalts-
mitglieder betrachtet, zeigt sich Folgendes (vgl. Tabelle 13):

- In der Altersgruppe 60-85 Jahre sind bei beiden Geschlechtern die Anteile der Opfer verbaler / psychi-
scher Aggression bei in Einpersonenhaushalten Lebenden etwa um die Hélfte geringer als bei Befrag-
ten, die mit mindestens einer weiteren Person zusammen leben. Gleiches gilt fiir die Frauen zwischen
40 und 59 Jahren, wiahrend bei den Ménnern die Differenz etwas geringer ist.

- Dieser Effekt zeigt sich in Bezug auf dltere Menschen bei korperlicher Gewalt durch Familien- und
Haushaltsmitglieder nicht. Dieses ohnehin seltene Ereignis tritt bei zum Befragungszeitpunkt allein
lebenden Alteren nicht weniger hiufig auf als bei Personen, die ihren Haushalt mit Anderen teilen. Bei
40-59-Jahrigen hingegen liegen — vor allem bei den Frauen - auch in Bezug auf kdrperliche Gewalt
die Privalenzen bei den "Wohnungs-Singles" unter denen derjenigen in Mehrpersonenhaushalten.*

Tab. 13: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

12-Monats-Privalenz psychischer Aggression und physischer Gewalt durch Familien- und
Haushaltsmitglieder nach Alter, Geschlecht und Haushaltsform

Viktimisierungsform | Haushaltsform w M
40-59 J. 60 J. + 40-59 J. 60 J. +
Psych. Aggression
Single 28.9% 16.5% 37.5% 13.3%
> | Person 59.1% 30.8% 51.1% 28.3%
Physische Gewalt
Single 0.0% 1.8% 2.1% 1.2%
> 1 Person 5.1% 1.6% 3.4% 1.3%

2 Unter den 40-59-Jihrigen leben 13.2% der Manner und 10.2% der Frauen in Einpersonenhaushalten.

# Sicherlich sind unter den Befragten solche, bei denen der Umstand des Alleinlebens auch vor dem Hintergrund
vorangegangener Gewalterfahrungen durch ein Haushaltsmitglied zu sehen ist. Detaillierte Analysen von Angaben
zu besonders schwerwiegenden Gewaltvorkommnissen werden im Verlauf der weiteren Auswertungen diesen Zu-
sammenhang stirker beleuchten.
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Verhiltnis von Viktimisierungserfahrungen im Bereich der allgemeinen Kriminalitit und von
Nahraumgewalt bei Befragten ab 60 Jahren

Tabelle 14 stellt dar, zu welchen Anteilen Opfer und Nicht-Opfer von Kriminalitdt (laut face-to-face-Be-
fragung) zugleich - den Drop off-Daten zufolge - Opfer von Formen héuslicher Gewalt wurden. Beide
Merkmale sind jeweils auf das Jahr 2004 bezogen. Unter den Kriminalitdtsopfern liegt der Anteil von
Personen mit Viktimisierungserfahrungen im héiuslichen Bereich jeweils etwas hoher als bei denjenigen,
die fiir 2004 in der face-to-face-Befragung keine Kriminalitdtserfahrungen berichten; die Unterschiede
sind jedoch gering.

Tab. 14: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Koinzidenz von Kriminalititserfahrungen und Erfahrungen von Nahraumgewalt
bei Befragten ab 60 Jahren im Jahr 2004

Opfer Nahraumgewalt 2004

Opfi
l? e Opfer psych. Nicht-Opfer
physischer Aggression
Gewalt =
iltere Opfer Kriminalitit
3 2.8% 32 | 29.6% 76 | 70.4%
2004 (n=108) ’ ’ ’
Frauen (n=61) 0 1]0.0% 17 | 27.9% 44 | 72.1%
Miénner (n=47) 3 |64% 15 |31.9% 32 1 68.1%

dltere Nicht-Opfer

23 | 14% |430 |253% | 1268 |74.6%
Kriminalitit 2004 (n=1699) ’ ’ ’

Frauen (n=879) 15 1.7% | 217 24.7% 661 75.2%

Mainner (n=820) 8 1.0% | 213 26.0% 607 74.0%

Anders herum betrachtet ergibt sich folgendes Bild: Von den 26 dlteren Opfern physischer Nahraumge-
walt wurden drei (11.5%) ebenfalls Opfer von Kriminalitit. Entsprechendes gilt fiir 6.9% der Opfer ver-
baler Aggression und fiir 5.7% derjenigen, die fiir das Jahr 2004 iiber keinerlei Nahraum-Opfererfahrun-
gen berichteten.

Insgesamt liegt bei den dlteren Befragten der Anteil der Opfer hduslicher Gewalt unter den Kriminalitats-
opfern bei 29.6%, unter den Nicht-Kriminalititsopfern bei 25.4% (Chi’=0.97, df=1, n.s.). Das Bild wan-
delt sich etwas, wenn die jiingere Teilstichprobe einbezogen wird. Dann sind unter allen Kriminalitdtsop-
fern 43.2% auch von héuslicher Gewalt betroffen, unter den Nicht-Kriminalititsopfern hingegen lediglich
32.1% (Chi2 = 8.49, df=1, p<.01).

In Einzelfillen (praktisch nur bei Gewaltdelikten) kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich die Anga-
ben zu Kriminalitdtserfahrungen in der face-to-face-Befragung und die Angaben im Fragebogen auf iden-
tische Ereignisse beziehen.
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Viktimisierung von Pflege- und Hilfebediirftigen

In begrenztem Umfang kann die KFN-Viktimisierungsbefragung auch Antworten auf die Frage geben,
wie sich die Gefdhrdungslage fiir Menschen darstellt, die aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen
Pflege, Hilfe und Unterstiitzung bendtigen. Begrenzt sind die Antwortmdglichkeiten vor allem deshalb,
weil eben diese Merkmale auch dazu beitragen, dass Personen in derartigen vollstandardisierten Befra-
gungen nicht erreicht werden.

Im Viktimisierungssurvey 2005 wurde im Anschluss an eine Filterfrage ("Es kommt vor, dass Menschen
in ihrem Alltag Hilfe, Unterstiitzung und Pflege durch andere erhalten z.B. indem andere Personen sie
begleiten (etwa bei Einkdufen, Arztbesuchen) oder sie bei Titigkeiten unterstiitzen (wie z.B. im Haushalt
oder bei der Korperpflege). Aufserdem kann es sein, dass Menschen regelmdfig und auf lingere Zeit Hilfe
bei medizinischen Verrichtungen bekommen, wie z.B. bei der Einnahme von Medikamenten oder beim
Wechseln von Verbdnden. Denken Sie jetzt bitte an die Zeit seit Anfang des Jahres 2000. Haben Sie in die-
ser Zeit derartige Hilfe, Pflege oder andere Unterstiitzung erhalten?") fir diejenigen, die die Frage bejaht
hatten, zunichst die Privalenz verschiedener Formen von Viktimisierungen durch Familien- und Haus-
haltsmitglieder und fiir Betreuung, Pflege oder Unterstiitzung zustdndige Personen erhoben (Beeintriachti-
gungen der personlichen Freiheit, Vernachlissigung, erzwungene Ubertragung von Eigentum etc.). In ei-
nem weiteren Schritt wurden fiir diese problematischen Verhaltensweisen auch Inzidenzen in Bezug auf
das Jahr 2004 erfasst.

6.0% der Jiingeren und 13.7% der Alteren gaben an, aktuell oder in den vergangenen fiinf Jahren im Sinne
der oben genannten Frage Hilfe, Pflege oder Unterstiitzung erhalten zu haben. Bei den Alteren sind dies
241 Personen, zu 59% Frauen; das Durchschnittalter betrdgt 74 Jahre. Der relativ hohe Anteil von fast
14% aller dlteren Befragten weist bereits darauf hin, dass es sich hierbei nicht nur um Pflegebediirftige im
Sinne des SGB XI handelt. Tatséichlich gaben von den 241 Alteren, die die Frage nach Pflege-, Hilfe- und
Unterstiitzungsbedarf in den letzten fiinf Jahren bejaht hatten, lediglich 44 (18.3%) an, aktuell SGB XI-
Leistungen zu beziechen. Von diesen 44 Personen waren 27 in Pflegestufe 1, 10 in Pflegestufe 2 und im-
merhin 6 in Pflegestufe 3 (Schwerstpflegebediirftige) eingruppiert.

Abb. 18: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Viktimisierung ilterer Menschen durch Pflege- und Betreuungspersonen

(in % der Befragten)
20+
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12- 10,6 B Freiheitseinschr.
104 OMissachtung
g 7.7 Autonomie/Wiirde
’ Ofinanz. Ausbeutung
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4 M gesamt
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2,1 2
2¥
0 0
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Abbildung 18 stellt dar, wie viele der aktuell oder friiher Pflege- und Hilfebediirftigen angaben, "von
Haushaltsmitgliedern, Familienangehorigen oder anderen Personen, die fiir [hre Betreuung, Pflege oder
Unterstiitzung zustdndig sind, schlecht behandelt" worden zu sein. Dabei werden die Bereiche pflegeri-
sche Vernachlédssigung (z.B. hat mir wichtige Medikamente vorenthalten; hat mir Hilfe bei der Korper-
pflege verweigert, obwohl ich alleine nicht zurecht kam), Einschrinkung der Bewegungsfreiheit (z.B. hat
mich im Zimmer / in der Wohnung eingeschlossen; hat mich gezwungen, Medikamente zur Ruhigstellung
zu nehmen), finanzielle Ausbeutung (hat mich gezwungen, Sachen zu verschenken oder Eigentum gegen
meinen Willen zu iibertragen) sowie verschiedene Formen der Missachtung von Autonomie und Wiirde
(z.B. hat meine Kontaktmoglichkeiten zu anderen Personen absichtlich eingeschrinkt; hat eine wichtige
Entscheidung, die mich betraf, iiber meinen Kopf hinweg getroffen) unterschieden.

Rund 15% der aktuell oder frither Pflegebediirftigen berichten problematisches Verhalten von Pflege- und
Betreuungspersonen, vor allem verschiedene Formen der Missachtung von Autonomie und Wiirde (13%)
und der pflegerischen Vernachldssigung (6%).

Eine solche Fragebogenstudie kann lediglich eine unter Gesundheitsgesichtspunkten positive Auswahl
pflege- und hilfebediirftiger Personen erreichen. Demenzkranke sind mutmaBlich nicht vertreten*; es han-
delt sich bei den Teilnehmerlnnen um Personen, die korperlich und intellektuell in der Lage waren, die
Befragung zu absolvieren. Wegen dieser positiven Selektion einerseits und des geringen Stichprobenum-
fanges andererseits konnen die Ergebnisse nicht verldsslich hochgerechnet werden auf Pflegebediirftige
insgesamt. Was den Daten sicherlich zu entnehmen ist, ist der Umstand, dass sich auch unter jenen Perso-
nen, die nur bis zu einem gewissen Grad oder nur voriibergehend auf die Hilfe Anderer angewiesen sind,
in nennenswertem Umfang solche finden, die von eben diesen Helfern schlecht behandelt wurden.

Tabelle 15 zeigt fiir dltere Personen mit und ohne speziellen Pflege- und Hilfebedarf Viktimisierungsraten
in Bezug auf Kriminalitit allgemein sowie auf korperliche und psychische Nahraumgewalt. Die Unter-
schiede zwischen den Gruppen sind insgesamt gering und eher unsystematisch.

Tab. 15: KFN-Viktimisierungsbefragung 2005:

Priavalenz verschiedener Viktimisierungsformen bei Befragten ab 60 J.
nach Geschlecht und Hilfe- / Pflegebediirftigkeit

Frauen Miénner
. nicht
nicht pflege- flege-

Viktimisierungsform pflege- ,hﬂ}zbf ,Eﬂfegbe_ pflege-

hilfebediirf- | o CA diirfig /hilfebe-

tig (n=142) (n=768) (n=99) diirftig

(n=751)
Kriminalitit, 12 Monate | 7.7% | 6.4% | 2.0% | 6.0%
Kriminalitit, 5 Jahre | 19.0% | 16.3% | 15.2% | 18.8%
Nahraum: psych. Aggression, 12 Mon. | 20.6% | 25.4% | 22.1% | 27.2%
Nahraum: physische Gewalt, 12 Mon. | 1.4% | 1.7% ‘ 1.1% ‘ 1.3%

* In Deutschland leben nach Schitzungen rund eine Million demenziell erkrankte Menschen; mehr als zwei Drittel
haben das 80. Lebensjahr vollendet (BICKEL, 2000; 2001; 2002). Es wird davon ausgegangen, dass sich die Zahl der
Demenzkranken bis 2050 mehr als verdoppeln wird (BICKEL, 2001). Auf einer globalen Ebene wird sogar ange-
nommen, dass die Zahl der Demenzkranken, die derzeit in der GroBenordnung von 25 Millionen veranschlagt wird,
bis zum Jahr 2040 auf iiber 80 Millionen angestiegen sein wird (FERRI et al., 2005); in Europa gehen Experten fiir
den Zeitraum 2000 - 2050 von einer Steigerung von 7.1 auf 16.2 Millionen Demenzkranke aus (WANCATA,
MUSALEK, ALEXANDROWICZ & KRAUTGARTNER, 2003).
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2.1.6. Zusammenfassung und Ausblick

Die bisherigen Auswertungen des Datensatzes haben gezeigt, dass die Gefdhrdungssituation fiir jene alte-
ren Menschen, die mittels derartiger Befragungen erreicht werden, relativ wenig dramatisch ist. Sowohl
im Bereich der allgemeinen Kriminalitét als auch in dem der Nahraumgewalt liegen die Viktimisierungs-
raten der 60-85-Jahrigen in nahezu allen erfragten Bereichen unter denen der 40-59-Jahrigen. In beiden
Altersgruppen sind die Privalenzraten im Vergleich zum Survey des Jahres 1992 zuriickgegangen. Altere
Menschen zeichnen sich zudem durch Kriminalitditswahrnehmungen aus, die insofern realistisch sind, als
das eigene Risiko eher gering veranschlagt und vor allem im Bereich der Eigentumsstraftaten gesehen
wird. Sie sind nicht furchtsamer als Jiingere, verhalten sich aber vorsichtiger.

Die bisher prisentierten Auswertungen beschrénken sich auf einen Kernbereich der hier erhobenen Vari-
ablen und sind primédr deskriptiver Natur. Im weiteren Verlauf der Analysen wird es vor allem darum ge-
hen, unter Einbeziechung weiterer Variablen Zusammenhénge zwischen Viktimisierungserfahrungen bzw.
Kriminalitatsfurcht/Sicherheitsgefiihl und Alter in komplexen multivariaten Modellen zu priifen. Dabei
wird psychologischen Merkmalen (wie Depressivitit, Bewiltigungsstile, Selbstwirksamkeit, Kontroll-
iiberzeugungen) ebenso Bedeutung zukommen wie dem gesamten Bereich der Gesundheit, der sozialen
Einbindung und Unterstiitzung und verschiedenen soziodemographischen Variablen.
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2.2. Pflegebezogene Projektelemente
2.2.1. Schriftliche Befragung ambulanter Pflegekrifte

Im Hinblick auf die geringe bzw. in hohem Mafe selektive Befragbarkeit Pflegebediirftiger schied die
Moglichkeit einer standardisierten Opferwerdungsbefragung bei dieser Gruppe aus. Dies bedeutet jedoch
nicht zwangsléaufig einen Verzicht auf die Erhebung quantitativer Daten zur Viktimisierung pflegebediirf-
tiger dlterer Menschen. Vielmehr besteht die Moglichkeit, Personen, die unmittelbar an Pflegebeziehungen
und Pflegetdtigkeiten beteiligt sind, zu ihren Erfahrungen und ihrem Verhalten zu befragen; grundsitzlich
konnen diese Personen im Hinblick auf die Untersuchungsthematik als (potenzielle) Akteure, als Betrof-
fene und als Beobachter, Zeugen oder Informanten angesprochen werden.

Im Rahmen der Studie "Kriminalitdt und Gewalt im Leben alter Menschen" wird diese Option zweifach
genutzt, indem sowohl ambulante Pflegekrifte als auch pflegende Familienangehorige befragt werden. Im
Folgenden werden die Befragung professionell Pflegender und ihre zentralen Ergebnisse beschrieben.
Ausfiihrlich sind die Teilstudie und ihre Ergebnisse in der Arbeit von RABOLD (2006) dargestellt.

2.2.1.1. Befragungsziele und methodischer Zugang

Ziel der Befragung ambulanter Pflegedienstmitarbeiterlnnen war es vor allem, bislang national wie inter-
national weitgehend fehlende Priavalenz- und Inzidenzdaten zur Misshandlung und Vernachlédssigung
Pflegebediirftiger durch ambulante Pflegekrifte zu gewinnen. Dariiber hinaus sollten Risikofaktoren und
Pradiktoren der Misshandlung und Vernachldssigung durch professionelle Pflegekrifte im hauslichen Um-
feld ermittelt werden.

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen wurde eine schriftlich-postalische Befragung aller regelméifig
pflegerisch titigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste in der Stadt Hannover in
Angriff genommen. Die lokale Begrenzung der Studie auf die Stadt Hannover hatte forschungsdkonomi-
sche Griinde; sie ermdglichte es, mit den vorhandenen personellen, finanziellen und zeitlichen Ressourcen
bei Anbahnung und Durchfiihrung der Befragung engen Kontakt zu den Pflegediensten zu halten und klé&-
rende Gespriache personlich vor Ort mit den Pflegedienstleitungen zu fithren. Selbst bei geringer Beteili-
gung der Pflegedienste bzw. deren MitarbeiterInnen konnte auf Grund der hinreichend groB3en Anzahl an
MitarbeiterInnen in Hannover davon ausgegangen werden, dass der angestrebte Mindest-Stichprobenum-
fang von N=300 realisiert werden konnte.

Die Pflegekrifte wurden zu aggressivem Verhalten Pflegebediirftiger befragt, das sie erlebt hatten, ferner
zu eigenem und zu von ihnen beobachtetem problematischem Verhalten gegeniiber Pflegebediirftigen (im
Wesentlichen ging es dabei um Formen der Misshandlung, der Vernachldssigung und der unangemesse-
nen Freiheitseinschrankung von Pflegebediirftigen). Diese Fragen bezogen sich jeweils auf die letzten 12
Monate vor der Befragung. Dariiber hinaus deckte das Instrument* folgende Bereiche ab:

- demographische Grunddaten zur befragten Person

- berufliche Position, Erfahrung und Qualifikation der befragten Person

- Grundmerkmale der Tatigkeit der befragten Person, Beschreibung der aktuellen Klientel
- Strukturmerkmale und Merkmale der Arbeitsweise des Pflegedienstes

- Bewertung von Merkmalen der beruflichen Tétigkeit und des Arbeitsumfeldes

- Belastungserleben, belastende Faktoren und Belastungsbewéltigung

* Im Wortlaut ist das Instrument der Pflegekriftebefragung abgedruckt bei GORGEN, HERBST & RABOLD (2005),
GORGEN, RABOLD UND HERBST (2006) sowie bei RABOLD (20006).
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- Konflikte mit an der Pflege beteiligten oder darauf einwirkenden Personen, Gruppen, Institutionen

- Einschitzung des gewaltpraventiven Potenzials verschiedener MaBinahmen im Bereich der héusli-
chen Pflege.

2.2.1.2. Befragungsdurchfiihrung

Im Friihjahr 2005 erfolgte zunéchst die Kontaktaufnahme zu den Pflegediensten (bzw. den Pflegedienst-
leitungen) in Hannover. Vor dem Hintergrund der Unterstiitzung durch die Tragerorganisationen und
Dachverbidnde, mit denen Anfang 2005 Gespriache gefiihrt wurden, geniigte bei den einzelnen Pflege-
diensten oftmals eine telefonische Kontaktaufnahme, um deren Teilnahmebereitschaft zu sichern. Mit
Hilfe eines kurzen Anschreibens iiber die geplante Studie wurden die nicht in Tridgerorganisationen zu-
sammengeschlossenen Dienste informiert. Einige Tage spater wurden die Pflegedienstleitungen telefo-
nisch kontaktiert, um eventuelle Fragen zu kliren und zusétzliche Informationen zu der Studie zu geben.
Dartiber hinaus wurden die grundsitzliche Teilnahmebereitschaft und das weitere Vorgehen abgeklart
sowie vorab Informationen iiber die Personalstiarke der Dienste eingeholt. Sofern es von den Diensten ge-
wiinscht wurde, fanden zusétzlich auch personliche Gesprache statt, in denen das Vorhaben ausfiihrlicher
erldutert werden konnte.

In der ersten Aprilwoche 2005 wurde die Feldphase mit einem an alle pflegerisch titigen MitarbeiterInnen
der Dienste gerichteten Informationsschreiben eingeleitet. In diesem Schreiben wurden die Befragten auf
die baldige Zusendung des Fragebogens vorbereitet. Mitte April 2005 erfolgte die Zusendung der Befra-
gungssets an die Pflegedienste. Ein Befragungsset umfasste ein Anschreiben, einen Fragebogen, einen
frankierten und an das KFN adressierten Riickumschlag sowie eine Postkarte, die bei Einsendung zu ei-
nem Los der ARD-Fernsehlotterie wurde. Dieser materiell eher geringwertige Vorab-Incentive diente der
Erhohung der Teilnahmebereitschaft der Pflegekrifte. Die Pflegedienstleitungen erhielten zudem ein For-
mular mit Fragen zur Verteilung der zugesandten Fragebdgen und zu etwaigen Ausfillen durch Verweige-
rung, Krankheit, Urlaub etc. Die Pflegekrifte wurden gebeten, den Fragebogen innerhalb von drei Wo-
chen auszufiillen und zuriickzuschicken. Gegen Ende dieses Zeitraums wurde wiederum allen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern ein Dankes- und Erinnerungsschreiben zugesandt mit der Bitte, einen evtl. noch
nicht ausgefiillten Fragebogen zu beantworten und mit der Option, sich anstelle eines verloren gegangenen
- oder nie erhaltenen - Fragebogens ein neues Exemplar zusenden zu lassen®. Von einer zweiten
Nachfassaktion wurde abgesehen. Griinde dafiir waren vor allem die fehlende Riicklaufkontrolle von Sei-
ten des Forscherteams, was ein erneutes Versenden von Fragebogen bzw. Erinnerungsschreiben an alle
Befragten erforderlich gemacht hétte.

Die Herstellung von Kontakten zur Zielgruppe - den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der einzelnen
Dienste — konnte in allen Teilphasen der Befragung nur iiber die Pflegedienstleitungen erfolgen; alle Stra-
tegien, die auf ein Ermitteln der individuellen Anschriften der Zielpersonen abgezielt hétten, wéren vor
allem aus Griinden des Datenschutzes und nicht zuletzt angesichts der Vielzahl der beteiligten Dienste
zum Scheitern verurteilt gewesen. Dies bedeutet zugleich, dass die Forschungsgruppe auf die Verldsslich-
keit der Angaben der Pflegedienstleitungen angewiesen war und letztlich keine endgiiltige Sicherheit be-
steht, dass alle Unterlagen (Vorankiindigungen, Befragungssets, Erinnerungsschreiben) an die Mitarbeite-
rInnen weitergeleitet wurden. Die hohe Kooperationsbereitschaft der einzelnen Dienste sowie der flichen-
deckende Charakter der Befragung mit mehreren (brieflichen) Kontakten sprechen jedoch fiir die Zuver-
lassigkeit der Pflegedienstleitungen.

% Um Bedenken der Pflegedienstmitarbeiter beziiglich der Anonymitit und Vertraulichkeit der Angaben vor allem
gegeniiber der Pflegedienstleitung zu minimieren, wurde auf eine Kennzeichnung der Fragebogen, die eine Zuord-
nung zu einzelnen Diensten ermdglicht hétte, verzichtet.
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2.2.1.3. Ausschopfung

Von 56 zu Beginn der Feldphase in Hannover titigen ambulanten Pflegediensten beteiligten sich 49 an der
Befragung. Sechs Dienste verweigerten, eine Neugriindung schied aus, da der Dienst erst seit wenigen
Monaten bestand und auf 12 Monate bezogene Fragen daher nicht zu beantworten bzw. die Antworten
nicht dem Pflegedienst zuzurechnen gewesen wéren. Insgesamt wurden 1.393 Fragebogen an die Pflege-
dienste verschickt (Tabelle 16). Mit Hilfe der von allen teilnahmebereiten Pflegediensten zuriickgesandten
Formulare iiber die Verteilung der Fragebdgen sind differenziertere Aussagen tliber die neutralen und sys-
tematischen Ausfille moglich. Nach Abzug der neutralen Ausfille ergibt sich eine bereinigte Bruttostich-
probe von N = 1.162. Die 503 zuriickgesandten auswertbaren Fragebdgen entsprechen — bezogen auf die
bereinigte Bruttostichprobe — einer Ausschdpfungsquote von 43.3 Prozent.

Tab. 16: KFN-Pflegekriiftebefragung 2005:

Ausschopfungsquote”’

Pflegedienste | Mitarbeiter | %
Bruttostichprobe ambulante PDe Hannover 56 1.502 100
neutrale Ausfille 1 2 0.1
verweigert 6 107 7.1
Bruttostichprobe teilnahmebereite PDe* 49 1.393 100
neutrale Ausfalle 231 16.6
Krankheit, Urlaub etc. 92 6.6
iiberzéhlige Fragebogen bzw. nicht in der Pflege tétige
MitarbeiterInnen*® 139 100
bereinigte Bruttostichprobe 49 1.162 100
Annahme verweigert It. Angabe des PDes 36 3.1
Nettostichprobe 503 43.3

* PD = Pflegedienst

Teilnahmequoten bei Befragungen von Pflegekriften sind haufig niedrig. Dies gilt keineswegs nur fiir ein
(mutmaBlich) so "heikles" oder "brisantes" Thema wie Gewalt, sondern auch z.B. fiir Studien zu Arbeits-
weisen in der ambulanten Pflege (18%; SCHIM, THORNBURG & KRAVUTSKE, 2001), zum Wissen iiber
Dekubitalgeschwiire (16%; PRENTICE & STACEY, 2001), zur wahrgenommenen Effizienz von Kranken-
hiiusern (27%; BURKE, 2001) oder zur Uberbelegung von Notfallstationen (36%; SCHNEIDER, GALLERY,
SCHAFERMEYER & ZWEMER, 2003). Bei auf das Thema "Viktimisierung von Pflegebediirftigen" bezoge-
nen Befragungen von Pflegekréften im stationdren Bereich berichten GORGEN (2001), SCHNEIDER & SIGG
(1990; vgl. auch SCHNEIDER, 1990), PAYNE, BERG, & BYARS (1999) und HARRIS & BENSON (1998) Teil-
nahmequoten in der GroBenordnung von lediglich 20%. Mit einer an den von DILLMAN (1978; 2000)

* Tabelle modifiziert nach RABOLD (2006, S. 54).

* Zum Teil waren von den Diensten zunichst zu hohe (in der Regel geschitzte) Zahlen pflegerisch titiger
Mitarbeiterlnnen benannt und Fragebogen in entsprechender Zahl iibersandt worden. "Nicht in der Pflege titig"
bezeichnet Mitarbeiterlnnen, die in anderen Tétigkeitsfeldern innerhalb des Pflegedienstes (z.B. als Hausmeister)
eingesetzt waren bzw. nicht im ambulanten, sondern im stationiren Bereich einer Einrichtung ttig waren und daher
iiber den Befragungsgegenstand keine Auskunft geben konnten.
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postulierten Konzepten® ausgerichteten Strategie wurde in der Studie von GORGEN (2004a; 2006) immer-
hin eine Beteiligung von 36% erreicht.

Vor diesem Hintergrund und angesichts der Tatsache, dass in postalischen Befragungen generell eher ge-
ringe Riicklaufquoten erzielt werden und der Zugang zu den Pflegekriften nur iiber die Pflegedienstlei-
tungen erfolgte, kann die erreichte Ausschopfungsquote von 43 Prozent als sehr gut zu bezeichnet werden.

Trotz der fiir eine Befragung unter Pflegekriften erfreulich hohen Quote muss davon ausgegangen wer-
den, dass Filter- und Selektionsfaktoren in der Befragung wirksam wurden, die tendenziell dazu beitragen,
das Bild von der Viktimisierung in der hduslichen Umgebung gepflegter Personen positiv (d.h. in Rich-
tung einer Entdramatisierung vorhandener Probleme und Gefahren) zu beeinflussen. Neben den im Aus-
mal recht begrenzten Verweigerungen auf Ebene der Dienste ist davon auszugehen, dass (a) innerhalb der
partizipierenden Pflegedienste die fiir eine solche Thematik wenig sensibilisierten, moglicherweise in ih-
rem Verhalten problematischen, vielleicht auch im Hinblick auf derartige Befragungen und deren Auswir-
kungen fiir die eigene Person, den konkreten Pflegedienst und das Berufsbild insgesamt skeptischen Pfle-
gekrifte sich eher nicht beteiligen, (b) manche der Befragten ein eher defensives Antwortverhalten zeigen,
d.h. eigenes problematisches Verhalten nicht bzw. in reduzierter Hiufigkeit berichten™.

2.2.1.3. Beschreibung der Stichprobe

Tabelle 17 gibt einen Uberblick iiber wesentliche soziodemografische Merkmale der Stichprobe der be-
fragten Pflegekrifte (N=503). Die Befragten sind im Durchschnitt 41.4 Jahre alt; das Alter streut zwischen
19 und 68 Jahren. Der Frauenanteil liegt bei 85,3%. Zu 46.7% handelte es sich um examinierte Pflege-
kréfte. Rund 14% der Befragten geben an, dass Deutsch nicht oder nicht alleine ihre Mutersprache sei. Es
iiberwiegen mittlere Bildungsabschliisse; immerhin fast 31% der Befragten haben das Abitur oder einen
vergleichbaren Abschluss erworben.

¥ Das auf austauschtheoretischen Uberlegungen basierende "total design method"-Konzept von DILLMAN (1978; vgl.
auch DILLMAN, 1991; DILLMAN, SINCLAIR & CLARK, 1993; SALANT & DILLMAN, 1994) und die Weiterentwicklung
"tailored design method" (DILLMAN, 2000) wollen die Teilnahmebereitschaft bei postalischen Befragungen erhéhen,
indem die subjektive Kosten-Nutzen-Bilanz des Teilnehmers moglichst positiv gestaltet wird. Bedeutsame Variablen
im Rahmen der TDM sind u.a. Lange und duBlere Gestaltung des Befragungsinstruments sowie der zum Verstehen
der Instruktionen und zum Beantworten der Fragen erforderliche Aufwand.

*% Dies kann grundsitzlich intentional wie nicht intentional geschehen und auch darauf beruhen, dass eine Person
eigenes im Sinne der Befragung einschldgiges Verhalten nicht mehr erinnert bzw. als nicht einschlégig subsumiert.
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Tab. 17: KFN-Pflegekriiftebefragung 2005:

Soziodemografische Merkmale der Befragten®'

M SD
Alter 41.43 10.60

N Y%
Geschlecht
weiblich 429 85.3
méinnlich 71 14.1
keine Angabe 3 0.6
Muttersprache
Deutsch 430 85.5
Deutsch + andere Sprache 25 5.0
ausschlieBlich andere Sprache 47 9.3
keine Angabe 1 0.2
Hochster Schulabschluss
Hauptschulabschluss/Volksschule/POS (8./9. Klasse) 128 25.4
Realschulabschluss/Mittlere Reife/POS (10. Klasse) 218 43.3
Abitur/Fachabitur/EOS (12.Klasse) 154 30.6
kein Schulabschluss 1 0.2
keine Angabe 2 0.4
Berufliche Qualifikation (Mehrfachnennungen maoglich)
examinierte Alten-/Krankenpflegekraft 233 46.7
Alten-/Krankenpflegehelfer/in 74 14.8
in Ausbildung zur Alten-/Krankenpflegekraft 7 1.4
in Ausbildung zur Alten-/Krankenpflegehelfer/in 4 0.8
andere pflegerische Ausbildung 77 15.4
andere berufliche Ausbildung 99 12.8
in Ausbildung im Gesundheits-/Pflegebereich 12 2.4
in Ausbildung in anderem Bereich 2 0.4
keine Ausbildung 46 9.2
keine Angabe 60 12.0

Die mittlere Berufserfahrung der Befragten lag bei 11.6 Jahren. 48% der Pflegekrifte waren bei privaten
Diensten, weitere 37% bei solchen in kirchlicher Tragerschaft beschéftigt; bei dem aktuellen Pflegedienst
waren die befragten Personen im Durchschnitt seit 5.1 Jahren tétig.

Im Durchschnitt versorgte jede der befragten Pflegekrifte regelméBig (d.h. mindestens einmal pro Woche)
12 Pflegebediirftige, die zu rund 75% weiblichen Geschlechts waren. Etwa die Hélfte der regelméBig ver-
sorgten Pflegebediirftigen wurde von den Befragten als inkontinent, ein Drittel als demenzkrank charakte-
risiert. Bettldgerigkeit und Rollstuhlbenutzung fallen demgegentiber weniger ins Gewicht. Dieses Bild
stimmt in der Tendenz mit Befunden zur Verbreitung von Inkontinenz und Demenz iiberein. In Deutsch-
land leiden nach Angaben der Deutschen Kontinenz Gesellschaft rund 15 Prozent der Frauen und 8 Pro-
zent der Ménner ab 60 Jahren an Harninkontinenz (vgl. DEUTSCHE KONTINENZ-GESELLSCHAFT, 2006).
Schétzungen fiir die Anzahl der demenziell Erkrankten liegen bei etwa einer Million (vgl. BICKEL, 2002).

>! Tabelle modifiziert nach RABOLD (2006, S. 57).
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2.2.1.4. Ausgewihlte Befragungsergebnisse

Séamtliche Fragen zu erlebter, selbstberichteter und beobachteter Viktimisierung beziehen sich auf den
Zeitraum der 12 Monate vor der Befragung (Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten erlebt, dass...?).
In die nachfolgenden Analysen wurden deshalb nur diejenigen Personen einbezogen, die in diesem Zeit-
raum durchgingig in der Pflege beschiftigt waren. Dies trifft auf 437 Personen zu. Von diesen wiederum
beschrieben 10 ihre Arbeit so, dass auf eine durch Leitungs- bzw. administrative Aufgaben dominierte
Tatigkeitsstruktur zu schlieBen war. Diese kleine Gruppe wurde im Hinblick auf zeugenschaftlich berich-
tete Vorkommnisse mitberiicksichtigt, bei der Auswertung von Fragen nach Betroffensein durch aggressi-
ves Verhalten sowie nach eigenem problematischem Verhalten Pflegebediirftiger jedoch ausgeklammert.
Selbstberichtete Téter- und Opferdaten liegen daher fiir 427 der 503 Befragten (84.9%) vor. Fragen, die
sich nicht auf die vergangenen 12 Monate beziehen (etwa zu Vorstellungen iiber praventiv wirksame
MaBnahmen in Bezug auf Misshandlung und Vernachldssigung), wurden iiber alle 503 Befragten ausge-
wertet.

2.2.1.4.1. Pflegekriifte als von aggressivem Verhalten Pflegebediirftiger Betroffene

Dass Pflegekrifte in der vorliegenden Studie hauptsichlich als Tdter bzw. Zeugen befragt werden, soll
nicht dariiber hinwegtduschen, dass auch sie von aggressivem und in anderer Weise problematischem
Verhalten Pflegebediirftiger betroffen sein konnen. Das Erleben aggressiver Ubergriffe von Seiten des
Pflegebediirftigen spielt insofern eine besondere Rolle, als dies — so Forschungsbefunde zur stationdren
Pflege - einen Risikofaktor fiir Misshandlung und Vernachlissigung der von den Pflegepersonen betreuten
Alteren darstellt (vgl. u.a. GORGEN 2004a; PILLEMER & BACHMAN-BREHN 1991; PILLEMER & SUITOR
1992).

Die Pflegekrifte wurden gebeten anzugeben, ob und wenn ja, wie haufig sie in den letzten 12 Monaten
Erfahrungen mit korperlicher Gewalt, verbal aggressivem Verhalten, sexueller Beldstigung und Diebstahl
von Seiten Pflegebediirftiger gemacht hatten. Abbildung 19 stellt zunéchst die 12-Monats-Pravalenzen fiir
die einzelnen Viktimisierungsarten sowie die Gesamtpréivalenz dar.

Abb. 19: KFN-Pflegekriftebefragung 2005:

12-Monats-Privalenz von Pflegekraften berichteter Viktimisierungen durch Pflegebediirftige
(in % der Befragten)
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Fast ein Drittel der Befragten gibt an, binnen der letzten 12 Monate keine dieser unangenehmen Erfahrun-
gen gemacht zu haben. Verbal aggressives Verhalten wird am haufigsten berichtet (von 60.9% der Be-
fragten). Mehr als ein Drittel (36.1%) der Befragten berichtet physische Ubergriffe, etwa ein Sechstel se-
xuelle Beldstigung (16.5%).%> Bei letzteren ist davon auszugehen, dass es sich teils um verbale sexuelle
Belistigungen, teils auch um korperliche Ubergriffe durch demenziell erkrankte Pflegebediirftige han-
delt.”

Werden die in Abbildung 19 verwendeten Viktimisierungskategorien nach Geschlecht betrachtet, so erge-
ben sich grofere Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Pflegekriften lediglich fiir sexuelle
Belastigung. 18.0 % (n=66) der Frauen und 7.5 % (n=4) der Méanner geben an, innerhalb des letzten Jahres
durch von ihnen betreute Pflegebediirftige sexuell viktimisiert worden zu sein. In allen tibrigen Bereichen
liegen die Pravalenzen der ménnlichen Pflegekrifte auf etwa gleicher Hohe wie die der befragten Frauen.

Tabelle 18 stellt im Detail die von den Befragten berichteten Verhaltensweisen Pflegebediirftiger dar. Die
Inzidenzen werden jeweils fiir die Betroffenen als auch alle Befragten ausgewiesen, wobei bei letzterem
die ,,Nichtbetroffenen® den Wert 0 erhielten. Es wird deutlich, dass in Einzelfdllen extrem hohe Inziden-
zen berichtet werden und die interindividuelle Varianz der Viktimisierungshaufigkeiten enorm ist. Bei den
korperlichen Ubergriffen stehen (mutmaBlich) weniger schwere Erscheinungsformen wie grob anfassen
oder kratzen im Vordergrund; immerhin gaben aber z.B. 36 Pflegekrifte an, im vergangenen Jahr von
Pflegebediirftigen getreten worden zu sein.

>? Diebstahlsdelikte (von lediglich 3 Befragten berichtet) wurden in erster Linie im Hinblick auf die Symmetrie von
Opfer-, Téter- und Informantenitems in die Studie einbezogen. Die geringe Privalenz {iberrascht im Hinblick auf das
Setting und die Téter-Opfer-Beziehung (in der Wohnung des Pflegebediirftigen, durch eine gesundheitlich stark ein-
geschrinkte Person) nicht; hier diirfte wohl in erster Linie das Entwenden von Gegenstidnden durch Demenzkranke in
Frage kommen, kaum aber Diebstéhle in der engeren Bedeutung des Wortes als gezielte Bestrebungen einer Person,
Vermogen/Besitz einer anderen Person wegzunehmen und sich anzueignen.

%3 Sexuelle Belistigungen in der Pflege sind ein noch wenig untersuchtes Gebiet; vorliegende Studien (BARLING,
ROGERS & KELLOWAY, 2001; BUCKWALTER, 1995; VALENTE & BULLOUGH, 2004) weisen darauf hin, dass sexuelle
Belidstigungen von Pflegekriften bei den Betroffenen Furcht, Wut und Ungerechtigkeitskognitionen hervorrufen, das
affektive Commitment gegeniiber der pflegerischen Arbeit senken, zu einem Leistungsriickgang gerade im interper-
sonalen Arbeitsbereich und tendenziell zur Vernachldssigung von Patienten/ Klienten fithren konnen.
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Tab. 18: KFN-Pflegekriiftebefragung 2005:

Von Pflegekriften berichtete Viktimisierungen durch Pflegebediirftige in den letzten 12 Monaten

Privalenz Inzidenz
419<n<425 Betroffene alle Befragten

Verhalten von Pflegebediirftigen b %ja | Max. M SD M SD
gegeniiber der befragten Person

beleidigen 191 45.2 1200 21.29 117.93 9.15 77.93
beschimpfen 187 44.0 1200 24.25 122.92 9.82 78.99
Unwabhrheiten verbreiten 121 28.7 800 12.74 76.30 3.46 | 40.01
mit Worten bedrohen 95 22.5 200 9.59 29.34 1.92 13.61
sexuell belédstigen 70 16.5 100 5.14 13.03 0.81 5.47
grob anfassen 70 16.5 100 7.75 15.79 1.14 6.61
kratzen 60 14.2 100 9.47 20.72 1.20 7.98
mit Gegenstand nach PK werfen 52 12.3 51 4.45 10.08 0.50 3.63
stoflen 51 12.0 20 2.73 343 0.29 1.40
treten 36 8.5 50 4.72 10.27 0.36 3.06
bespucken 30 7.1 200 11.10 36.33 0.79 9.95
mit Faust schlagen 27 6.4 15 2.80 3.30 0.17 1.03
beillen 21 5.0 30 4.78 7.86 0.20 1.86
an den Haaren ziehen 18 43 5 2.65 1.50 0.11 0.60
Ohrfeige geben 18 4.3 20 2.63 4.79 0.10 1.04
mit Gegenstand schlagen 12 2.8 4 1.42 0.90 0.04 0.28
mit Waffe bedrohen 9 2.1 1 1.00 0.00 0.02 0.14
verpriigeln 3 0.7 10 5.00 4.36 0.04 0.52
bestehlen 3 0.7 1 1.00 0.00 0.01 0.08
Waffe einsetzen | 0.2 1 1.00 - 0.00 0.05

Unter ,,Sonstiges™ wurde Folgendes jeweils 1x angegeben: "alles geblockt", "Auslédnderfeindlichkeit", "belogen", "Unterstellung

non

eines Diebstahls", "versucht mich gegen andere Kollegen aufzuhetzen, auszuhorchen"

Tabelle 19 informiert iiber das gemeinsame Auftreten unterschiedlicher Viktimisierungsformen. Es wird
deutlich, dass diejenigen, die eine bestimmte Form aggressiven Verhaltens Pflegebediirftiger berichten,
jeweils auch in den beiden anderen Bereichen erhohte Pravalenzen aufweisen. So geben etwa 51% derje-
nigen, die verbale Ubergriffe Pflegebediirftiger berichten, an, auch physisch attackiert worden zu sein; bei

den Nicht-Opfern im Bereich verbaler Aggression sind es lediglich 13%.
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Tab. 19: KFN-Pflegekriiftebefragung 2005:

Kreuztabellierung von Opfererfahrungen ambulanter Pflegekrifte
in verschiedenen Viktimisierungsbereichen
(423<n<424)

Privalenzen fiir andere Viktimisierungsformen

Wurde Pflegekraft verbale physische sexuelle
Opfer... Aggression Aggression Belistigung
ja | - 50.8% (n=131) 23.7% (n=61)
verbaler Aggression? -
nein | ----- 13.3% (n=22) 5.4% (n=9)
ja 85.6% (n=131) | --—--—-- 28.1% (n=43)
physischer Aggression? -
Nein 46.9% (n=127) | ------ 10.0% (n=27)
ja 87.1% (n=61) 61.4% (n=43) | ---—--
sexueller Beliistigung?
Nein | 55.5% (n=196) 31.2% (n=110) | --—----

Dieser Befund ldsst im Wesentlichen zwei Deutungsrichtungen zu. Er kann zum einen auf der Ebene des
Klientlnnenverhaltens interpretiert werden: Wer schwierige Patientlnnen zu versorgen hat, wird unter
Umsténden bereichsiibergreifend negative Erfahrungen machen. Zum anderen spielt mutmalBlich auch das
Berichtsverhalten der Befragten (Erinnerungsvermogen; differentielle Sensibilitit dafiir, wann ein Ver-
halten als schwerwiegend und somit berichtenswert empfunden wird, etc.) eine Rolle.

2.2.1.4.2. Pflegekrifte als "Titer": Selbstberichte iiber problematisches Verhalten gegeniiber
Pflegebediirftigen

39.7% der befragten Pflegekrifte berichten fiir den Zeitraum der letzten 12 Monate wenigstens eine Form
von im Sinne der Studie problematischem Verhalten gegeniiber Pflegebediirftigen. Die Pravalenzen in den
einzelnen Viktimisierungsfeldern sind in Abbildung 20 dargestellt. Daraus geht hervor, dass verbale Ag-
gression / psychische Misshandlung von allen Viktimisierungsformen am hdufigsten angegeben wird;
mehr als jede fiinfte Pflegekraft konzediert mindestens einmaliges Auftreten des entsprechenden Verhal-
tens. Ebenfalls weit verbreitet sind Formen pflegerischer und psychosozialer Vernachlédssigung. Proble-
matische Formen mechanischer bzw. medikamentdser Freiheitseinschrankung werden von 10 bzw. 4% der
Befragten berichtet. 8.5% aller Befragten haben nach eigenen Angaben einen Pflegebediirftigen mindes-
tens einmal in den vergangenen 12 Monaten physisch misshandelt.
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Abb. 20: KFN-Pflegekriftebefragung 2005:

12-Monats-Privalenz selbstberichteten problematischen Verhaltens gegeniiber Pflegebediirftigen
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Die Préivalenzen fiir selbstberichtetes Problemverhalten liegen bei dieser Befragung ambulanter Kréfte
betriachtlich niedriger als die von GORGEN (2004a; 2006) in einer dhnlichen Befragung fiir den stationdren
Pflegesektor berichteten. In den zentralen Bereichen der physischen und psychischen Misshandlung, der
pflegerischen Vernachldssigung und der unangemessenen Freiheitseinschrankung mit mechanischen Mit-
teln lagen die Pravalenzen in der Befragung von GORGEN (2004a) 2.5- bis 3-mal so hoch wie in der vor-
liegenden Studie. Geringer waren die Unterschiede in den "weichen" bzw. relativ seltenen Viktimisie-
rungsbereichen der pflegerischen Vernachlissigung (1.9-fach) und der unangemessenen medikamentdsen
Freiheitseinschriankung (1.5-fach); sexuelle Viktimisierung Pflegebediirftiger wurde (zumindest als eige-
nes Verhalten) weder von Pflegekriften im ambulanten noch im stationiren Bereich berichtet.

Tab. 20 zeigt die Privalenzraten der einzelnen erfragten problematischen Verhaltensweisen gegeniiber
Pflegebediirftigen sowie Daten zur Inzidenz sowohl fiir Personen, die das Vorkommen der jeweiligen
Handlung bejahten ("Téter") als auch fiir die Gesamtheit der Befragten. Nicht berichtet wurden die Ver-

n n " n n n " n

haltensweisen "verpriigeln", mit der Faust schlagen", "sexuell belésti-

gen" und "absichtlich eine falsche Rechnung ausstellen"; sie smd in der Tabelle nicht aufgefiihrt.

ohrfeigen", "wiirgen", "treten",
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Tab. 20 : KFN-Pflegekriiftebefragung 2005:

Von Pflegekriiften fiir einen Zwolfmonatszeitraum berichtete eigene Viktimisierungen von
Pflegebediirftigen im hiuslichen Bereich®

(422<n<426)

Privalenz Inzidenz
selbstberichtetes Verhalten der befragten alle
Person gegeniiber Pflegebediirftigen i Befragten

ja | %ja| Max| M SD M | SD
Wiinsche absichtlich ignorieren 68 | 16.0 30 4.19 5.02 |0.64 |2.46
Mundpflege vernachlédssigen 551 12.9 30 4.67 | 4.78 |0.56 |2.24
beschimpfen 43 | 10.1 10 295 2.10(0.29 |1.10
anschreien 42 9.9 10 2.33 2.18 10.22 |0.94
grob anfassen 34 8.0 10 2.97 2.89 10.23 |1.11
auf Wunsch von Angehorigen einsperren 28 6.6 30 5.58 8.2510.34 |2.41
nicht rechtzeitig lagern 28 6.6 20 5.75 5.31 10.33 |1.80
absichtlich ldnger als nétig auf Hilfe warten lassen 17 3.9 40 6.20 | 10.12 {0.22 |2.17
absichtlich drgern 14 33 10 3.17 2.59 10.09 |0.67
auf Wunsch von Angehorigen fixieren 14 3.3 10 4.17 3.30 |0.12 |0.87
respektlos behandeln 12 2.8 40 5.83 | 11.07 |0.16 |2.03
auf Wunsch von Angehorigen medikamentos sedieren | 12 2.8 9 3.83 2.17 10.11 (0.73
absichtlich beleidigen 11 2.6 10 3.82 | 3.28 {0.10 [0.79
absichtlich nicht waschen 11 2.6 10 3.10 2.7310.07 |0.62
auslachen 10| 2.4 10 4.50 | 3.78 10.09 |0.78
Waische bei Inkontinenz nicht wechseln 9 2.1 10 3.33 2.83 10.07 |0.62
mit Worten bedrohen 8 1.9 30 5.00 | 10.13 [0.09 |1.47
medikamentds sedieren, um weniger Mithe zu haben | 6 1.4 5 3.25 1.71 10.03 |0.35
vor anderen lacherlich machen 5 1.2 5 2.60 1.82 10.03 |0.33
nicht genug zu essen oder zu trinken geben 4 0.9 5 3.50 | 2.12 ]0.02 |0.26
Verletzung nicht sorgfiltig genug versorgen 3 0.7 5 3.67 2.3110.03 |0.35
absichtlich zu heif o. zu kalt baden/duschen 2 0.5 1 1.00 0.00 0.00 10.07
fixieren, um weniger Miihe zu haben 2 0.5 3 3.00 | 0.00 [0.01 |0.21
schubsen oder stoen 1 0.2 1 1.00 - 0.00 |0.05
Schamgefiihle absichtlich verletzen 1 0.2 10 | 10.00 - 10.02 10.49
Geld/Wertgegenstiande unerlaubt wegnehmen 1 0.2 4 4.00 - 0.01 |0.19

Die in Tabelle 20 dargestellten Daten verdeutlichen das Bild einer Dominanz eher wenig schwerwiegen-
der Verhaltensweisen. Vernachldssigung im Bereich der Mundpflege und der Lagerung werden relativ
hiufig berichtet. Eine pflegebediirftige Person beschimpfen oder anschreien, sie auf Wunsch von Angeho-
rigen einsperren oder fixieren - auch dazu bekennen sich Pflegekréfte in nennenswerter Zahl. Zugleich ist
festzustellen, dass schwere und eindeutig aggressive Formen der Viktimisierung kaum berichtet werden.
Physische Ubergriffe beschrinken sich weitgehend auf "grobes Anfassen". Zwar erlaubt die Erhebungs-
form keine Rekonstruktion konkreter Félle, doch liegt die Vermutung nahe, dass es sich hierbei vielfach
um Verhalten handelt, das im Zuge von Pflegehandlungen stattfindet und nicht mit der Intention ausge-

> Tabelle modifiziert nach RABOLD (2006, S. 61).
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fiihrt wird, dem Pflegebediirftigen Schmerzen zuzufligen oder ihn zu verletzen (sondern z.B. seine Mit-
wirkung bei Pflegehandlungen zu forcieren, ihn an selbstgefdhrdendem Verhalten zu hindern, einen An-
griff abzuwehren).

Bezogen auf die Gesamtheit der Befragten liegt die durchschnittliche Inzidenz jeder einzelnen erfragten
Verhaltensweise unter einem einschldgigen Vorfall pro Person und Jahr. Werden die flir sdmtliche Items
berichteten Héufigkeiten aufaddiert, ergibt sich fiir die Befragten eine durchschnittliche Jahresinzidenz
problematischer Verhaltensweisen von 3.85 (SD = 9.59). Lediglich fiir die Kategorien "pflegerische Ver-
nachléssigung" (M = 1.28, SD = 4.55) und "psychische Misshandlung/verbale Aggression" (M = 1.09, SD
=4.45) werden Inzidenzen >1 erreicht (vgl. Tabelle 21).

Tab. 21: KFN-Pflegekriiftebefragung 2005:

12-Monats-Privalenzen und -Inzidenzen selbstberichteter Viktimisierungen Pflegebediirftiger im
hiuslichen Bereich: Viktimisierungskategorien™

(422<N<426)

Privalenz Inzidenz
selbstberichtetes Verhalten der befragten alle
Person gegeniiber Pflegebediirftigen »Titer Befragten

ja |%ja M SD M SD
physische Misshandlung 36 85 | 288 | 2.84 | 0.23 | 1.11
psychische Misshandlung/verbale Aggression 91 21.4 540 | 8.70 | 1.09 | 4.45
mechanische Freiheitseinschrinkung 41 9.6 543 | 7.55 | 047 | 2.68
medikamentdse Freiheitseinschrinkung 16 3.8 | 421 | 2.75 | 0.14 | 0.89
pflegerische Vernachladssigung 80 18.8 7.31 8.63 1.28 | 4.55
psychosoziale Vernachléssigung 68 16.0 | 4.18 | 5.01 | 0.64 | 2.46
finanzielle Schadigung 1 0.2 | 4.00 - 0.01 | 0.19
gesamt 169 | 39.7 |10.05| 13.32 | 3.85 | 9.59

2.2.1.4.3. Perspektive der "dritten Person": Pflegekriifte als Informanten iiber problematisches

Verhalten gegeniiber Pflegebediirftigen

Pflegekrifte wurden neben ihrer Rolle als potenzielle Opfer und Téter auch als Informanten iiber proble-
matisches Verhalten gegeniiber Pflegebediirftigen im héuslichen Bereich befragt. Derartige Zeugenbe-
richte beziehen sich nicht immer auf unmittelbare Verhaltensbeobachtungen der Befragten, sondern auch
auf den Befragten zur Kenntnis gebrachte Berichte (des Pflegebediirftigen oder anderer Personen) iiber
Verhalten sowie auf Riickschliisse auf Verhalten aufgrund entsprechender Symptome. In Abbildung 21
sind die 12-Monats-Privalenzen fiir solche zeugenschaftlich berichteten Formen der Viktimisierung dar-
gestellt. Besonders hiufig wird von psychischer Misshandlung, pflegerischer Vernachladssigung und physi-
scher Aggression berichtet. Mehr als jede zweite Pflegekraft wurde im Referenzzeitraum Zeuge mindes-
tens eines Falles von gegen einen Pflegebediirftigen gerichteter verbaler Aggression bzw. psychischer

> Tabelle modifiziert nach RABOLD (2006, S. 64).
%6 Personen, die fiir die letzten 12 Monate mindestens eine problematische Verhaltensweise der genannten Art
berichteten.
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Misshandlung; etwa ebenso hdufig berichten die Pflegekrifte von pflegerischer Vernachldssigung. Jede
dritte Pflegekraft gibt an, physische Misshandlung mitbekommen zu haben.

Im Vergleich mit Abbildung 21 wird deutlich, dass die Pridvalenzen fiir beobachtetes Verhalten in allen
Bereichen hoher liegen als die Prévalenzen fiir entsprechende Selbstberichte. Mit Ausnahme der unange-
messenen mechanischen Freiheitseinschrankung sind die Differenzen in den Privalenzraten zwischen
Selbst- und Fremdbericht betrdchtlich. So gab beispielsweise bei den Selbstberichten keine einzige Person
sexuelle Beldstigung an; bei den Zeugenberichten sind es immerhin 3%. In Bezug auf problematische
Formen medikamentoser Freiheitseinschrankung liegt das Verhéltnis der Selbstbericht- und zeugenschaft-
lichen Pravalenzen bei 1:3.7, bei physischer Misshandlung bei 1:3.5, fiir Formen der finanziellen Schadi-
gung, die lediglich von einer Pflegekraft selbst eingerdumt wurden, gar in der GréBenordnung von 1:70.
Eine Betrachtung der die Kategorie "unangemessene mechanische Freiheitseinschrankung" konstituieren-
den Items zeigt zudem, dass Pflegekrifte auch dort, wo sie eigenes Handeln berichten, letztlich Angehd-
rige der pflegebediirftigen Person als den Initiator beschreiben; die Pravalenzen fiir "auf Wunsch von An-
gehdrigen einsperren” (6.6%) und "auf Wunsch von Angehorigen fixieren" (3.3%) liegen deutlich hoher
als fiir 'fixieren, um weniger Miihe zu haben' (0.5%).

Abb. 21: KFN-Pflegekriftebefragung 2005:

Als Zeuge berichtetes problematisches Verhalten gegeniiber Pflegebediirftigen
(12-Monats-Privalenz in % der Befragten)

° 54,8
. M
40-
2013
30-
20-
10- \\
" N

O phys. Misshandl. O verbale Aggr./psych. Missh.
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[ pfleg. Vernachliss. [ sexuelle Belistigung

M finanz. Schiidigung

Die Pflegekrifte wurden auch danach gefragt, worauf sich ihre Beobachtung oder ihr Wissen um die Vik-
timisierung von ihnen mitbetreuter Pflegebediirftiger stiitzt. Tabelle 22 stellt die Ergebnisse dar. Es wird
deutlich, dass die Erkenntnis- und Informationsquellen der Pflegekrifte in Bezug auf Viktimisierungen
Pflegebediirftiger durch Dritte zwischen den Deliktsfeldern stark variieren. Der unmittelbaren Beobach-
tung kommt in allen Bereichen Bedeutung zu. Pflegerische Vernachlidssigung wird vor allem aus der Beo-
bachtung entsprechender Symptome erschlossen. Insbesondere bei psychischer Misshandlung, pflegeri-
scher Vernachldssigung und finanzieller Schiadigung spielen Berichte von Pflegebediirftigen eine Rolle.
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Offenbar konnen Pflegekrifte fiir von Viktimisierungen bedrohte und betroffene Altere wichtige An-
sprechpartner sein.

Tab. 22: KFN-Pflegekriiftebefragung 2005:

Als Zeuge berichtete Viktimisierungen von Pflegebediirftigen (12-Monats-Privalenzen)

(435 <n<436)
Informationsgrundlage
Privalenz
g Direkte Wahrnehmung Bericht Bericht
Viktimisierungsform ; Beobachtung von Anzeichen PB Dritter
n % n % n % n % n %
physische Misshandlung 128 |29.3 64 14.7 35 80 | 28 | 6.4 |30 6.9

psych. Misshandlung /

. 239 |54.8 | 126 | 28.9 45 10.3 129 |29.6 | 80 | 18.3
verbale Aggression

probl. mech.

63 |14.5 34 7.8 14 32 | 11 | 25 |12 2.8
Freiheitseinschrankung

probl. medik.
22 2 1 . 1 212 .
Freiheitseinschrankung 60| 141 . 6 37 0 . 39

pfleg. Vernachlédssigung 207 |47.5 76 17.4 135 31.0 | 58 (133 |73 | 16.7

sexuelle Beldstigung 13 3.0 1 0.2 5 1.2 2 1 0.5 5 1.2
finanzielle Schadigung 62 |14.6 2 0.5 3 0.7 | 36 | 85 |33 7.7
2.2.1.4.4. Pridiktoren bedeutsamen Problemverhaltens gegeniiber Pflegebediirftigen: Multivariate

Analysen

Welche Merkmale stehen mit selbstberichtetem Problemverhalten ambulanter Pflegekrifte gegeniiber
Pflegebediirftigen in Zusammenhang, welche eignen sich als Pradiktoren? Im Hinblick auf die Bildung
einer die Gesamtheit der berichteten Verhaltensweisen sinnvoll integrierenden Variablen stellen sich meh-
rere Probleme. Eine simple Unterscheidung zwischen "Tatern" und "Nicht-Tétern" wire nicht sachdien-
lich, da sie z.B. denjenigen, der angibt, einmal in den vergangenen 12 Monaten einen - moglicherweise
irrationalen, selbstgefahrdenden oder schlicht unerfiillbaren - Wunsch eines Pflegebediirftigen absichtlich
ignoriert zu haben, demjenigen gleichstellt, der fiir diesen Zeitraum eine Vielzahl schwerwiegender Ge-
waltformen berichtet. Die Gesamtzahl der berichteten Ereignisse wire als Mal3 des "Problemverhaltens"
einer Person ebenfalls nicht geeignet. Zum einen lieBe sie die unterschiedliche Schwere der erfragten Ver-
haltensmuster unberiicksichtigt, zum anderen wire die resultierende Variable extrem schief verteilt (rund
60% der Befragten wiirden den Wert Null aufweisen). Das letztgenannte Problem liee sich auch iiber
eine Schweregewichtung jeder einzelnen erfragten Verhaltensweise nicht 16sen; zudem sind stark ausdif-
ferenzierte Schweregewichtungen angesichts der Vielzahl konkreter Verhaltensweisen und Verhaltens-
kontexte, die sich hinter einer bejahenden Antwort auf ein einzelnes Item verbergen konnen, nicht un-
problematisch.
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Es wurde normativ eine dichotome Variable "bedeutsames Problemverhalten ambulanter Pflegekrifte ge-
geniiber Pflegebediirftigen" gebildet. Dieses Merkmal wurde als gegeben angesehen, wenn eine der fol-
genden Bedingungen erfiillt war:

1. Die befragte Pflegekraft hatte eine Verhaltensweise berichtet, die als so gravierend und mit dem
pflegerischen Berufsethos unvereinbar betrachtet werden kann, dass bereits das einmalige Vorkom-
men innerhalb der letzten 12 Monate als "bedeutsames Problemverhalten" gewertet werden muss. Es
handelt sich dabei um korperliche und sexuelle Gewalt, um Eigentums- und Vermogensdelikte gegen-
iiber Pflegebediirftigen, um arbeitsdkonomisch motivierte Formen der Freiheitseinschrankung sowie
um einige Formen psychischer Aggression, die auf riicksichtsloses bzw. auf Schidigung bedachtes
Verhalten gegeniiber dem Pflegebediirftigen schlieBen lassen.”’

2. "Bedeutsam" kann Problemverhalten auch dadurch werden, dass es - wiewohl im Einzelfall von
minderer Schwere - wiederholt gezeigt wird. Hatte eine Pflegekraft angegeben, dass sie mindestens
flinfmal in den vergangenen 12 Monaten einen Pflegebediirftigen beschimpft, angeschrieen, grob an-
gefasst, respektlos behandelt, ausgelacht, seine Mundpflege vernachldssigt, ihn nicht rechtzeitig gela-
gert, ihn absichtlich ldnger als notig auf Hilfe warten lassen, ihn absichtlich nicht gewaschen, seine
Waische trotz Inkontinenz nicht gewechselt, ihm nicht genug zu essen oder zu trinken gegeben oder
seine Verletzung nicht sorgfiltig genug versorgt hatte, wurde dies flir eine Klassifikation als bedeut-
sames Problemverhalten als hinreichend angesehen. Natiirlich bleibt die Unterscheidung zwischen
Verhaltensweisen, die bereits bei einmaligem Auftreten zur Bejahung des Merkmals "bedeutsames
Problemverhalten" klassifizieren und solchen, bei denen eine hohere Inzidenz verlangt wird, im Hin-
blick auf einzelne Verhaltensweisen zu einem gewissen Grad willkiirlich, handelt es sich um norma-
tive Setzungen. Hinter einer bejahenden Antwort auf ein Item wie "einen Pflegebediirftigen nicht
rechtzeitig lagern" konnen sich sehr unterschiedliche Fallgestaltungen verbergen. Insgesamt zeichnen
sich die genannten Verhaltensmuster aber dadurch aus, dass sie im Vergleich zu denen der ersten Ka-
tegorie von geringerer Schwere sind, die Wahrscheinlichkeit einer stark situativ-reaktiven Genese
hoch und die einer intentionalen Schadigung des Pflegebediirftigen eher gering ist.

3. SchlieBlich wird "bedeutsames Problemverhalten" auch dann angenommen, wenn eine Pflegekraft
zwar keines der unter 2. genannten Verhaltensmuster mehr als viermal zeigt, dafiir aber insofern eine
gewisse "Breite" problematischen Verhaltens aufweist, als sie mindestens drei Verhaltensweisen fiir
den Zeitraum der letzten 12 Monate je mindestens einmal berichtet.

Wird die dichotome Variable "bedeutsames Problemverhalten" in der beschriebenen Weise gebildet, ent-
fallen 349 Befragte (81.9%) auf die Gruppe der "Nichttiter bzw. Téter weniger bedeutsamer Verhaltens-
weisen", 77 (18.1 %) auf die "Tétergruppe". Aquivalent wurden dichotome Variablen fiir die beiden am
hiufigsten genannten Viktimisierungskategorien "verbale Aggression/psychische Misshandlung" und
"pflegerische Vernachldssigung" gebildet. Um Risikofaktoren von Misshandlung und Vernachldssigung
unter gleichzeitiger Kontrolle anderer moglicher Einflussfaktoren (z.B. soziodemographische Merkmale,
Merkmale und Verhalten der Pflegebediirftigen bzw. Pflegekrifte) ermitteln zu kdnnen, wurde das multi-
variate Verfahren der binédren logistischen Regression eingesetzt. Dieses Verfahren ermdglicht Aussagen
dariiber, welche Faktoren die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von "bedeutsamen Problemverhalten"
(bzw. "bedeutsamer psychischer Misshandlung", "bedeutsamer pflegerischer Vernachldssigung") in signi-
fikantem Maf3e erhhen bzw. verringern.

°" Im Einzelnen geht es um folgende berichteten Verhaltensmuster: verpriigeln; ohrfeigen; wiirgen; treten; mit Faust
schlagen; absichtlich zu heifl oder zu kalt baden/duschen; schubsen oder stoen; sexuell beldstigen; ruhigstellende
Medikamente geben, um weniger Miihe zu haben; fixieren, um weniger Miihe zu haben; Geld/Wertgegenstéinde un-
erlaubt wegnehmen; absichtlich falsche Rechnung ausstellen; absichtlich beleidigen; vor anderen lacherlich machen;
mit Worten bedrohen; absichtlich drgern; Schamgefiihle absichtlich verletzen.
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In das multivariate Modell wurden folgende Priadiktoren zur Erkldrung der abhéngigen Variablen aufge-
nommen:

- Verhaltensweisen der von der jeweiligen Person betreuten Pflegebediirftigen: die Pravalenz aggressi-
ven KlientInnenverhaltens (verbale Ubergriffe, physische Ubergriffe und sexuelle Beléstigung)

- Merkmale der befragten Pflegekraft. Geschlecht, Alter, subjektiv erlebte Belastung und Arbeitszufrie-
denheit, Riickgriff auf Alkoholkonsum und Medikamentenkonsum als Strategien zur Bewiéltigung ar-
beitsbezogener Belastungen

- Tatigkeitsmerkmale: die Anzahl der von der Person zum Befragungszeitpunkt regelméfig versorgten
Demenzkranken, die Zahl der wochentlichen Arbeitsstunden sowie die Kombination der Merkmale

"berufliche Qualifikation" und "regelmifBiges Ausiiben behandlungspflegerischer Titigkeiten"™®

- Merkmal des institutionellen Settings: die von den Befragten insgesamt wahrgenommene Qualitét der
durch den jeweiligen Pflegedienst erbrachten Pflegeleistungen.

Im Hinblick auf die von den Befragten wahrgenommene Qualitdt der Pflege des jeweiligen Pflegedienstes
als Merkmal des institutionellen Settings ist darauf zu verweisen, dass es sich hier nicht um ein objektives
Merkmal handelt, sondern um die subjektive Sichtweise der Befragten zu einem in sich bereits sehr kom-
plexen Merkmal. Objektivere Merkmale wie die Trigerschaft eines Pflegedienstes oder die Anzahl der
regelméBig durch den Pflegedienst betreuten Pflegebediirftigen erwiesen sich bereits bei bivariaten Aus-
wertungen als ungeeignete Priadiktoren fiir problematisches Verhalten der Pflegekréfte. Erfahrungsgemal
ist es zudem schwierig, von Mitarbeiterlnnen verldssliche Angaben {iber ,,objektive Merkmale® der ge-
nannten Art zu erhalten.

In Tabelle 23 sind die Ergebnisse der logistischen Regression fiir alle drei abhdngigen Variablen abgebil-
det. Fiir jeden Pradiktor werden die unstandardisierten Effektkoeffizienten dargestellt. Diese geben — ver-
einfacht gesprochen — an, ob sich die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von ,,bedeutsamen Problemver-
halten* durch Erhdhung des Pradiktors um eine Einheit (bzw. im Vergleich zur Referenzkategorie) verrin-
gert oder erhoht. Werte {iber 1 bedeuten einen Anstieg der Wahrscheinlichkeit, Werte unter 1 eine Verrin-
gerung.” Bei kategorialen Variablen werden diese Koeffizienten immer im Vergleich zur Referenzkatego-
rie interpretiert. Die Referenzkategorie wird hinter den entsprechenden Variablen ausgewiesen.

¥ Die Aufnahme dieses Titigkeitsmerkmals in die multivariaten Analysen geht auf die Hypothese zuriick, dass
nicht-examinierte Pflegekrifte, die regelmifBig Behandlungspflege (und damit Tatigkeiten oberhalb ihrer formalen
Qualifikation) ausfiihren, unter Umstdnden einem hoheren Risiko unterliegen, Pflegebediirftige zu misshandeln oder
zu vernachlédssigen.

> Hierzu ein Beispiel: Der Effektkoeffizient der Privalenz verbaler Ubergriffe fiir ,,bedeutsames Problemverhalten*
betrdgt 10.36. Das bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Problemverhalten um etwa das Zehnfa-
che ansteigt, wenn eine Person verbale Ubergriffe von Seiten des Pflegebediirftigen erlebt hat.
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Tab. 23: KFN-Pflegekriiftebefragung 2005:
Einflussfaktoren auf 12-Monats-Privalenz bedeutsamen Problemverhaltens
ambulanter Pflegekriften gegeniiber Pflegebediirftigen

bedeuts. verb. pfleg.
Problem- Aggression / Vernach-
verhalten psych. lassigung
insgesamt Misshandl.
Konstante [b (SE)] -1.52 (1.78) -0.14 (1.84) -1.13 (2.57)
Merkmale/Verhalten des Pflegebediirftigen
Pravalenz (Ref. nicht vorgekommen)
verbaler Ubergriffe 10.36%** 00 6.95"
physischer Ubergriffe 3.43%* 3.34%* 1.61
sexueller Ubergriffe 2.85% 3.98%** 1.67
Merkmale/Verhalten der Pflegekraft
Geschlecht (Ref. weiblich) 1.42 2.45 1.90
Alter 1.04* 1.01 1.04
subjektiv erlebte Belastung®' 1.09 1.10 1.37
Arbeitszufriedenheit® 0.90 0.53 1.83
Copingstrategie Alkoholkonsum® 1.84* 1.29 2.18%*
Copingstrategie Medikamentenkonsum 1.04 1.23 0.22"
Tétigkeitsmerkmale
Anzahl regelmiBig versorgter Demenzkranker 1.06* 1.02 1.08*
Arbeitsstunden pro Woche 0.97 0.95% 0.99
Berufliche Qualifikation und Behandlungspflege:
nicht examiniert und Behandlungspflege Referenz
nicht examiniert und keine Behandlungspflege 0.28" 0.13" 0.18
examiniert, Behandlungspflege (ja oder nein) 1.14 1.55 1.96
Merkmal des institutionellen Settings
von Befragten wahrgenommene Pflegequalitit des
jeweiligen Pflegedienstes® 0.33%* 0.81 (.13%**
N® 255 255 255
Freiheitsgrade 14 13 14
Pseudo-R? (Nagelkerke) 478 331 438

Signifikanzniveaus: *** p<.001 ** p<.01 * p<.05 *p<.10%°
Logistische Regression: unstandardisierte Effektkoeffizienten
b — Regressionskoeffizient, SE — Standardfehler

 Die Privalenz verbaler Ubergriffe wurde in diesem Modell nicht beriicksichtigt, da trotz Hochstzahl an Iterationen keine
Endldsung fiir den Koeffizienten gefunden wurde. Ursache dafiir ist eine unbesetzte Zelle bei Kreuztabellierung dieser Variablen
mit bedeutsamer psychischer Misshandlung; simtliche Personen, die keine verbalen Aggressionen seitens Pflegebediirftiger
berlchten geben zugleich im Hinblick auf ihr eigenes Verhalten keine bedeutsame psychische Misshandlung Pflegebediirftiger an.

o Zur Messung dieser Variable wurde die Subskala ,,Emotionale Erschopfung* der deutschen Version (BUSSING & PERRAR, 1992)
des Maslach-Burnout Inventory (MBI-D) eingesetzt (Cronbachs o =.87).

Zur Erfassung der Arbeitszufriedenheit wurde ein Index aus folgenden mit Hilfe einer 5-stufigen (-2 ,,sehr schlecht bis 2 , sehr
gut”) Skala erfassten Items gebildet: ,,Wie gut oder schlecht ist Thre Bezahlung?*, ,,Wie gut oder schlecht ist aus Ihrer Sicht in
Ihrem Pflegedienst das Arbeitsklima?, ,,Wie gut oder schlecht sind insgesamt Ihre Arbeitsbedingungen?*, ,,Wie gut oder schlecht
machen Thre néchsten Vorgesetzten Thre Arbeit?”, ,,Wie gut oder schlecht ist aus IThrer Sicht die Organisation der Arbeit?“. Cron-
bachs o betréigt .78 und ist angesichts der Kiirze der Skala als ausreichend zu bezeichnen.

Diese Variable wurde gemessen mit Hilfe der Frage ,,Um mit beruflichen Belastungen besser fertig zu werden,...trinke ich
Alkohol/nehme ich Medikamente®. Die Befragten sollten dies auf einer 5- stufigen Skala von 0 ,,s0 gehe ich nie mit Belastungen
um “bis 4 ,,50 gehe ich sehr oft mit Belastungen um™ bewerten.

% Zur Messung der wahrgenommenen Pflegequalitiit des Pflegedienstes waren von den Befragten folgende Items zu bewerten (5-

stufige Skala, -2 ,,sehr schlecht” bis 2 ,,sehr gut”): ,,Wie gut oder schlecht ist aus Ihrer Sicht in [hrem Pflegedienst die Dekubitus-
vorbeugung/die Aktivierung des Pflegebediirftigen/die Riicksichtnahme auf die Bediirfnisse der Pflegebediirftigen/die Qualitdt des
Umgangs Thres ambulanten Dienstes mit Pflegebediirftigen?* bzw. ,,Wie gut oder schlecht wird in Ihrem Pflegedienst der Pflege-
bedarf eines Pflegebediirftigen festgestellt/die Wirksamkeit der Pflege iiberpriift?“. Die Reliabilitdt der Skala ist mit .86 als gut zu
bewerten.
% Die Fallzahl reduziert sich im multivariaten Modell erheblich, da folgende Kriterien gemeinsam vorliegen miissen: (1) Person
arbeitete in den letzten 12 Monaten durchgéingig in der Pflege, (2) Person fiihrt nicht ausschlieSlich administrative Tatigkeiten aus,
(3) Person besitzt 8 giiltige Werte auf der Skala ,,Emotionale Erschopfung®, 5 giiltige Werte auf der Skala ,,Arbeitszufriedenheit*
und 6 giiltige Werte auf der Skala , Pflegequalitit des Pflegedienstes™. SchlieBlich reduziert sich der Stichprobenumfang um Per-
sonen, die bei einzelnen Variablen fehlende Angaben aufweisen.

0 Zur Zulass1gke1t des 10-Prozent-Signifikanzniveaus bei empirischen Untersuchungen auf kaum erforschten Gebieten siche
BORTZ (2005, S. 123).
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Betrachtet man zunichst die Ergebnisse des ersten Modells fiir "bedeutsames Problemverhalten", so wird
deutlich, dass die Privalenz aller Arten von Ubergriffen seitens des Pflegebediirftigen signifikant die
Wahrscheinlichkeit des Auftretens der Kriteriumsvariablen erhoht. Hierbei muss beriicksichtigt werden,
dass die Zusammenhédnge von Opferwerdung und eigener Téterschaft teilweise nicht nur faktischer, son-
dern auch "befragungspsychologischer" Natur sein konnen. Jemand, der von Pflegebediirftigen viktimi-
siert wurde, wird vermutlich eher bereit sein, eigenes Fehlverhalten zuzugeben als jemand, der diesbeziig-
lich nichts zu berichten hat. Eigenes Fehlverhalten wird dadurch zwar nicht gerechtfertigt, fiir den Adres-
saten des Berichts aber nachvollziehbarer und partiell entschuldigt. Zudem lésst sich die Ursache-Wir-
kungs-Beziehung von eigener Opferwerdung und eigener Téterschaft auf der Basis derartiger querschnitt-
licher Befunde nicht eindeutig bestimmen. So kann aggressives Verhalten des Pflegebediirftigen entspre-
chende Reaktionen beim Pflegenden hervorrufen; eine umgekehrte Wirkrichtung bzw. eine wechselseitige
Eskalation sind jedoch ebenfalls denkbar.

Mit zunehmendem Einsatz dysfunktionaler Bewéltigungsstrategien wie Alkoholkonsum geht eine Erho-
hung der Wahrscheinlichkeit von Fehlverhaltensweisen einher. Beachtet werden sollte wie bei den Uber-
griffen von Seiten des Pflegebediirftigen, dass Offenheit und Sensibilitdt sowohl die Angabe von Alkohol-
konsum als auch von selbstberichtetem Fehlverhalten beeinflussen kdnnen. Der gemessene Effekt dieser
Copingstrategie auf Misshandlung und Vernachldssigung kann demzufolge zumindest partiell in einem
dhnlichen Ausmal} an self-disclosure gegeniiber beiden heiklen Fragen begriindet sein. Mit zunehmender
Anzahl der regelmdBig von einer Pflegekraft versorgten Demenzkranken steigt ebenfalls das Risiko,
problematische Verhaltensweisen gegeniiber dem Pflegebediirftigen zu zeigen. Zudem zeigt sich ein im
Ausmal} schwacher Effekt des Alters in dem Sinne, dass das Risiko bedeutsamen Problemverhaltens mit
dem Alter der befragten Person wéchst.

Interessant ist der Effekt, der sich fiir die Kombination aus beruflicher Qualifikation und Behandlungs-
pflege ergibt. Die Wahrscheinlichkeit bedeutsamen Problemverhaltens ist fiir nicht-examinierte Pflege-
krifte, die keine Behandlungspflege (und damit keine Tatigkeiten oberhalb ihrer formalen Qualifikation)
ausfiihren, signifikant geringer als fiir nicht-examinierte Pflegepersonen, die solche Tatigkeiten regelma-
Big ausiiben (Referenzkategorie). Dass ausbildungsinaddquate Arbeitsanforderungen ein Risikofaktor fiir
Misshandlung und Vernachldssigung sein konnen, wurde bereits in Studien zur stationdren Pflege heraus-
gearbeitet (vgl. PAYNE & CIKOVIC, 1995). Hingegen zeigt sich im Vergleich der examinierten Kréfte mit
der Gruppe derjenigen, die auch ohne Examen regelméBig behandlungspflegerische Tétigkeiten ausiiben,
kein signifikanter Effekt auf das Risiko bedeutsamen Problemverhaltens. Tendenziell deuten die Effektko-
effizienten sogar auf ein bei Examinierten im Vergleich zur Referenzgruppe hoheres Risiko hin. Die Ver-
mutung liegt nahe, dass in dieser Tendenz ein hoheres Mal} an Problemsensibilitit, méglicherweise auch
an Offenheit auf Seiten der examinierten Krifte zum Ausdruck kommt. Viele der hier gestellten verhal-
tensbezogenen Fragen erfordern vom Befragten Definitions- und Subsumtionsprozesse, die individuell
durchaus unterschiedlich ausfallen konnen (Was heil3t es, die Wiinsche eines Pflegebediirftigen absichtlich
zu ignorieren, seine Mundpflege zu vernachlissigen, ihn zu beschimpfen, anzuschreien, grob anzufassen
oder nicht rechtzeitig zu lagern?) und bei denen ein Zusammenhang mit der beruflichen Qualifikation ei-
ner Person, mit dem Niveau ihrer Ausbildung vermutet werden kann.

Ein signifikanter Einfluss ldsst sich auBlerdem fiir die von den befragten Personen eingeschétzte Pflege-
qualitdt des jeweiligen Pflegedienstes feststellen. Je positiver Befragte die Pflegequalitidt des Unterneh-
mens, bei dem sie beschiftigt sind, insgesamt bewerten, desto weniger wahrscheinlich ist das Berichten
eigener problematischer Verhaltensweisen. Dieser Faktor wird vermutlich weniger in kausalem Zusam-
menhang mit Fehlverhalten der Pflegekraft stehen. Die von den Befragten eingeschitzte Pflegequalitét des
eigenen Pflegedienstes kann ein Indiz fiir eine insgesamt durch Méangel gekennzeichnete Pflege im Pfle-
gedienst sein, die sich auch im eigenen (Fehl-)Verhalten der befragten Pflegekraft widerspiegelt. Gleich-
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zeitig ist die Einschidtzung der Pflegequalitdt — als insgesamt hdchst subjektives Mall — wahrscheinlich
auch maBigeblich durch die Wahmehmung eigenen Verhaltens (oder Riickmeldungen dariiber) beeinflusst.

Auch das Risiko ,,bedeutsamer verbaler Aggression/psychischer Misshandlung® wird durch physische und
sexuelle Ubergriffe von Seiten des Pflegebediirftigen erhoht (Tabelle 23). In unerwarteter Richtung ergibt
sich zudem ein (wenngleich schwacher) Effekt fiir die Zahl der Arbeitsstunden pro Woche. Je mehr Stun-
den eine Pflegekraft pro Woche arbeitet, umso geringer ist die Wahrscheinlichkeit entsprechender Fehl-
verhaltensweisen. SchlieBlich unterliegt die Gruppe der nicht-examinierten Pflegekrifte, die keine Be-
handlungspflege ausiiben, im Vergleich zur Referenzgruppe erneut einem geringeren Risiko, einen Pfle-
gebediirftigen in bedeutsamer Weise psychisch zu misshandeln oder ihm gegeniiber verbal aggressiv zu
werden. Nur wenige der Variablen des ersten Modells erweisen sich auch in Bezug auf ,,bedeutsame ver-
bale Aggression / psychische Misshandlung® als signifikant. Worin kann diese differenticlle Bedeutsam-
keit der Pradiktoren begriindet sein? Zunéchst muss beriicksichtigt werden, dass bedeutsames Problem-
verhalten inhaltlich ein groBeres Spektrum an Verhaltensweisen umfasst als bedeutsame psychische Miss-
handlung. Einflussfaktoren kdnnen daher bei dem umfassenderen Konstrukt eine Rolle spielen, miissen
allerdings nicht zwingend auch fiir einzelne Bestandteile des Konstrukts relevant sein. Weiterhin wird in
der Gruppe derer, die mit dem Etikett ,, Titer bedeutsamer psychischer Misshandlung® belegt werden, eine
Vielzahl sehr heterogener Personen eingeschlossen. Es werden mutmaBlich nicht nur Personen als ,, Tater*
klassifiziert, die verbal aggressiv werden, weil sie besonders anspruchsvolle Demenzpflege zu bewiltigen
haben oder Alkohol trinken, um Belastungen zu verarbeiten. Vielmehr werden verschiedene Formen ver-
baler Aggression im Alltag nahezu jeder Person gelegentlich eine Rolle spielen. Die Erklarung derartiger
Verhaltensweisen wird deshalb vermutlich nur schwer mit der beschrinkten Anzahl an Faktoren im zwei-
ten Modell gelingen. Zudem sind gerade im Bereich psychischer Misshandlung / verbaler Aggression die
individuellen Definitionsspielraume und die mutmaBlichen Effekte differentieller Problemsensibilitat
besonders gro3. Es wird demzufolge mehr Auffassungsunterschiede beziiglich der Frage geben, was an-
schreien, Schamgefiihle verletzen oder respektlos behandeln ist als dies bei anderen Verhaltensweisen wie
z.B. treten, wiirgen, verpriigeln der Fall ist. Bei pflegerischer Vernachldssigung gelten gewisse Standards,
so dass auch fiir diesen Bereich ein relativ hohes MaB an Ubereinstimmung zwischen den Pflegekriften
bestehen wird. Wenn die psychische Misshandlung/verbale Aggression aber solchen intraindividuell un-
terschiedlichen Definitionen unterliegt, liegt es nahe, dass sie besonders schwer vorhersagbar ist. Dement-
sprechend fillt Nagelkerkes R? als MaB fiir die durch das Modell erklirte Varianz mit .33 deutlich gerin-
ger aus als fiir die abhingige Variable "bedeutsames Problemverhalten" (R*= .48).

Die Zugehorigkeit zur Gruppe der ,, Téter bedeutsamer pflegerischer Vernachldssigung* ldsst sich im Hin-
blick auf Verhaltensweisen der Pflegebediirftigen nur durch verbale, nicht aber physische bzw. sexuelle
Ubergriffe vorhersagen. Dass das Erleben verschiedener Ubergriffe nicht mit Vernachlissigung gekoppelt
sein muss, wurde bereits von COONEY & MORTIMER (1995) in der familialen Pflege festgestellt. Es er-
scheint zudem plausibel, dass korperlich aggressives bzw. sexuell beldstigendes Verhalten des Pflegebe-
diirftigen im Sinne der Feedbackschleife eher in verbale, moglicherweise auch physische Aggressionen,
nicht jedoch zwingend in Formen pflegerischer Vernachldssigung miindet. Weitere Faktoren, die das Ri-
siko bedeutsamer pflegerischer Vernachldssigung in der jeweils erwarteten Richtung signifikant beeinflus-
sen, sind die Copingstrategie Alkoholkonsum, die Anzahl der regelméBig von der befragten Person ver-
sorgten Demenzkranken und die Einschidtzung der Pflegequalitdt auf Pflegedienstebene. Der Effekt der
von den Befragten wahrgenommenen Pflegequalitit erscheint in Bezug auf pflegerische Vernachléssigung
sehr plausibel. Die unabhingige Variable impliziert in hohem MaBle den Begriff pflegerischer Vernachlds-
sigung; wer sagt, die Qualitdt der Pflege im Pflegedienst sei gut, wird vermutlich auch sagen, dass dort
Pflegebediirftige nicht vernachldssigt werden. Eine zumindest unerwartete Tendenz deutet sich fiir die
Copingstrategie Medikamentenkonsum an; je mehr eine Pflegekraft diese — insgesamt wenig verbreitete -
Strategie fiir den Umgang mit Belastungen einsetzt, umso geringer ist die Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens bedeutsamer pflegerischer Vernachldssigung.
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Abschlieffend lassen sich aus den Giitemallen der Modelle Schlussfolgerungen ziechen, wie gut die unab-
hingigen Variablen in ihrer Gesamtheit zur Trennung von ,, Tatern” und ,,Nicht-Tétern” der jeweiligen
Verhaltensweisen geeignet sind. Mit Hilfe der Pseudo-R?>-Werte (nach Nagelkerke), die den Anteil der
Varianzaufkldrung der abhingigen Variablen durch die unabhidngigen Variablen angeben, ldsst sich die
Gite der Modelle bewerten. Werte ab 20 % sind nach BACKHAUS et al. (2003, S. 448) akzeptabel, ab 40 %
gut, ab 50 % sehr gut. Die Varianzaufklarung betrdgt im ersten Modell ca. 48 %, im zweiten ca. 33 %, im
letzten 44 %. Vor allem das erste und dritte Modell besitzen somit gute, nahezu sehr gute Werte; fast die
Halfte der Varianz der abhéngigen Variablen kann durch die verwendeten Préadiktoren erklért werden.

2.2.1.4.5. Misshandlungs- und Vernachlissigungspriivention in der hiuslichen Altenpflege: Subjek-
tive Theorien ambulanter Pflegekriifte

Auf Grund des hohen Mafles an professioneller Erfahrung der Pflegekrifte wurden im Fragebogen auch
Einschitzungen zum gewaltpraventiven Potenzial verschiedener im Instrument vorgegebener Mallnahmen
erfasst. Die von den befragten Pflegekriften vorgebrachten Einschédtzungen stellen selbstverstéindlich nicht
positives Wissen iiber die Effekte denkbarer MaBBinahmen dar; vielmehr handelt es sich um vor dem Hin-
tergrund beruflicher Erfahrung formulierte Hypothesen. Die eigene (individuelle wie gruppenbezogene)
berufliche Identitit schiitzende Einfliisse auf die Ratings sind dabei nicht auszuschliefen.®’

Tabelle 24 stellt die sich aus den Angaben der Pflegekrifte ergebende Rangfolge der Bedeutsamkeit ver-
schiedener MaBBnahmen zur Gewaltprédvention dar.

67 Zu selbstwertdienlichen Attributionen und entsprechenden Urteilsvoreingenommenheiten vgl. u.a. SCHLENKER,
WEIGOLD & HALLAM (1990), SEDIKIDES, CAMPBELL, REEDER & ELLIOT(1998).
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Tab. 24: KFN-Pflegekriiftebefragung 2005:

Vorstellungen iiber geeignete Mafilnahmen zur Misshandlungs-
und Vernachlidssigungsprivention in der hauslichen Altenpflege
(465<n=<483)
(1 = "liberhaupt kein Riickgang" von Misshandlung / Vernachlissigung durch jeweilige Mallnahme, 5 =
"sehr starker Riickgang")

MafBinahme M SD % >3%
Demenzkranke in SGB XI stérker beriicksichtigen 4.36 0.94 95.2
grofB3ziigigere Zeitvorgaben SGB XI 4.25 0.98 93.4
Angehorige besser auf Pflege vorbereiten 4.21 0.98 93.2
mehr Zeit fiir Gesprache mit Pflegebediirftigen einplanen 4.14 1.02 92.1
mehr Beratung fiir pflegende Angehdrige 4.11 1.03 91.1
Angehorige besser schulen 4.03 1.07 90.5
Zusammenarbeit Pflegedienst-Angehorige verbessern 3.97 1.06 90.1
Personalaufstockung Pflegedienst 3.93 1.15 88.1
mehr Supervision fiir Pflegekrifte 3.88 1.16 86.8
mehr Fortbildung fiir Pflegekrifte 3.77 1.10 86.8
griindlichere Ausbildung der Pflegekrifte 3.76 1.16 85.1
optimiertes Beschwerdemanagement 3.66 1.14 82.9
Kommunikation zwischen Mitarbeitern fordern 3.63 1.15 82.7
bessere Einarbeitung neuer Mitarbeiter 3.59 1.21 80.2
Pflegekréfte griindlicher auswéhlen 3.55 1.21 80.8
Touren- und Einsatzpléne verbessern 3.51 1.23 80.0
besser qualifizierte Fiihrungskréfte einstellen 3.48 1.33 76.9
mehr Qualitidtskontrollen durch Pflegedienstleitung 3.34 1.22 75.6
Qualitdt des PD intern mehr sichern 3.31 1.21 76.5
Erhohung des Pflegefachkrifteanteils 3.27 1.33 71.5
stirkerer Einbezug von Klienten in Qualitétspriifung 3.24 1.20 74.7
bessere Pflegeplanung 3.18 1.30 68.6
Pflegedokumentation hiufiger iiberpriifen 3.16 1.33 67.0
Hilfskréfte nur unter Anleitung von PK einsetzen 3.11 1.34 66.8
Pflegedienste durch geeignete Instanz {iberwachen 2.93 1.33 61.0
bessere Ausstattung mit Gerdten, Hilfsmitteln 2.72 1.28 56.1

% Anteil der Befragten mit Skalenwerten zwischen 3 und 5.
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Die (bis auf die letzten beiden MaBnahmen) durchgingig {iber der Skalenmitte von 3 liegenden Durch-
schnittswerte der Befragten verdeutlichen, dass allen vorgegebenen Handlungsansitzen ein gewisses
misshandlungs- und vernachlidssigungspraventives Potenzial zugeschrieben wird. Zugleich zeigen sich
grofle Unterschiede zwischen den Items. Gewaltpraventive Effekte werden offenbar primér in drei Feldern
flir moglich gehalten:

- einer Verbesserung der Rahmenbedingungen ambulanter Altenpflege, vor allem im Hinblick auf die
flir eine misshandlungs- und vernachldssigungsfreie Pflege erforderlichen Zeitbudgets und die spe-
ziellen Anforderungen an die Pflege Demenzkranker

- einer Optimierung der pflegerischen Ressourcen auf Seiten der Familienangehorigen der
Pflegebediirftigen

- einer verbesserten personellen Ausstattung des jeweiligen Pflegedienstes (in quantitativer wie
qualitativer Hinsicht, d.h. es geht nicht nur um mehr, sondern auch um besser ausgebildetes, fortgebil-
detes und supervidiertes Personal).

Weniger grof3e Potenziale sehen Pflegekrifte in kontrollorientierten Strategien. Im (eher technischen) Be-
reich der Ausstattung mit Gerdten und Hilfsmitteln werden die geringsten Moglichkeiten zur Reduktion
von Misshandlung bzw. Vernachldssigung wahrgenommen.
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2.2.1.5. Zusammenfassung und Ausblick

Im Frithjahr 2005 wurde in Hannover eine Befragung bei nahezu allen in der Stadt titigen ambulanten
Pflegediensten durchgefiihrt. Die Beteiligung sowohl auf der Ebene der Dienste als auch der Mitarbeite-
rInnen war erfreulich hoch; die Teilnahmequote der Pflegekrifte lag bei rund 43%.

In methodischer wie inhaltlicher Hinsicht konnen folgende zentralen Punkte festgehalten werden:

- Es erscheint bemerkenswert, dass es gelungen ist, die weitaus liberwiegende Mehrzahl der ambulanten
Pflegedienste einer grofstadtischen Region fiir die Teilnahme an einer Befragung zu einer durchaus
"sensiblen" Thematik zu gewinnen.

- Innerhalb der erreichten Pflegedienste kann die Beteiligung auf Seiten der MitarbeiterInnen gerade
wiederum angesichts der Thematik, des Befragungsumfangs und der (nur in Form eines Lotterie-Lo-
ses vorhandenen) minimalen materiellen Vergiitung als in hohem Malle zufriedenstellend beurteilt
werden.

- Im Ergebnis konnte eine betrichtliche Pravalenz selbstberichteten problematischen Verhaltens gegen-
iiber Pflegebediirftigen festgestellt werden; rund 40% der Befragten berichteten fiir den Zeitraum der
letzten 12 Monate mindestens ein einschldgiges Vorkommnis. Die berichteten Verhaltensweisen lie-
gen allerdings primér im unteren Schwerebereich und konzentrieren sich auf die Bereiche der Ver-
nachldssigung, der verbalen Aggression / psychischen Misshandlung sowie problematischer Formen
der Freiheitseinschrinkung (letztere offenbar primér auf Wunsch von Angehdrigen und weniger aus
eigener Initiative). Soweit physische Gewalt berichtet wird, handelt es sich liberwiegend um Félle des
"groben Anfassens" Pflegebediirftiger durch Pflegende.

- Als Risikofaktoren fiir "bedeutsames Problemverhalten" Pflegender gegeniiber Pflegebediirftigen
erwiesen sich insbesondere: verbale und psychische Ubergriffe bzw. sexuelle Belistigungen von Sei-
ten Pflegebediirftiger; eine grofle Zahl regelméBig betreuter demenzkranker KlientInnen; regelmifBige
Behandlungspflege durch nicht examinierte Kréifte; Alkoholkonsum als Strategie der Belastungsbe-
wiltigung und eine negative Bewertung der Pflegequalitét des jeweiligen Pflegedienstes insgesamt.

- Aus der Informantenperspektive der Befragten dominieren &hnlich wie bei den Selbstberichten For-
men verbaler Aggression / psychischer Misshandlung und pflegerischer Vernachldssigung. Pflege-
kréfte sind bei allen Viktimisierungsformen Pflegebediirftiger haufiger ,,Zeuge als ,,Tater”. Die Be-
funde unterstreichen die Bedeutung von Pflegekréften als Informanten bzw. Zeugen von Misshand-
lung und Vernachldssigung Pflegebediirftiger.

Die hier dargestellte Pflegekréftebefragung bietet erste empirische Befunde zu einem Bereich, der als kri-
minologisches und soziales Problem erst ganz langsam (hier ist insbesondere die Arbeit von PAYNE, 2003,
zu nennen; vgl. auch einen bei MYERS & JACOBO, 2005, dargestellten Fall) ins Bewusstsein zu dringen
beginnt — der Mdglichkeit, dass Pflegebediirftige, die im héuslichen Umfeld gepflegt werden, Opfer von
Misshandlung, Vernachlédssigung oder anderen in hohem Mafle problematischen Verhaltensweisen durch
ambulante Pflegekrifte werden. Die herausgearbeiteten Risikofaktoren und die Befunde zu Vorstellungen
von Pflegekriften liber gewaltpriventiv wirksame Maflnahmen liefern Anhaltspunkte flir Praventions- und
Interventionsansitze in diesem in jeder Hinsicht schwer zugédnglichen Deliktsfeld.
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2.2.2. Interviewstudie in héiuslichen Pflegesettings

2.2.2.1. Untersuchungsziele und methodischer Zugang

Im Hinblick auf eine Analyse von Viktimisierungsrisiken in familialen Pflegebezichungen erschien es in
mehrfacher Hinsicht erforderlich und sinnvoll, {iber die Erhebung primér quantitativer Befragungsdaten
hinauszugehen. Als zentrale Griinde seien genannt:

- Eine standardisierte Opferwerdungsbefragung bei Pflegebediirftigen stieBe an sehr enge Grenzen.
Zwar erreichen auch leitfadenorientierte Gespréiche, wie sie im Rahmen der aktuellen Studie durchge-
fithrt wurden, nur Segmente der Population der Pflegebediirftigen®, doch sind die Méglichkeiten, die
konkrete Ausgestaltung eines Interviews an den kognitiven Horizont des Befragten, seine Ausdrucks-
fahigkeiten, seine Belastbarkeit etc. anzupassen, wesentlich groBer als bei Fragebogenerhebungen,
Telefoninterviews oder vollstandardisierten face-to-face-Befragungen.

- Konkrete Pflegebezichungen existieren unter weitgehend identischen rechtlichen Rahmenbedingun-
gen, weisen darliber hinaus aber ein so hohes Mafl} idiosynkratischer Merkmale und Merkmalskombi-
nationen auf, dass diese kaum in ihrer Fiille mittels standardisierter Instrumente erfasst werden kon-
nen. Hier bieten Interviews mit ihrer offeneren Struktur bessere Moglichkeiten.

- Viele Handlungen, die als mdgliche Erscheinungsformen von "Misshandlung” und "Vernachléssi-
gung" im Mittelpunkt der Studie stehen, lassen sich erst bei detaillierter Exploration des jeweiligen
Kontextes danach beurteilen, inwieweit sie iiber phinotypische Ahnlichkeiten mit "Misshandlung"
oder "Vernachlissigung" hinaus unter diese Kategorien zu subsumieren sind.”’ In Interviews lassen
sich Tatumstidnde, Tatmotive, Rechtfertigungs- und Entschuldigungsgriinde detailliert explorieren;
dies ist in einem Bereich, in dem keinesfalls grundsatzlich von "Gewaltbereitschaft" oder "krimineller
Motivation" der Befragten ausgegangen werden kann, von grofter Bedeutung.

Eine Grundposition der vorliegenden Studie ist die der — im Rahmen des Machbaren — anzustrebenden
Multiperspektivitdt, d.h. der Einbeziechung mehrerer Sichtweisen auf ein konkretes Pflegearrangement. Die
Befragung zielte — wo immer dies moglich war — darauf ab, Dyaden von Pflegebediirftigen und privaten
wie professionellen Hauptpflegepersonen zu befragen, um so Sichtweisen und Erfahrungen der Pflegebe-
diirftigen direkt einzubeziehen und Einschédtzungen und Berichte der an einer Pflegebeziehung beteiligten
Personen zu vergleichen und aufeinander beziehen zu konnen.

Ein vergleichbarer Ansatz (allerdings nicht beschriankt auf Pflegebeziehungen) wurde u.a. in der multina-
tionalen Studie OASIS (Old Age and Autonomy: The Role of Service Systems and Intergenerational Fa-
mily Solidarity) praktiziert’'. Ansitze zur Befragung von Pflegedyaden im engeren Sinne finden sich u.a.
in den Studien von BOEJE, DUIINSTEE & GRYPDONCK (2003), COELING, BIORDI & THEIS (2003),
DONORFIO & SHEEHAN (2001), FEINBERG & WHITLATCH (2001), FORBAT (2003), HORTON & ARBER
(2004), KRUSE (1995), RAVEIS, KARUS & SIEGEL (1998), LYONS, ZARIT, SAYER & WHITLATCH (2002),
RANKIN (1990), SCOTT (1993), ZINTL-WIEGAND (1995) und ZWEIBEL & LYDENS (1990).

% Ausgeklammert bleiben insbesondere Demenzkranke, aber auch in anderer Weise in ihren Verstehens- und verbal-
sprachlichen Ausdrucksfahigkeiten stark eingeschrinkte Personen.

" Hinter der Angabe, den pflegebediirftigen Angehdrigen "grob angefasst" oder "angeschrieen" zu haben, konnen
sich extrem unterschiedliche konkrete Fallgestaltungen verbergen, die etwa bei "grob anfassen" von aggressiven
Ubergriffen bis hin zu dem Versuch reichen, unter Einsatz von Kérperkraft einen Demenzkranken von einer ihn oder
andere in hochstem Maf3e gefahrdenden Handlung abzuhalten.

' Zur OASIS-Studie vgl. u.a. DAATLAND & HERLOFSON (2003), LOWENSTEIN & DAATLAND (2006), LOWENSTEIN &
OGG (2003), V.KONDRATOWITZ, TESCH-ROMER & MOTEL-KLINGEBIEL (2002), MOTEL-KLINGEBIEL, V.
KONDRATOWITZ & TESCH-ROMER (2002), MOTEL-KLINGEBIEL, TESCH-ROMER & V. KONDRATOWITZ (2003; 2005),
TESCH-ROMER (2001), TESCH-ROMER, MOTEL-KLINGEBIEL & V.KONDRATOWITZ (2001), TESCH-ROMER,
V.KONDRATOWITZ, MOTEL-KLINGEBIEL & SPANGLER (2001).
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Die Interviews wurden als leitfadenorientierte Gesprache konzipiert und so angelegt, dass narrative Episo-
den mit Struktur und Verlauf der Interviews vereinbar blieben; zugleich haben sie einen deutlich h6heren
Strukturierungsgrad als ‘klassische” narrative Interviews (GLINKA, 1998; SCHUTZE, 1983). Als methodi-
scher Orientierungspunkt diente Witzels Konzept des problemzentrierten Interviews (vgl. WITZEL, 1982;
1989; 1996; 2000).

Die Interviewstudie in hiuslichen Pflegesettings verfolgt folgende wesentlichen Untersuchungsziele:

die subjektive Realitdt hauslicher Pflegebeziehungen beschreiben — multiperspektivisch und mit
Schwerpunkten auf Belastungen, Konfliktpotenzialen und manifesten Konflikten, Aggressionen, Ge-
walt, Misshandlung und Vernachléssigung (bzw. deren Abwesenheit)

hiusliche Pflegebeziehungen im Hinblick auf die genannten Merkmale und deren Bedingungsfaktoren
miteinander vergleichen; Gruppen nach innen moglichst homogener und gegeniiber anderen Gruppen
deutlich abgegrenzter Fille beschreiben und in ihren inneren Zusammenhéngen analysieren

anhand des empirischen Materials Hypothesen und Konzepte zur Entstehung und Vermeidung von
Gewaltrisiken in der familidren Pflege entwickeln’’; diese sollen Grundlage fiir weitere (auch
quantitative) Studien sein sowie fiir — moglichst wiederum wissenschaftlich zu begleitende — gewalt-
praventive Praxisprojekte.

An das Forschungsmaterial werden unter anderem die folgenden Fragestellungen herangetragen:

1.

Uber welche Formen von Misshandlung oder Vernachlissigung Pflegebediirftiger in hiuslichen Set-
tings wird in den Interviews berichtet?

Welches sind die Settings, in denen sich Misshandlung/ Vernachldssigung ereignen? Welche
Pflegebediirftigen sind in besonderem Mafle von Misshandlung/ Vernachlassigung betroffen? Welche
nicht? Welche Pflegenden berichten in besonderem Male iiber ,,Gewaltvorkommnisse® (als Akteure
wie als Betroffene)? Welche nicht?

Welches sind die kritischen strukturellen Merkmale von Pflegebezichungen und die Dynamiken in
Pflegebeziehungen, die dazu fithren bzw. dazu beitragen, dass es zu Misshandlung/ Vernachlissigung
kommt? Welche Bedeutung kommt insbesondere folgenden Faktoren zu:

- Bezichungsgeschichte Pflegende — Pflegebediirftige (pramorbid und seit Pflegeiibernahme)
- aktuelle Beziehung Pflegende — Pflegebediirftige

- subjektive Motive und Begriindungen fiir die Ubernahme von Pflegeverantwortung und fiir die
Fortfiihrung / Aufrechterhaltung von Pflegebeziechungen auch angesichts von Schwierigkeiten

- Art der gesundheitlichen Einschrankungen, welche die Pflegebediirftigkeit bedingen (insbeson-
dere: Vorliegen oder Nichtvorliegen einer demenziellen Erkrankung)

- erlebte soziale Unterstiitzung/ soziale Isolation
- Inanspruchnahme /Nicht-Inanspruchnahme ambulanter Dienste und anderer Hilfen

- strukturelle Merkmale wie Geschlecht, Art der verwandtschaftlichen (oder sonstigen) Beziehung,
gemeinsamer oder separater Haushalt, 6konomischer Status des Pflegearrangements bzw. der das
Arrangement konstituierenden Personen.

72 Eher am Rande wird es dabei auch darum gehen, die beiden grundlegenden Hypothesen "Gewalt in der Pflege als
Uberlastungseffekt" und "Gewalt in der Pflege als Handlungsweisen insgesamt in ihrem Verhalten problematischer
und zu Devianz neigender Personen" im Lichte des empirischen Materials gegeneinander abzuwédgen und neu zu
bewerten.
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4. Welches sind andererseits protektive Faktoren? Dies in einem doppelten Sinne:
- Was macht eine "gelingende Pflegebezichung" aus?

- Was schiitzt Pflegebeziechungen, die Risikofaktoren aufweisen, vor dem "Schritt in die Misshand-
lung / Vernachléssigung"?

5. Wo zeigen sich Ansatzmoglichkeiten fiir gewaltpraventives Handeln? Wie kann die Identifikation
problematischer / gefahrdender Pflegebeziehungen verbessert werden? Wie sind die Bediirfnisse pfle-
gebediirftiger Opfer beschaffen?

6. Was kann, wenn es in einer Pflegebeziehung bereits zu Misshandlungen gekommen ist, getan werden
um den Betroffenen (Pflegenden wie Pflegebediirftigen) zu helfen und weitere Misshandlungen zu
verhindern?

7. Was kann in Féllen schwerwiegender Vernachldssigung Pflegebediirftiger unternommen werden, um
den Betroffenen zu helfen und weitere Vernachlidssigung zu verhindern?

2.2.2.2. Untersuchungsinstrumente

Bei den Interviews mit den verschiedenen Befragtengruppen wurden vier Typen von Instrumenten einge-
setzt:

- ein Interviewleitfaden mit einer Reihe von — soweit Interviewverlauf und Verstindnishorizont des
Interviewten dies zulassen — obligatorisch zu stellenden Leitfragen und einer Vielzahl von flexibel
einzusetzenden Erginzungs- und Vertiefungsfragen

- ein Sozialdatenbogen, der eine Reihe von Grunddaten zu der befragten Person sowie zum Pflegeset-
ting bzw. zum Arbeitsumfeld zu erfassen in der Lage ist

- ein von den Interviewerlnnen im Anschluss an das Interview zu bearbeitender Postscript-Bogen, der
sowohl Rahmendaten zum Gespréch (zeitliche und o6rtliche Gegebenheiten, anwesende Personen, Sto-
rungen etc.) als auch stichwortartige Zusammenfassungen wesentlicher Interviewinhalte sowie dar-
iiber hinausgehende Interpretationsansitze erfasst

- einige summarische Ratings der Befragten (zu Lebenszufriedenheit, gesundheitlicher Verfassung etc.),
die z.T. in Bezug zu den Daten des Viktimisierungssurveys gesetzt werden kdnnen; diese Ratingska-
len wurden in den als Expertlnnenbefragungen konzipierten Interviews sowie in Gruppengespriachen
nicht eingesetzt.

Die verwendeten Interviewleitfaden sollen an dieser Stelle charakterisiert werden. Im Wortlaut sind sie in
dem Bericht von GORGEN, RABOLD & HERBST (2006) wiedergegeben. Es wurden in ihrer Grundstruktur
dhnliche Interviewleitfaden fiir folgende Gruppen entwickelt:

1. Pflegebediirftige,

2. pflegende Familienangehorige,

3. MitarbeiterInnen ambulanter Dienste und

4. BeraterInnen / Expertlnnen (MitarbeiterInnen einschligiger Beratungseinrichtungen, Gutachter etc.).

Wihrend die Gespriache mit Pflegebediirftigen und pflegenden Familienangehorigen thematisch auf das
jeweilige Setting begrenzt waren, greifen die Interviewleitfiden mit Pflegekriften und Beraterln-
nen/Expertlnnen auch die liber ein konkretes Pflegearrangement hinausgehenden Erfahrungen der Be-
fragten auf. Allen Instrumenten ist gemeinsam, dass sie einen Kanon von Kernfragen enthalten, die in je-
dem der gefiihrten Interviews gestellt werden sollen (es sei denn, exakt die darin angesprochene Thematik
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war zuvor an anderer Stelle bereits in hinreichender Intensitdt Gegenstand des Interviews). Dariiber hinaus
enthalten die Leitfiden zu den angesprochenen Themenbereichen eine Vielzahl von Folge- und Vertie-
fungsfragen, deren Verwendung oder Nicht-Verwendung vom Interviewverlauf (inhaltlich, aber auch z.B.
im Hinblick auf die verfiigbaren zeitlichen Ressourcen und die Belastbarkeit des Interviewpartners) ab-
hangt und daher letztlich situativ zu treffende Entscheidungen des Interviewers / der Interviewerin voraus-
setzt.

Im Bereich der "unmittelbar kriminologisch relevanten" Themen sind die Instrumente vergleichsweise
stark strukturiert, d.h. es wird explizit nach Vorkommnissen physischer Gewalt, verbal aggressiven Ver-
haltens etc. gefragt. Die einschldgigen Fragen werden erst gegen Ende der Interviews gestellt, so dass bis
dahin in aller Regel erstens der Aufbau eines Rapports zum Interviewpartner gelungen (im Einzelfall na-

tiirlich auch misslungen) ist und zweitens vielfaltige erzédhlgenerierende Stimuli gesetzt werden konnten.

Die Interviewleitfiaden wurden vor ithrem Einsatz in zwei Pretest-Wellen im Frithsommer und Herbst 2005
erprobt und aufgrund der dort gesammelten Erfahrungen modifiziert.

Exemplarisch fiir die beiden Gruppen der ausschlieBlich fallbezogen und der auch falliibergreifend ge-
fiihrten Interviews seien nachfolgend die wesentlichen Themenbereiche der Interviews mit pflegenden
Angehorigen und mit ambulanten Pflegekriften genannt.

Interviews mit pflegenden Familienangehorigen:
zentrale Themenfelder des Interviewleitfadens

aktueller Tagesablauf / regelméfige Aktivititen

- Pflegelibernahme und deren Vorgeschichte

- aktuelle Befindlichkeit des Pflegebediirftigen

- Hilfe-, Pflege- und Unterstiitzungsarrangement

- wahrgenommene Pflegequalitét / pflegerische Vernachlassigung / unzureichende Pflege

- fretheitseinschrinkende Maflnahmen

- aktuelle Befindlichkeit des Pflegenden

- Verdnderungen verschiedener Lebensbereiche durch Pflegeiibernahme

- vom Pflegenden erlebte / in Anspruch genommene soziale Unterstiitzung

- Beziechung zum Pflegebediirftigen

- Verdnderungen der Beziehung zum Pflegebediirftigen seit Pflegeiibernahme

- Konfliktsituationen in der Beziehung Pflegender — Pflegebediirftiger

- aggressives Verhalten des Pflegebediirftigen gegeniiber dem Pflegenden (physisch, verbal)

- physische Gewalt / verbal aggressives Verhalten des Pflegenden gegeniiber dem Pflegebediirftigen

- Viktimisierungen des Pflegebediirftigen durch Dritte (inkl. finanzielle Ausbeutung)
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Interviews mit ambulanten Pflegekriften:
zentrale Themenfelder des Interviewleitfadens

Bereich: Spezifisches Pflegearrangement

aktuelle Modalitdten des Kontakts zum Pflegebediirftigen

Arbeit mit dem Pflegebediirftigen

Hilfe-, Pflege- und Unterstiitzungsarrangement

aktuelle Befindlichkeit des Pflegebediirftigen

Beziehung zum Pflegebediirftigen und zu seinen Angehorigen

wahrgenommene aktuelle Befindlichkeit der familialen Hauptpflegeperson

wahrgenommene Beziehung zwischen Pflegebediirftigem und familialer Hauptpflegeperson

wahrgenommene Pflegequalitdt / pflegerische Vernachlédssigung / unzureichende Pflege

freiheitseinschrankende MaBBnahmen

Konfliktsituationen in Bezug auf den Pflegebediirftigen (in seiner Beziehung zur ambulanten Pflege-
kraft, zur familialen Hauptpflegeperson oder zu Anderen)

aggressives Verhalten des Pflegebediirftigen gegeniiber der Pflegekraft (physisch, verbal, sexuelle
Beladstigung)

physische Gewalt / verbal aggressives Verhalten der Pflegekraft gegeniiber dem Pflegebediirftigen

Viktimisierungen des Pflegebediirftigen durch Dritte (inkl. finanzielle Ausbeutung)

Bereich: Falliibergreifende Erfahrungen

Erfahrungen mit problematischen Situationen in der hauslichen Pflege

Qualitét der Pflege durch Familienangehorige

pflegerische Vernachldssigung in der hduslichen Pflege (allgemein und durch befragte Pflegekraft)

physische Gewalt gegentiber Pflegebediirftigen in der hduslichen Pflege (allgemein und durch be-
fragte Pflegekraft)

freiheitseinschrinkende Maflnahmen in der hduslichen Pflege (allgemein und durch befragte Pflege-
kraft)

verbale Aggressivitit gegeniiber Pflegebediirftigen in der hduslichen Pflege (allgemein und durch
befragte Pflegekraft)

materielle Ausbeutung von Pflegebediirftigen in der hduslichen Pflege

Priferenzen fiir den Fall eigener Pflegebediirftigkeit

Veranderungspriorititen in Bezug auf hiusliche Pflege alter Menschen
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2.2.2.3. Durchfiihrung der Interviewstudie

Die Durchfiihrung der Interviews erfolgte in drei Regionen (in Berlin, in Groffraum Hannover sowie in
Gottingen und im landlichen Siidniedersachsen) im Zeitraum zwischen November 2005 und Juni 2006. In
den Gespriachen wurden Pflegebediirftige, pflegende Angehorige und Mitarbeiterlnnen ambulanter Pfle-
gedienste, sowie in einigen Féllen in anderer Weise professionell mit dem Thema befasste Personen (Mit-
arbeiterInnen von Krisentelefonen, Beratungsstellen etc.) zu ihren Erfahrungen mit der hiuslichen Pflege
befragt.

Uber die Interviews hinaus wurden in vier Fillen Gruppengespriche (zweimal mit pflegenden Angehdri-
gen sowie je einmal mit ambulanten Pflegekriaften und mit MitarbeiterInnen einer stiadtischen Altenhilfe-
institution) gefiihrt. Derartige Gruppengesprache waren urspriinglich nicht vorgesehen; sie erwiesen sich
in Fallen, in denen pflegende Angehorige oder MitarbeiterInnen eines ambulanten Dienstes sich nicht al-
leine, wohl aber in der Gruppe befragen lassen wollten ebenso als sinnvoll wie in einem Fall, in dem mit
dem Team einer kommunalen Altenhilfeinstitution gesprochen wurde und die unterschiedlichen fachli-
chen Perspektiven der Beteiligten (als Pflegefachkrifte, als SozialarbeiterInnen) einander in einer den Ge-
genstand erhellenden Weise ergénzten. Fiir die Gruppengespriache wurden keine separaten Instrumente
entwickelt; die Gespriachsfiithrung orientierte sich an den Leitfaden fiir die jeweiligen Befragtengruppen.

Bei der Konzeption der Datenerhebung wurde grolen Wert darauf gelegt, dass die Interviews von Perso-
nen gefithrt wurden, die iiber eine entsprechende sozialwissenschaftliche Methodenausbildung verfiigten
und mit der Studie und ihren Zielen inhaltlich in hohem MalBle vertraut waren. Durchgefiihrt wurden die
Interviews / Gruppengespriche von den unmittelbaren Projektmitarbeiterlnnen sowie von in das Projekt
eingebundenen und im Hinblick auf die Interviews speziell geschulten Diplom-PsychologInnen und Dip-
lom-SozialwissenschaftlerInnen bzw. —Soziologlnnen. Lediglich in einer kleinen Zahl von Féllen wurden
— intensiv in das Projekt eingebundene - studentische Hilfskréfte fiir die Gesprache eingesetzt. Insgesamt
waren sechs Interviewerinnen und zwei Interviewer im Einsatz. Sdmtliche Interviewerlnnen standen in
dauerndem Austausch mit dem Projektleiter””; in regelmiBigen Abstinden fanden Arbeitsgruppensitzun-
gen der Interviewerlnnen statt, in deren Verlauf sowohl das weitere Vorgehen in der Feldphase bespro-
chen als auch inhaltliche Fragen vor dem Hintergrund der bis dato gefiihrten Gesprache erértert wurden.

Zielgruppe der Interviews waren Pflegesettings mit aktuell bestehender hiuslicher Pflege von Menschen
ab 60 Jahren unter Beteiligung privater Pflegepersonen; Konstellationen, in denen die Versorgung aus-
schlieBlich iiber ambulante Dienste erfolgte, wurden ausgeklammert’*. In wenigen Ausnahmefillen, in
denen der zu erwartende Gehalt des Interviews dies rechtfertigte (z.B. Pflege einer fiir diese Subkultur
vergleichsweise "alten", aber noch unter 60-jdhrigen Drogenabhéngigen durch den Lebenspartner), wur-
den auch Pflegebediirftige einbezogen, die das 60. Lebensjahr noch nicht erreicht hatten. Vor dem Hinter-
grund der Zusammensetzung der Gruppe der Interviewerlnnen faktisch ausgeschlossen waren Pflegeset-
tings, die nicht in deutscher Sprache hitten befragt werden konnen.

Zentrale Kriterien fiir die Stichprobenbildung waren (neben der regionalen Gliederung):
- Pflege demenziell bzw. nicht demenziell Erkrankter
- intragenerationale bzw. intergenerationale Pflege

- Pflege mit bzw. ohne Unterstiitzung ambulanter Dienste

3 Der Projektleiter fiihrte rund 16% der Interviews / Gruppengespriche selbst. Dies erschien im Hinblick auf etwa
notwendig werdende Anpassungen der Vorgehensweise in der Anfangsphase der Erhebung wie auch auf die spatere
Analyse des gewonnenen Materials unverzichtbar.

™ In ExpertInneninterviews sowie in den falliibergreifenden Passagen von Gesprichen mit ambulanten Pflegekriften
wurde diese Gruppe Pflegebediirftiger gleichwohl bisweilen angesprochen.
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Nach Moglichkeit wurden jeweils alle zentral an einem Pflegearrangement beteiligten befragbaren Perso-
nen interviewt, so dass z.B. bei Nicht-Dementenpflege mit Unterstiitzung eines ambulanten Dienstes in
der Regel drei Personen (Pflegebediirftiger, pflegendes Familienmitglied, ambulante Pflegekraft), bei De-
menzpflege ohne ambulanten Dienst hingegen nur eine Person (das pflegende Familienmitglied) befragt
wurde.

In Bezug auf die Pflege demenziell erkrankter dlterer Menschen wurde vom Versuch eines Interviews mit
dem Pflegebediirftigen abgesehen. In mehreren Féllen erwiesen sich Interviews mit Pflegebediirftigen, die
in den Vorgespriachen von den Angehorigen als "zu einem ldngeren Gespréch in der Lage" und "nicht al-
tersverwirrt"”> charakterisiert worden waren, als nicht fiihrbar, da die Interviews den Verstehenshorizont
der Gesprichspartner und ihre sprachlichen Ausdrucksfihigkeiten offensichtlich iiberschritten’®; diese Ge-
sprache wurden abgebrochen bzw. stark abgekiirzt und nicht in die Auswertung einbezogen.

Die Gesprache wurden grundsétzlich als personlich-miindliche Interviews in der jeweiligen héuslichen
Umgebung bzw. bei Pflegekriften in der Regel am Arbeitsplatz durchgefiihrt. Nur in wenigen Ausnahme-
fallen fiel (im Hinblick auf Reisezeiten und Reisekosten und nach sorgfiltiger Einzelfallabwéigung der
"Machbarkeit") bei Interviews mit weit aullerhalb der genannten drei Regionen lebenden Personen die
Entscheidung zu Gunsten einer telefonischen Befragung.

Soweit in den personlich-miindlichen Interviews sowohl eine pflegebediirftige Person als auch ein pfle-
gendes Familienmitglied befragt werden konnte, wurden die Gespréche als simultane getrennte Befragun-
gen durch zwei Interviewkrifte realisiert. Dies bedeutete zwar flir die Interviewerlnnen einen erhdhten
Koordinationsaufwand, doch wurde dadurch zweierlei sichergestellt: (1) Pflegebediirftige und pflegende
Angehorige konnten separat interviewt werden, was gerade im Hinblick auf die Befragungsthematik von
groBBer Bedeutung fiir Gespriachsatmosphére und Offenheit war; (2) die pflegebediirftige Person war in der
Zeit, in der die Pflegeperson interviewt wurde, unter Aufsicht; die Pflegeperson konnte sich daher besser
auf das Gespriach konzentrieren und musste nicht stdndig ihre Aufmerksamkeit zwischen Interview und
Sorge um den Pflegebediirftigen teilen. Bei Befragungen in hduslichen Demenzpflegesettings wurde eben-
falls groer Wert darauf gelegt, die familiale Pflegeperson alleine zu befragen. Dies lieB sich in den weit-
aus meisten Fillen realisieren; bei einigen Interviews war die demenziell erkrankte Person jedoch wihrend
des Gesprichs mit im Raum.”’

Zu einem durchgefiihrten Interview liegen neben der Bandaufnahme in der Regel vor: Sozialdatenbogen,
ausfiihrliches Postscript des Interviewers/der Interviewerin sowie die erwéhnten summarischen Ratings.

Bei der Rekrutierung von Pflegearrangements und Interviewpartnerlnnen wurden verschiedene Zugangs-
wege kombiniert. Sie erfolgte:

" Begriffe wie "verwirrt" und "altersverwirrt" wurden von pflegenden Angehérigen hiufig gebraucht; in den
telefonischen Vorgespriachen wurde dieser Sprachgebrauch seitens der Forschungsgruppe aufgegriffen (z.B. "Wiir-
den Sie sagen, Ihr Mann ist demenzkrank oder altersverwirrt?").

7% In den Pretests war gegeniiber den pflegenden Angehérigen in Bezug auf die pflegebediirftige Person mit dem
Begriff "befragbar" operiert worden. Es zeigte sich rasch, dass dieser Terminus bei den Angehorigen unzutreffende
Vorstellungen iiber die mit einem Interview verbundenen Anforderungen weckte. Das Problem lie8 sich durch die
Wabhl anderer Formulierungen (u.a. "zu einem lédngeren Gesprich in der Lage") entschirfen, nicht aber beseitigen.
Die im Laufe der Feldphase gesammelten Erfahrungen legen den Schluss nahe, dass die hierdurch entstehenden
"Missverstidndnisse" nicht alleine darauf beruhen, dass die Interviewerlnnen die Anforderungen nicht hinreichend
klar zu machen vermochten, sondern auch auf Verkennungen der verbliebenen intellektuellen und sprachlichen
Kompetenzen der pflegebediirftigen Zielpersonen sowie auf dem Umstand, dass den Angehdrigen aufgrund der inti-
men Kenntnis der Person tatsdchlich Ebenen der Kommunikation moglich sind, die den Interviewerlnnen, die als
"Fremde" in die Situation kommen, verschlossen bleiben.

" Dies eroffnete im Einzelfall durchaus interessante (und in anderer Weise kaum zu gewinnende) Einblicke in
Interaktionsmuster zwischen Pflegenden und Pflegebediirftigen, wurde jedoch insgesamt als potenzieller Storfaktor
betrachtet, den die InterviewerInnen bereits in den telefonischen Anbahnungsgesprichen nach Mdoglichkeit auszu-
schalten versuchten.
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- iber entsprechende Artikel ("Pflege in der Familie - Wissenschaftler suchen Gesprachspartner") in
(lokalen) Tages- und Wochenzeitungen in den drei in die Erhebung einbezogenen Regionen; in den
Texten war von Belastungen, Problemen und Konflikten die Rede; die Begriffe "Kriminalitdt" und
"Gewalt" wurden vermieden; pflegende Angehdrige, die sich von den Verdffentlichungen angespro-
chen fiihlten, setzten sich telefonisch mit dem Projektleiter bzw. direkt mit den lokalen / regionalen
Interviewteams in Verbindung

- iber eine Zufallsauswahl ambulanter Pflegedienste aus der jeweiligen Region; an die ausgewéhlten
Pflegedienste wurde mit der Bitte herangetreten, der Forschungsgruppe Kontakt zu Pflegesettings zu
vermitteln, deren Beteiligte "uns auch etwas liber Probleme in der hduslichen Pflege berichten kon-

n

nen

- ferner iiber eine gezielte Suche nach einer kleinen Stichprobe "a priori als problematisch bekannter
Pflegesettings" (iiber einschlédgige Beratungsstellen, Krisentelefone etc.). Dabei wurden auch Perso-
nen, die als Beraterlnnen mit den jeweiligen Klientlnnen befasst gewesen, waren, in die Interviews
einbezogen. Insgesamt erwies sich dieser Zugang als (quantitativ) wenig ertragreich, was sicherlich
unter anderem damit zusammen héingt, dass viele einschldgige Einrichtungen ihren Arbeitsschwer-
punkt im Bereich der stationdren Pflege haben und sich iiberwiegend mit dem Verhiltnis zwischen
Anbietern und Kunden von Pflegedienstleistungen beschiftigen, wahrend die "Binnenverhéaltnisse"
familialer Pflegebezichungen, d.h. die die in der vorliegenden Studie im Mittelpunkt stehende Ebene
der Interaktion und Beziehung zwischen Pflegebediirftigen und familialen Pflegepersonen eine ver-
gleichsweise geringere Rolle zu spielen scheint.

Diese weitestgehend lokal begrenzte und nach inhaltlichen Gesichtspunkten zusammengesetzte Stichprobe
erhebt keinen Anspruch auf Reprisentativitdt fiir die Grundgesamtheit der héuslichen Pflegearrangements.
Es ging vor allem darum, die Heterogenitit der Konstellationen, die unter das Konzept "familiale Pflege
ilterer Menschen" subsumiert werden konnen, im Hinblick auf zentrale Merkmale abzubilden. Neben den
oben erwéhnten, bei der Auswahl von Pflegesettings bedeutsamen Merkmalen (Region, Generationenzu-
gehorigkeit von Pflegenden und Pflegebediirftigen, Beteiligung ambulanter Dienste, Demenzerkrankun-
gen) ergibt sich im Hinblick auf zahlreiche weitere Aspekte die Heterogenitét der Stichprobe quasi "orga-
nisch" aus den gesampelten Pflegearrangements (z.B. im Hinblick auf das Alter der Beteiligten, die Art
der Erkrankung und die Schwere der Pflegebediirftigkeit, die soziale und wirtschaftliche Lage).

2.2.2.4. Beschreibung der Interviewstichprobe

Zum Zeitpunkt dieses Berichts kann die Interviewdurchfiihrung als praktisch abgeschlossen betrachtet
werden. Insgesamt wurden 178 Interviews’® und 4 Gruppengespriche gefiihrt. Einige weitere im Verlauf
der Feldphase bereits vereinbarte Interviews kamen nicht zustande, dies vor allem wegen akuter Ver-
schlechterungen des Gesundheitszustandes der potenziellen GesprachspartnerInnen.

™ In drei Fillen wurden ambulante Pflegekrifte interviewt, die jeweils in zwei oder drei der in die Interviewstudie
einbezogenen hduslichen Pflegesettings titig waren. Dies geschah im Rahmen entsprechend verldngerter Gespriche,
bei denen diejenigen Fragen, welche konkrete familiale Pflegesettings betrafen, mehrfach, die falliibergreifenden
Fragen natiirlich nur einmal gestellt wurden. Diese Gespréche sind in die tabellarische Darstellung entsprechend der
Zahl der in den Interviews thematisierten familialen Pflegearrangements eingeflossen.
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Tab. 25: Interviewstudie in hiuslichen Pflegesettings:

Anzahl der Interviews und Gruppengespriche mit den verschiedenen Zielgruppen

n | %

Interviews mit

.... pflegenden Angehdrigen 89 48.9
.... Pflegebediirftigen 32 17.6
.... ambulanten Pflegekriften 43 23.6
.... Anderen (Berater, Gutachter, gesetzliche Betreuer etc.) 14 7.7
Gruppengespriche mit

.... pflegenden Angehdrigen 2 1.1
.... ambulanten Pflegekréften 1 0.5
.... MitarbeiterInnen einer kommunalen Altenhilfeinstitution 1 0.5
Gesamt 182 100.0

Tabelle 25 macht deutlich, dass pflegende Angehorige die weitaus groBite Teilgruppe der Interviewpartner
stellen. Mit Ausnahme einiger iiber Beratungs- und Kriseneinrichtungen rekrutierter "Problemsettings", zu
denen lediglich Sichtweisen von Beraterinnen vorliegen, wurde bei allen via Presse und via Pflegedienste
rekrutierten Pflegearrangements mindestens die familiale Hauptpflegeperson befragt. Pflegebediirftige
wurden hinzugezogen, soweit sie aufgrund ihrer gesundheitlichen Verfassung zu einem Interview in der
Lage waren (und natiirlich die Bereitschaft zu einem Gespréich aufbrachten), ambulante Pflegekréfte, so-
weit ein Pflegedienst eingeschaltet war.

Wie Tabelle 26 zeigt, wurden in den Interviews und Gruppengespriachen insgesamt 201 Personen er-
reicht.”” Es handelt sich um eine auch in allen Teilgruppen iiberwiegend weibliche Stichprobe; lediglich
22.4% der befragten Personen waren Ménner. Dies spiegelt die Dominanz von Frauen sowohl unter den in
der Pflege Tatigen als auch unter den Pflegebediirftigen wider.*

" Die Zahl der erreichten Personen liegt vor allem wegen der Gruppengespriche hoher als die Summe der Interviews
und Gruppengespriache. Dartiber hinaus wurden einige Interviews simultan mit mehr als einer Person gefiihrt (so mit
zwei Angehorigen, die sich die Pflege einer Person teilten oder mit drei Mitarbeiterlnnen eines ambulanten Dienstes,
die aus unterschiedlichen Perspektiven und zu unterschiedlichen Zeitpunkten Kontakt zu einem familialen Pflegeset-
ting gehabt hatten).

%0Vgl. zu diesem Aspekt u.a. ARMSTRONG (2002), DALY & RAKE (2003), MORRIS (2004).
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Tab. 26: Interviewstudie in hiiuslichen Pflegesettings:

In Interviews und Gruppengesprichen erreichte Personen

Methode Gruppe Frauen Miinner
n | % n | %
Interview
pflegende Angehdrige 70 34.8 20 10.0
Pflegebediirftige 22 10.9 10 5.0
ambulante Pflegekrifte 38 18.9 8 4.0
Andere (Berater, Gutachter, gesetzliche Betreuer 11 5.5 4 2.0
etc.)
Interviewpartner gesamt 141 70.1 42 21.0
Gruppengesprich
pflegende Angehorige 6 3.0 1 0.5
ambulante Pflegekrifte 5 2.5 1 0.5
MitarbeiterInnen kommunale Altenhilfeinstitution 4 2.0 1 0.5
Partner in Gruppengesprichen gesamt 15 7.5 3 1.5
Gesamt 156 77.6 |45 | 224

Das Durchschnittalter der in den Interviews (ohne Gruppengespriache) erreichten Personen liegt bei 58.3
Jahren. Die befragten Pflegebediirftigen waren zum Interviewzeitpunkt durchschnittlich 77.4 Jahre alt
(Minimum: 61 Jahre, Maximum: 99 Jahre), die pflegenden Angehdrigen 61.4 Jahre; hier lag die Alters-
spanne zwischen 38 und 88 Jahren. 54.4% der familial Pflegenden waren 60 Jahre und édlter; immerhin 6
(6.7%) hatten das 80. Lebensjahr bereits vollendet. Von den befragten Pflegebediirftigen waren 16
(50.0%) mindestens 80 Jahre alt, 5 (15.65) sogar 90 Jahre und ilter. Das durchschnittliche Alter der am-
bulanten Pflegekrifte liegt bei 41.0 Jahren; die Spanne reicht hier von 22 bis zu 61 Jahren.

Tabelle 27 stellt die Zahl der durch die Interviews erreichten hduslichen Pflegearrangements und ihre
Verteilung anhand der fiir die Stichprobenbildung relevanten Merkmale "Pflege demenziell Erkrankter
versus Pflege nicht demenziell Erkrankter", "Pflege mit versus Pflege ohne Unterstiitzung durch ambu-
lante Dienste" und "intragenerationale versus intergenerationale Pflege" dar. Insgesamt wurden durch die
Interviews 92 hiusliche Pflegearrangements erreicht; je zur Hélfte ging es dabei um intragenerationale
Pflege (im Wesentlichen zwischen Ehepartnern) und um intergenerationale Pflege (vor allem zwischen
Kindern bzw. Schwiegerkindern und Eltern bzw. Schwiegereltern).
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Tab. 27: Interviewstudie in hduslichen Pflegesettings:

In den Interviews reprisentierte hiausliche Pflegearrangements

Pflege demen- Pflege nicht gesamt
ziell demenziell Erkrank-
Erkrankter ter

intragenerationale oy 24 46
Pflege

mit ambulantem Dienst 12 15

ohne ambulanten Dienst 10 9
intergenerationale

21 25 46

Pflege

mit ambulantem Dienst 7 14

ohne ambulanten Dienst 14 11
gesamt 43 49 92

Tabelle 27 macht ferner deutlich, dass rund 47% (n=43) der Pflegearrangements als solche "mit Demenz-
pflege" klassifiziert wurden, wobei das Label hier nicht als diagnostische Kategorie im engeren Sinne ge-
braucht wird, sondern im Sinne von "Pflege kognitiv in bedeutsamem Mafe beeintrachtiger Personen".

2.2.2.5. Erste Befunde der Interviewstudie

2.2.2.5.1. Vorbemerkung

Zum Zeitpunkt des Abfassens dieses Berichts war die Feldphase der Interviewstudie soeben erst abge-
schlossen, Aufbereitung und Analyse des Materials aus Interviews und Gruppengesprichen standen dem-
entsprechend noch am Anfang. Wenn die Analyse qualitativen Materials als iterativer Prozess verstanden
wird (vgl. z.B. BRINGER, JOHNSTON & BRACKENRIDGE, 2006; MILES & HUBERMAN, 1994), dann werden
im Folgenden Befunde auf einer frithen Stufe dieses Prozesses prisentiert. Es werden dabei thesenartig
einige Themenfelder umrissen, die sich im Sinne einer Selektion und Fokussierung des Materials in wie-
derholten Diskussionen der Interviews und ihres Ertrags im Kreis der Interviewerlnnen als bedeutsam fiir
die weitere Analyse erwiesen haben. Die thesenartige Darstellung verzichtet noch weitgehend auf den di-
rekten Riickbezug auf das Interviewmaterial; im Verlauf der weiteren Auswertungen werden die Thesen
sich jedoch — um Bestand haben zu konnen — am empirischen Material bewédhren miissen.
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2.2.2.5.2. Pflegeiibernahme als kritisches Lebensereignis und Innovationserfordernis

Der Eintritt von Pflegebediirftigkeit und die Ubernahme von Pflegeverantwortung sind fiir eine Familie
kritische Lebensereignisse und stellen Innovationserfordernisse dar. Wer die Pflege eines Angehdrigen
tibernimmt, muss Vieles neu lernen, und dies keineswegs nur auf einer pflegerisch-handlungspraktischen
Ebene, sondern insbesondere auch im Hinblick auf die Ausgestaltung der Beziehung zwischen den betei-
ligten Personen unter durch Pflegebediirftigkeit und Pflegeiibernahme verdnderten Bedingungen.

Der Eintritt von Pflegebediirftigkeit bei einem Familienmitglied und die dadurch notwendig werdende
Entscheidung des familialen Systems, wie mit dieser Verdnderung umgegangen werden soll, kdnnen stets
als Krise und stressreiches Ereignis betrachtet werden. Auch in den Féllen, in denen Pflegebediirftigkeit
nicht plotzlich und unerwartet beginnt, sondern langsam und vorhersehbar eintritt, ist sie immer zugleich
eine Herausforderung fiir die Innovationsfahigkeit einer Bezichung und der sie tragenden und konstituie-
renden Personen.

Familiale Pflege erfordert von den Beteiligten vielféltige Lernprozesse. Dies betrifft keineswegs nur pfle-
gerische Techniken, sondern vor allem neue Ebenen des Umgangs miteinander, insbesondere zwischen
Eltern und erwachsenen Kindern auch neue (bzw. erneut und unter verdnderten Vorzeichen zu konstituie-
rende) Formen von Intimitat.

Pflegesituationen verdndern familiale Systeme und Partnerschaften. Richtung und Intensitét der Verénde-
rung sind offenbar von Familie zu Familie in hohem Mal3e unterschiedlich. Erste Sichtungen des Inter-
viewmaterials legen die Unterscheidung von mindestens drei Grundformen nahe:

- Es gibt Familien, die iiber die Pflege eines Familienmitgliedes zu engerem Kontakt, offener
Kommunikation und vermehrter wechselseitiger Unterstlitzung finden und insgesamt aus der Krise
gestarkt hervorzugehen scheinen® (schlagwortartig als Modell "Solidaritit" zu kennzeichnen).

- In den Interviews wurde ferner deutlich, dass andere Familien vor allem durch ein Sich-Abwenden
von Teilen des familialen Systems von den Pflegeaufgaben und der Pflegedyade (oder dem unmittel-
bar mit Pflege befassten Segment der Familie) und eine anschlieBende Neuordnung familialer Kom-
munikationsstrukturen und Allianzen gekennzeichnet sind (Modell "Spaltung und Neuformierung").

- Ferner gibt es den Typus der Familie, in der sich an der Frage des Umgangs mit Pflegebediirftigkeit
schwerwiegende Konflikte entziinden, bei denen zum Teil 6konomische Fragen die zentrale Rolle zu
spielen scheinen: Wie wird mit dem Vermdgen des Pflegebediirftigen umgegangen? Wie viel davon
kann in die Pflege eingebracht werden? Wer wird was und wie viel erben und welche Bedeutung ha-
ben vorangegangene Pflegeleistungen hierfiir? (Modell "Konflikt").

#! Vergleiche hierzu z.B. BOss (2002).
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Familiale Pflege stellt an die Beteiligten groe Anforderungen im Hinblick auf die Neudefinition und
praktische Regulierung des Verhiltnisses von Néhe und Distanz — dies in einem umfassenden und keines-
wegs auf physischen Kontakt beschriankten Sinne. Von diesem Erfordernis einer Néhe-Distanz-Regula-
tion® sind unter anderem folgende Bereiche betroffen:

- Umgang mit Korperkontakt / physischer Intimitit, auch Sexualitit®

- emotionale Nihe

- Kommunikation (Kommunikationsstil und Kommunikationsinhalte)

- Interpretation von Verhalten, Zuschreiben von Intentionen, Verhaltensursachen, Verantwortlichkeiten

- subjektive Bedeutung, Exklusivitit und zeitliche Perspektive einer Beziehung.

2.2.2.5.3. Identititsrelevanz von Pflege und Pflegebediirftigkeit

Pflege und Pflegebediirftigkeit sind fiir die unmittelbar beteiligten Personen in hohem Mal3e identitétsrele-
vant. Sie pragen das Selbstbild wie die Wahrnehmung durch Dritte. Wer einen Angehorigen pflegt, erlebt
sich oft in erster Linie als Pflegender und wird auch von Anderen so gesehen.

In zahlreichen Interviews wurde deutlich, dass der Umstand, "Pflegender" bzw. "Pflegebediirftiger" zu
sein, fiir das Selbstverstindnis, die Identitdt der jeweiligen Personen von grof3er, vielfach sogar alles An-
dere iiberragender Bedeutung ist.**

Fiir pflegende Angehdrige ergibt sich die subjektive Zentralitidt des Pflegens nicht nur aus der vielfach
enormen zeitlichen Beanspruchung durch die Pflege, sondern auch aus

- der Zentralitdt der Interaktionspartner (bei denen es sich vor allem um Eltern und Ehepartner handelt),

- der Bedeutsamkeit der Aufgabe (es geht mindestens um relatives Wohlbefinden, letztlich oft um Le-
ben und Tod),

- dem existentiellen Charakter der Themen, die mit dem Entstehen von Pflegebediirftigkeit und der
Ubernahme von Pflegeverantwortung verkniipft sind (Endlichkeit, Sterben, Leiden, Verantwortung,
Freiheit und Unfreiheit, Verdnderbarkeit und Hilflosigkeit etc.),

- schlieBlich dem Umstand, dass die Beanspruchung durch Pflege oft andere (vormals identitétsrele-
vante) Aktivititen (Beruf, Pflege sozialer Kontakte, Freizeitaktivititen, gesellschaftliches Engage-
ment, etc.) verdrangt, ersetzt, erschwert oder in ihrer Bedeutung reduziert hat und die so entstandene
"Liicke" gefiillt zu werden verlangt.

Im Hinblick auf die Pflegebediirftigen liegt die Zentralitdt des Umstands der Pflegebediirftigkeit fiir die
Identitdt auf der Hand. Die mit der Pflegebediirftigkeit einhergehenden Einschrinkungen determinieren
den aktuellen Lebensstil wie die Zukunftsperspektiven und die verbleibenden Handlungsoptionen der be-
troffenen Person.

Pflege und Pflegebediirftigkeit als identititsrelevante Merkmale zu begreifen, er6ffnet weitere konzeptu-
elle Ankniipfungspunkte, insbesondere im Hinblick auf das Erleben und die Verarbeitung von Stress so-
wie die Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation insgesamt und spezifischer Ereignisse unter Gesichts-

82 7Zur Bedeutsamkeit angemessener Nihe-Distanz-Regulation in Beziehungen, insbesondere in Partnerschaften
vergleiche z.B. CHRISTENSEN & SHENK (1991).

% Zu Sexualitit und Pflegebediirftigkeit, insbesondere zu Sexualitit und Demenz vergleiche REDINBAUGH, ZEISS,
DAVIES & TINKLENBERG (1997), SHERMAN (1999).

8 Zum Konzept der Identititsrelevanz vgl. u.a. DE GARMO & KITSON (1996), THOITS (1991; 1995).
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punkten von Fairness, Billigkeit (Equity) und Gerechtigkeit. Je mehr familiale Pflege fiir eine Person eine
identitétsrelevante Aktivitdt ist, desto groBer ist grundsitzlich die Wahrscheinlichkeit, dass von diesem
Aktivitatsbereich fiir die Person erlebte Belastungen ausgehen.85 KONSTAM, HOLMES, WILCZENSKI, BA-
LIGA, LESTER & PRIEST (2003) fanden bei einer Stichprobe familialer Pflegepersonen von Parkinsonkran-
ken, dass es fiir das Wohlbefinden der Pflegenden entscheidend war, inwieweit sie "Sinn" und "Bedeu-
tung" auch in Bereichen fanden, die nicht mit ihren Pflegeaufgaben verkniipft waren; dies weist auf Ge-
fahren einer alles andere dominierenden Relevanz von Pflege fiir die personale Identitdt hin. In gleichem
MaBe kann Identitdtsrelevanz einer Aktivitit oder eines Lebensbereiches auch die Sensibilitdt einer Person
flir in diesem Bereich als unfair, unbillig, ungerecht erlebte Aspekte erh6hen, wenn dies nicht durch an-
dere Faktoren — etwa eine Haltung zur Pflege, die diese aus dem Interpretationsrahmen "fairen" Gebens
und Nehmens herausldst - gepuffert wird (vgl. zu Identititsrelevanz und Erleben von Unfairness JACKSON,
KUBZANSKY & WRIGHT, 2006).

2.2.2.5.4. Heterogenitiit kognitiver und emotionaler Grundlagen von Pflegebereitschaft

Familiale Pflegebezichungen unterscheiden sich in starkem MaBe im Hinblick auf diejenigen Uberzeu-
gungen, Einstellungen und Emotionen, welche das Ubernehmen von Pflegeverantwortung und das Fort-
filhren der Pflegebeziehung begriinden. Diese heterogenen Grundhaltungen zur Pflege sind mit unter-
schiedlichen Graden der Stabilitidt und Krisenfestigkeit von Pflegebeziechungen verkniipft und bergen un-
terschiedliche Risiken der Misshandlung und Vernachlédssigung in sich.

Dass Pflege in der Familie (und nicht etwa in einer vollstationdren Einrichtung) und im Rahmen des spezi-
fischen (in der Interviewsituation angetroffenen) Arrangements geleistet wird, ist keineswegs selbstver-
stindlich®®, sondern Ergebnis und Ausdruck komplexer Aushandlungs- und Entscheidungsprozesse. In den
Interviews sprachen insbesondere pflegende Angehdrige hdufig aus eigener Initiative (und bereits bevor
direkt danach gefragt wurde) iiber motivationale Aspekte ihrer Pflegebeziehungen, iiber die Frage, was sie
dazu bewogen hat, die Pflege eines Familienmitglieds zu iibernehmen und diese trotz nahezu unausweich-
lich auftretender Belastungen und Konfliktsituationen aufrecht zu erhalten.

% Vergleiche dazu die These von THOITS (1991, S. 106) zum Zusammenhang von Identititsrelevanz und Stress:
"Identity-relevant experiences may be more powerful predictors of psychological distress (and well-being) than
identity-irrelevant experiences and may be more powerful than the summary measures typically used in stress re-
search - for example, the number of negative events experiences in a given period, or the sum of reported strains
weighted by their frequency or intensity." MARCUSSEN, RITTER & SAFRON (2004) weisen darauf hin, dass der Effekt
der Interaktion von Belastungen und Identititsrelevanz von der Art der Belastung, der jeweils betrachteten Identi-
tatskomponente und der gewihlten abhdngigen Variablen abhéngt.

% Einschlagige Studien gehen davon aus, dass die familiale Pflegebereitschaft kiinftig zuriickgehen wird. So fanden
RUNDE, GIESE, SCHNAPP & STIERLE (2002) bei Befragungen an jeweils iiber 1.000 Personen, dass 1997 noch 55%
der Befragten der Ansicht waren, dass Eltern ein Anrecht auf Pflege durch ihre Kinder haben, wéihrend 2002 dieser
Wert auf 45% gesunken war. KLIE & BLAUMEISTER (2002) kommen in ihrer "Freiburger Pflegestudie" auf der Basis
einer Befragung von 1.432 Personen zu dem Schluss, dass die familiale Pflegebereitschaft nicht nur vor dem Hinter-
grund verdnderter demographischer Bedingungen, sondern auch durch sozialen und kulturellen Wandel zuriickgehen
wird; moralische Gesichtspunkte werden — so die Prognose - an Bedeutung verlieren, Kosteniiberlegungen wichtiger
werden.
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Die Bandbreite der in den Gesprachen zum Ausdruck gebrachten Beweggriinde ist grof3. Im Hinblick auf
die subjektiven Begriindungen fiir das Eingehen bzw. Aufrechterhalten familialer Pflegebeziehungen las-
sen sich im Interviewmaterial unter anderem folgende Varianten unterscheiden:

- Zuneigung / Liebe zum Pflegebediirftigen

- das Eheversprechen und dessen als unauthebbar erlebte Bindungswirkung als Grundlage der Uber-
nahme und des Aufrechterhaltens von Pflegeverantwortung®’

- religiose Uberzeugungen

- Bezugnahme auf die Qualitdit der Ehe oder Partnerschaft vor Eintritt von Pflegebediirftigkeit;
insbesondere: Pflege aus Dankbarkeit fiir fritheres positiv wertgeschtztes Verhalten des Ehepartners*®

- Bezugnahme auf eine biographisch als gut erlebte Eltern-Kind-Beziehung; insbesondere: Pflege aus
Dankbarkeit fiir fritheres elterliches Handeln

- Uberzeugung, dass der Partner im Falle von Pflegebediirftigkeit der nun pflegenden Person die Pflege
ebenso tibernommen hitte

- familiale Solidaritit als hoher Wert®

- als selbstverstindlich erlebte Verpflichtung gegeniiber Eltern™

- Selbstverstdndlichkeit des Fiir-Andere-da-Seins

- Verpflichtungsgefiihl gegeniiber Partner, der Familie finanziell abgesichert hat

- Furcht vor dem Alleinsein im Falle einer Ubersiedlung etwa des Partners in eine stationire Einrich-
tung

- finanzielle Aspekte (Pflegegeld, Rente, Sichern des Erbes etc.)
- Heimiibersiedlung als nicht akzeptable Alternative (trotz z.T. problematischer Situation).

Vorstellungen und Wahrnehmungen von Reziprozitit’ spielen fiir die Motivation, familiale Pflegeaufga-
ben zu ibernehmen, eine bedeutsame Rolle. Dabei lassen sich unterschiedliche Reziprozititsformen unter-
scheiden, insbesondere der Ausgleich fiir fritheres flirsorgliches Verhalten der nun pflegebediirftigen Per-
son (dies vor allem zwischen pflegenden Kindern und pflegebediirftigen Eltern) sowie eine hypothetische
Form der Reziprozitit, die annimmt, dass im Falle eigener Hilfebediirftigkeit die nunmehr pflegebediirf-

8 Zum Teil deutet sich ein Verstindnis von Ehe als einer Art von sittlicher Verpflichtung an, die tiber eine bloB
vertragliche Vereinbarung — welche kiindbar wire — hinausgeht und nicht an die "Wankelmiitigkeit" von Emotionen
gebunden ist. Zum Teil wird einfach auf den Grundsatz Bezug genommen, dass gegebene Versprechen nun einmal
zu halten seien.

% LOBOPRABHU, MOLINARI, ARLINGHAUS, BARR & LOMAX (2005) sprechen von "delayed 'quid pro quo' recipro-
city".

% In der englischsprachigen Literatur wird fiir derartige Haltungen teilweise der Begriff "familism" verwendet; er
bezeichnet Positionen, die der Familie insgesamt sowie Loyalitdt, Vertrauen und Kooperation zwischen ihren Mit-
gliedern hochsten Wert beimessen (vergleiche zum Beispiel MONTORO-RODRIGUEZ & KOSLOSKI, 1998; POPENOE,
1988; VILLARREAL, BLOZIS & WIDAMAN, 2005). In Bezug auf familiale Pflege wurden Zusammenhinge zwischen
"familism" der Pflegenden und Variablen wie erlebter Belastung, Depressivitit, Pflegequalitit wiederholt untersucht.
Dies geschah in der Regel vor dem Hintergrund eines kulturvergleichenden Ansatzes; "familism" wurde als ein in
starkem Malie von kulturellen und ethnischen Zugehdorigkeiten abhingiges Merkmal aufgefasst (vgl. unter anderem
LOSADA, SHURGOT, KNIGHT, MARQUEZ, MONTORIO, IZAL & RUIZ, 2006; SHURGOT & KNIGHT, 2004; 2005; YOUN,
KNIGHT, JEONG & BENTON, 1999). KNIGHT, ROBINSON, LONGMIRE, CHUN, NAKAO & KIM (2002) kamen in einer
Metaanalyse zu dem Schluss, dass die Befunde zum Zusammenhang von "familism" und erlebter Belastung zwi-
schen ethnischen Gruppen variieren und weiterer empirischer und konzeptueller Klarung bediirfen.

% "Erlebte Verpflichtung" im Sinne von STEIN, WEMMERUS, WARD, GAINES, FREEBERG & JEWELL (1998).

*! Zum Konzept der Reziprozitit vgl. u.a. KOLM (2000). Insbesondere im Hinblick auf konomische Forschungsfra-
gen wird unter Reziprozitidt meist der Umstand verstanden, dass Menschen sich als Reaktion auf freundliches Ver-
halten Anderer kooperativer verhalten und entsprechend auf feindseliges Verhalten unkooperativ reagieren.
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tige Person ihrerseits Pflegeverantwortung iibernommen hitte. Eine solche — wohl vor allem bei Ehepart-
nern anzutreffende - Sichtweise erinnert an den Rawlschen "Schleier des Nichtwissens" ("veil of igno-
rance"; RAWLS, 1971): Element der Beziehung ist die gegenseitige Zusage, dass, sollte einer der Partner
pflegebediirftig werden, der jeweils andere ihn pflegen wiirde. Da dies grundsétzlich beide Partner treffen
kann und keiner von beiden zuvor weil3, wie die Dinge sich entwickeln werden, wird eine solche Verein-
barung als fair erlebt. De facto diirfte angesichts vorherrschender Altersunterschiede zwischen Ehepart-
nern (wobei der Mann in der Regel etwas élter ist als die Frau) und der hoheren Lebenserwartung von
Frauen héufiger der Mann hiervon profitieren - und eine Chance, dies im weiteren Lebensverlauf durch
einen Rollentausch auszugleichen, wird es nur in seltenen Ausnahmefillen geben.

Subjektive Grundhaltungen zur Pflege unterscheiden sich im Hinblick auf die damit einhergehende mittel-
und langfristige Tragfahigkeit von Pflegebezichungen und die Stabilitét in krisenhaften Situationen. Dabei
erscheinen — neben Fillen, in denen der Pflegende offenkundig an seiner Bereitschaft und Fahigkeit zwei-
felt, die Pflege fortzusetzen - vor allem folgende im Interviewmaterial anzutreffende Konstellationen
problematisch:

- Pflege, die aus Sicht bzw. nach Darstellung der Beteiligten keinerlei Begriindung bedarf, ist in der Ge-
fahr, keinen tragfahigen Grund mehr zu haben, wenn diese als nicht weiter begriindungsbediirftig gel-
tende Selbstverstindlichkeit eines Tages in Frage gestellt wird. Die Bezugnahme auf die "Selbstver-
standlichkeit" familialer Pflege kann (muss aber nicht) bereits Ausdruck des Umstandes sein, dass es
den Pflegenden an einer positiven subjektiven Fundierung ihres Engagements mangelt.”

- Problematisch erscheinen auch Pflegekonstellationen, in denen "sekundire Pflegemotive" — insbeson-
dere solche 6konomischer Art - eine dominante Rolle spielen. Selbstverstindlich bedeutet das blof3e
Vorhandensein auch wirtschaftlicher Motive” weder, dass eine Pflegebeziehung instabil ist noch, dass
sie ein erhohtes Misshandlungs- und Vernachldssigungsrisiko in sich birgt. Es kommt vielmehr auf die
Art der 6konomischen Motivlagen sowie auf deren relativen Stellenwert gegeniiber "priméren Pfle-
gemotiven" (fiir das Wohlergehen des Pflegebediirftigen sorgen, die eigene Verantwortung als er-
wachsenes Kind oder als Ehepartner wahrnehmen etc.) an. Zu den "6konomisch motivierten familia-
len Pflegekonstellationen" gehdren auch solche, die vor allem auf der Uberzeugung der Beteiligten be-
ruhen, sich eine andere Form der Pflege (etwa die Ubersiedlung des Pflegebediirftigen in eine statio-
ndre Altenpflegeeinrichtung oder vermehrte Unterstiitzung durch Hilfen im ambulanten Bereich) nicht
oder zumindest nicht ohne als schmerzlich antizipierte Einbulen im Bereich des materiellen Lebens-
standards leisten zu konnen.

Das Interviewmaterial wirft Fragen auf nach dem relativen Stellenwert und den Wechselwirkungen von
Uberzeugungen und Emotionen im Hinblick auf die Tragfihigkeit von Pflegebeziehungen. In manchen
Fillen kénnen moglicherweise Uberzeugungen Pflegebeziehungen eine stabilere Grundlage geben als
Emotionen. Von Uberzeugungen — insbesondere wenn es sich um in hohem MaBe identititsrelevante han-
delt — geht eine Selbstverpflichtung und Selbstbindungswirkung auf den Pflegenden aus. Diese wird wei-
ter gesteigert, wenn Uberzeugungen nach auBen kommuniziert werden.”* Wichtig erscheint, dass es sich
um Uberzeugungen handelt, die eine intrinsische Bejahung der Ubernahme von Pflegeaufgaben durch die
jeweilige Person implizieren, also nicht etwa um Haltungen, die der Pflegeiibernahme nur deshalb den

%2 Derartige Bezugnahmen auf die Selbstverstindlichkeit familialer Solidaritit sind teilweise kulturabhingig; vgl. die
Befunde des World Values Survey (INGLEHART, 1997; INGLEHART, BASANEZ & MORENO, 1998) und der OASIS-
Studie.

% Okonomische Interessenlagen in der Pflege beschriinken sich nicht auf die Verfiigbarkeit von Pflegegeld. Es geht
auch um den unmittelbaren Zugriff auf Ressourcen des Pflegebediirftigen (Rente, Vermdgen) sowie um Anspriiche
und Hoffhungen auf mit der Ubernahme von Pflegeverantwortung wachsende Anteile am Erbe.

* Wer davon iiberzeugt ist, dass ein einmal gegebenes Eheversprechen, einander auch in schlechten Tagen bis zum
Tode beizustehen, unaufldsbar ist, wer die Bedeutung, die dieses Versprechen fiir ihn hat, nach aulen kommuniziert
hat, wird kaum dahinter zuriick konnen.
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Vorzug geben, weil andere, eigentlich favorisierte Optionen als negativ bewertete Implikationen haben
konnen.”

Stabilitdt einer Pflegebeziehung ist keine Garantie, keine hinreichende Voraussetzung fiir hohe Qualitét
der Pflege, auch nicht fiir die Qualitét der Beziehung zwischen Pflegenden und Pflegebediirftigen. Sie gibt
aber einen Rahmen, innerhalb dessen von und mit den Beteiligten nach pragmatischen Losungen fiir auf-
tretende Schwierigkeiten gesucht werden kann, ohne damit das Arrangement als solches in Frage zu stel-
len.

2.2.2.5.5. Bedeutung der Beziehungsvorgeschichte

Familiale Pflege kann nur vor dem Hintergrund der Beziehungsgeschichte der daran beteiligten Personen
verstanden werden.

Fundamentale Unterschiede zwischen professioneller Pflege (im stationdren wie im hauslichen Bereich)
und Laienpflege durch Familienangehorige bestehen u.a. in Art und Ausmall der durch Ausbildung und
praktische Erfahrung erworbenen Kompetenz, im Grad der Exklusivitit einer spezifischen Pflegebezie-
hung und — dies vielleicht die bedeutsamste Differenz tiberhaupt — in dem Umstand, dass Pflege durch
Familienangehorige iberwiegend vor dem Hintergrund einer mehrere Jahrzehnte, in aller Regel zumindest
aber Jahre bestehenden Beziehung beginnt und ausgeiibt wird. Diese Beziehungsvorgeschichte prigt die
Entscheidung fiir oder gegen die Ubernahme von Pflegeverantwortung ebenso wie die Pflegebezichung in
ihrem Verlauf. Die primorbide Beziehungsgeschichte wird durch den Eintritt von Pflegebediirftigkeit -
und sei dieses Ereignis noch so gravierend in seinen Folgen fiir Gesundheit, funktionale Kompetenz,
Kommunikation - nicht ausgeldscht. Pflegebediirftigkeit kommt in der Beziehung der Beteiligten nun als
eine neue und bedeutsame Variable hinzu; in alle Interaktionen zwischen Pflegenden und Pflegebediirfti-
gen flieBen jedoch - insbesondere von Seiten der Pflegenden (je nach Krankheitsbild konnen Pflegebe-
diirftige in ihren diesbeziiglichen Handlungsoptionen eingeschriankt sein) - auch die vorangegangenen In-
teraktionen ein.

Auf einer beschreibenden Ebene lésst sich feststellen, dass familiale Pflegebeziechungen sich bedeutsam in
Grad und Art der Stabilitdt bzw. Verdnderung gegeniiber der prdmorbiden Beziehung unterscheiden. Pfle-
gebeziehungen konnen — dafiir bietet das Interviewmaterial anschauliche Beispiele - in grundlegenden
Merkmalen gegeniiber dieser pramorbiden Beziehung ein angesichts der durch die Pflegebediirftigkeit re-
duzierten Handlungsoptionen des Pflegebediirftigen erstaunliches Mal3 an Stabilitdt aufweisen; sie konnen
sich auch durch den Eintritt von Pflegebediirftigkeit und die Ubernahme von Pflegeverantwortung grund-
legend verdndern. In beiden Féllen ist die Vorbeziehung fiir die Beziechung in der Pflege von grof3ter Be-
deutung. Dies ist in Féllen von Stabilitdt unmittelbar evident. Aber auch in den Fillen mit gravierender
Veranderung der Beziehung hiangt die Art und Weise, wie die Verdnderung sich vollzieht und wie mit den
verdanderten Rollen umgegangen wird, u.a. von Art und Qualitdt der Vorbeziehung ab. Intergenerationale
Pflegebeziehungen unterscheiden sich voneinander in hohem Mafle im Grad der Stabilitit / Variabilitat
von generational verankerten Rollen (d.h. in der Frage, inwieweit die Kinder immer und unabénderlich
Kinder, die Eltern immer Eltern bleiben). Die Kenntnis des jeweiligen Krankheitsbildes alleine beantwor-
tet die Frage nach Stabilitdt, Modifikation oder gar Umkehr fritherer Rollen und Machtverhéltnisse kei-
neswegs. Biographisch tradierte und verfestigte Eltern-Kind-Rollen konnen offenbar — auch hierfiir gibt es
im Interviewmaterial eindrucksvolle Belege - auf der emotionalen wie auf der kommunikativen Ebene

% Ein (in dieser konkreten Ausgestaltung fiktives) Beispiel: "Eigentlich wire mein Angehoriger in einem Heim bes-
ser aufgehoben als bei mir, es hat aber keinen Sinn, mich gegen den familidren Druck aufzulehnen, der auf mich aus-
geiibt wird - ich konnte dem nicht standhalten" oder " (...) die Einbuflen fiir unseren Lebensstandard wéren aber so
gravierend, dass ich lieber die Pflege selbst tibernehme".
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auch unter den Bedingungen starker funktionaler Einschrinkungen und sogar demenzieller Erkrankungen
in betrdchtlichem Male intakt bleiben.

In der Literatur wird seit lingerem die These vertreten, dass familiale Settings, die bereits vor Ubernahme
von Pflegeverantwortung durch Gewalt und ein hohes Ausmal} an Konflikten geprégt waren, ein erhdhtes
Risiko haben, dass sich dies in die Phase der familidren Pflege hinein fortsetzt (vgl. u.a. HUGHES, 1997;
NOLAN, 1997; SADLER, KURRLE & CAMERON, 1995; SAVEMAN, HALLBERG & NORBERG, 1996). Die Be-
deutung der Beziehungs-Vorgeschichte fiir das Misshandlungs- und Vernachléassigungsrisiko in der fami-
lialen Pflege diirfte sich aber nicht alleine auf den Aspekt der Stabilitdt gewaltformigen Verhaltens liber
den Eintritt von Pflegebediirftigkeit hinaus beschrianken. Das Interviewmaterial gibt — in Verbindung mit
theoretischen Uberlegungen - Anlass zu folgenden Thesen:

- Eine Beziehung, in der vor der Pflege die "zentrifugalen" (aus der Beziehung hinaus dringenden)
Kriéfte iiberwogen, hat als Pflegebeziehung ein Risiko beiderseitiger Unzufriedenheit und daraus re-
sultierender Konflikte und problematischer Verhaltensweisen. Beziehungen, die ohne Eintritt von
Krankheit / Pflegebediirftigkeit mutmaBlich nur noch eine eng umgrenzte Dauer gehabt hétten (weil
fiir mindestens einen der Partner eine Trennung bzw. eine Beendigung des Kontakts in seiner bisheri-
gen Form im Raum standen), bediirfen der kritischen Priifung im Hinblick auf ihre Tragfahigkeit als
Pflegebeziechung.

- Als "explosiv" miissen familiale Pflegekonstellationen betrachtet werden, in denen die Beziehung von
der nunmehr pflegenden Person bereits vor Eintritt von Pflegebediirftigkeit bzw. vor Ubernahme von
Pflegeverantwortung so empfunden wurde, dass Aufwand und Ertrag fiir sie in keinem giinstigen Ver-
héltnis standen. Wenn diese subjektive Bilanz durch die Ubernahme von Pflegeverantwortung noch
stirker ins Negative kippt’® und zugleich keine Strategie zur Auflésung des Ungleichgewichts erkenn-
bar ist, kann Gewalt gegen Pflegebediirftige in den Bereich des Mdglichen riicken - dies sowohl in ex-
pressiver wie in instrumenteller Form (expressiv im Sinne von Argerausdruck, instrumentell im kurz-
oder langfristigen Interesse der Beendigung der Beziehung).

- Als problematisch erscheinen Pflegekonstellationen, die dem von LUSCHER (u.a. LUSCHER 2004;
2005) beschriebenen Beziechungsmodus der "Kaptivation" entsprechen oder ihm dhnlich sind. Dieser
von LUSCHER, PAJUNG-BILGER, LETTKE & BOHMER (2000, S. 22) mit dem anschaulichen Begriff
"uneinig ausharren" charakterisierte Modus ist gekennzeichnet durch erlebte Divergenz und Kon-
flikthaftigkeit bei gleichzeitiger Betonung der als schicksalhafte Verbundenheit erlebten Familienzu-
sammengehdrigkeit. LUSCHER beschreibt das Bindungsverhalten in diesem Modus als gepridgt von
Desorganisation; im Umgang mit Kindern bestehe die Gefahr des Missbrauchs.

Weit verbreitet (und von hohem "Augenschein-Appeal”) ist die Vorstellung, dass es vor allem in interge-
nerationalen Pflegebeziehungen eine Art von "ausgleichender Gerechtigkeit" gibt, dass also Pflegebediirf-
tige, die frither mit ihren Kindern liebevoll umgegangen sind, im Alter eine vergleichsweise grofle Chance
auf liebevolle Pflege durch die nun erwachsenen Kinder haben, wihrend Menschen, die ihre Kinder lieb-
los, vernachléssigend oder mit Gewalt aufgezogen haben, mit Verweigerung von Pflegebereitschaft bzw.
mit einer ebenfalls durch Lieblosigkeit, Vernachlissigung und Gewalt gekennzeichneten Pflege zu rech-
nen haben. Wenn diese Grundannahme zutrifft, werden die Grundlagen dafiir, dass familiale Pflege als
liebevolle Zuwendung und verldssliche Versorgung erfolgt, lebensgeschichtlich in der Regel lange vor
Beginn der Pflegebediirftigkeit gelegt und konnen - wenn dies versdumt wurde - kaum noch nachgeholt

% Diese Mdoglichkeit liegt angesichts der mit der Ubernahme von Pflegeverantwortung regelmifig verbundenen
Belastungen und Einschriankungen der eigenen Handlungsautonomie nahe, ist aber nicht logisch zwingend. In einer
Bezichung, die etwa aus Perspektive des nun pflegenden Partners pramorbid vor allem dadurch gekennzeichnet war,
dass der inzwischen pflegebediirftige Partner gewalttitig war oder sich dem héuslichen Leben entzog, mogen die
gesundheitlichen Einschrankungen es mit sich bringen, dass die gefiihlte Bilanz zumindest im Hinblick auf diese
Merkmale nunmehr positiver ausfallt.
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werden. Diese intergenerationale quid pro quo-Annahme bedarf empirischer Priifung. Sie wird durch bis-
lang vorliegende kleinere Studien nur bedingt gestiitzt”” und kann ihre Anzichungskraft unter anderem
daraus bezichen, dass sie demjenigen, der diese Perspektive einnimmt (und der in aller Regel jemand ist,
fiir den Pflegebediirftigkeit eine noch nicht eingetretene, aber reale Moglichkeit fiir sein eigenes weiteres
Leben ist), ein Gefiihl von Kontrollierbarkeit gibt ("als Pflegebediirftiger von den eigenen Kindern miss-
handelt zu werden, das trifft nur diejenigen, die sich selbst frither schlecht gegeniiber ihren Kindern ver-
halten haben — also mich nicht").

2.2.2.5.6. Familiale Demenzpflege als hochspezifisches Problemfeld

Die Pflege demenziell Erkrankter ist in mehrfacher Hinsicht ein hochspezifisches Problemfeld. Sie veréin-
dert die Beziehung zwischen Pflegebediirftigen und Pflegenden in starkem MalBe. Typische von Pflegen-
den als belastend erlebte Verhaltensweisen treten bei demenziellen Erkrankungen gehduft auf. Demenz-
pflege erfordert die Féhigkeit, zu aggressivem und problematischem Verhalten des Pflegebediirftigen auf
Distanz zu gehen und ihn fiir sein Verhalten nicht verantwortlich zu machen.

In der Forschung herrscht weitgehend Einigkeit dariiber, dass die Pflege demenziell erkrankter dlterer
Menschen gegeniiber der Pflege "nur" korperlich eingeschriankter Personen besondere Belastungen mit
sich bringt (vgl. z.B. COYNE, 2001; GRABEL, 1998). Mit Demenzerkrankungen gehen Personlichkeits- und
Verhaltensverdnderungen einher, damit nahezu unausweichlich auch gravierende Verdnderungen der Be-
ziehung zwischen der pflegenden und der pflegebediirftigen Person. Demenzkranke zeigen zum Teil ag-
gressives, aus der Perspektive des Pflegenden unkooperatives Verhalten und sind primér auf Argumente
setzenden Strategien der Verhaltensbeeinflussung kaum zugéinglich. Aus einer kriminologischen Perspek-
tive bringt die Demenzerkrankung eines Pflegebediirftigen vielfdltige Tatbegehungs- und Tatverde-
ckungsmoglichkeiten mit sich. Insgesamt ist bislang empirisch nicht geklért, ob Demenzkranke tatsdchlich
ein gegeniiber anderen Pflegebediirftigen erhdhtes familidres Gewaltrisiko haben; die vorliegenden Be-
funde sind diesbeziiglich nicht einheitlich und die Forschungshindernisse grof3. Moglicherweise ist nicht
die Demenzerkrankung als solche, sondern das damit oft, aber nicht bei jedem Kranken in gleicher Inten-
sitdit und Frequenz einhergehende aggressive Verhalten der wesentliche Risikofaktor (vgl. COYNE, 2001;
PANEL TO REVIEW RISK AND PREVALENCE OF ELDER ABUSE AND NEGLECT, 2003, S. 93f).

Im vorliegenden Interviewmaterial werden u.a. folgende Aspekte der Spezifitit familialer Demenzpflege
sichtbar:

- Insbesondere in der Pflege eines fortgeschritten demenziell erkrankten Ehepartners setzt das Bewah-
ren von Néhe zugleich Innovation in dem Sinne voraus, dass der gesunde (oder relativ gesilindere)
Partner die Beziechung zu der pflegebediirftigen Person neu definiert.

- Die Pflege demenziell Erkrankter erfordert von professionellen Pflegekriften wie von familidren
Pflegepersonen die Fahigkeit, zum Verhalten des Pflegebediirftigen in dem Sinne auf Distanz zu ge-
hen, dass es in seinen aggressiven und in anderer Weise problematischen Erscheinungsformen "nicht
personlich genommen", der Pflegebediirftige fiir sein Verhalten (fiir welches der Begriff "Handlung"
vielfach nur noch bedingt angemessen erscheint) nicht bzw. nur in einem seinem Krankheitsbild an-
gemessenen Umfang - verantwortlich gemacht wird. In diesem Sinne Distanz einzunehmen bedeutet
fiir pflegende Angehorige (und hier moglicherweise insbesondere fiir Ehepartner) einen ungleich gro-

7 Vergleiche die Studie von KORBIN, ANETZBERGER & AUSTIN (1995), die zu dem Schluss kommt, dass die Hypo-
these einer Gewaltweitergabe von Generation zu Generation nicht fiir alle intergenerationalen Gewaltformen glei-
chermaBlen gilt. Unter Eltern, die ihre Kinder misshandelten, fanden sich deutlich mehr selbst in der Kindheit Miss-
handelte als unter erwachsenen Kindern, die ihre Eltern misshandelten.
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Beren Schritt als fliir ambulante Pflegekrifte. Fiir Angehorige impliziert die Distanz in der Regel
zugleich den (endgiiltigen) Abschied von der Art von Beziehung, die zu der pflegebediirftigen Person
lebensgeschichtlich bestand. Eine derart abgekldrte Haltung (sinngeméB: "Wenn Dinge nicht so sind,
wie sie unter den gegebenen Umstinden sein sollten, bin ich derjenige, der sich und etwas dndern
muss und der dafiir die Verantwortung trdgt. Mein Angehoriger ist aufgrund seiner Erkrankung nicht
mehr in der Lage dazu, und es ist sinnlos, ihn zu einer Verhaltensinderung drdngen zu wollen.")
konnte aus psychoanalytischer Perspektive auch als eine Form von Leidabwehr durch Intellektualisie-
rung interpretiert werden ('Flucht in die Vernunft'; die Person vermeidet unangenechme Emotionen, in-
dem sie sich auf Tatsachen und logisches Schlussfolgern konzentriert), hat sicherlich auch Effekte im
emotionalen Bereich, stellt aber wohl eher eine den besonderen Gegebenheiten bei der Pflege fortge-
schritten demenziell Erkrankter angemessene Realitéitskonstruktion dar.”

- "Ambiguous losses" (vgl. Boss, 1999; 2004; 2006) kennzeichnen viele Pflegebeziehungen, vor allem
aber die Pflege von Demenzkranken. Die pflegebediirftige Person ist nicht wirklich "verloren" im
Sinne von "nicht mehr existent"; sie ist aber fiir den Pflegenden (und fiir das familiale System insge-
samt) nicht mehr in der Weise vorhanden, wie dies vor dem Eintritt von Pflegebediirftigkeit der Fall
war. Untersuchungen (BOSS, CARON, HORBAL & MORTIMER, 1990) weisen darauf hin, dass die
Wahrnehmung des Pflegebediirftigen als korperlich prasent und zugleich psychisch abwesend mit er-
hohter Depressivitit familialer Pflegepersonen einhergeht. Die Unsicherheit, inwieweit eine Person
noch zum familialen System gehort’, wirkt belastend und bringt unklare Gefiihlslagen mit sich (BOSS,
1999, S.61).

- Ein auf Angehorige von Demenzkranken ebenfalls vielfach angewandtes Konzept ist das des
"anticipatory grief" oder "anticipatory mourning" (vgl. RANDO, 1986; 2000; vgl. auch ADAMS &
DANDERS, 2004; MARWIT & MEUSER, 2002; MEUSER & MARWIT, 2001). Hier stehen nicht die Zwei-
fel und Mehrdeutigkeiten, sondern die bereits lange vor dem Tod einsetzenden Verlustwahrnehmun-
gen und die Trauer dariiber im Mittelpunkt. Im Rahmen der vorliegenden Interviewstudie brachten
pflegende Angehorige solche Erfahrungen eines dem physischen Tod vorausgehenden Abschieds von
der Person zum Teil deutlich zum Ausdruck ("Ich habe keine Frau mehr").

2.2.2.5.7. Dominanz des Krankheitsgeschehens fiir Belastungserleben Pflegebediirftiger

Im hiuslichen Umfeld gepflegte Pflegebediirftige leiden zumeist primédr unter den die Pflegebediirftigkeit
begriindenden Erkrankungen, erst in zweiter Linie auch unter den konkreten Pflegebedingungen und dem
Verhalten der Pflegenden.

Eine differenzierende Betrachtung derjenigen Faktoren, die das Belastungserleben Pflegebediirftiger
bestimmen, ist bedeutsam im Hinblick auf die Bewertung familialer Pflege auf der Basis von Interviews
mit Pflegebediirftigen ebenso wie fiir die Gestaltung von Konzepten zur Verbesserung der Lebenssituation
Pflegebediirftiger.

% Das Modell von PERRY (1990; vgl. auch PERRY & COOPER, 1989) unterscheidet — aufbauend auf Freud und klassi-
schen Arbeiten der Psychoanalyse - 28 Abwehrmechanismen, die in sieben "levels of maturity" gruppiert werden.
Intellektualisierung zahlt in diesem Modell zu den "obsessional defenses", die in ihrer Reife unmittelbar auf die als
"mature defenses" bezeichneten Copingstrategien wie Altruismus, Humor oder Selbstvergewisserung folgen. PERRY
& COOPER (1989) fanden in einer empirischen Studie keine negativen Effekte von Intellektualisierung auf psychische
Funktionen.

% Boss verwendet hierfiir das Konzept der "boundary ambiguity" (in der Bedeutung von "ambiguity regarding a
family member’s presence or absence in the family system", Boss, 2002, p. 94).
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Zu den unmittelbar krankheitsbezogenen Stressoren gehdren — so die bisherigen Auswertungen des Inter-
viewmaterials -

Schmerzen und andere als belastend erlebte Krankheitssymptome (z.B. Schlafstérungen)
- der Verlust eigener Kraft und Féhigkeiten
- Autonomieverluste, erlebte Unselbststindigkeit, Abhidngigkeit, Angewiesensein auf fremde Hilfe

- das Wissen um die Irreversibilitéit der erlittenen Einschrankungen und um den progredienten Charak-
ter vieler Erkrankungen

- die Unvorhersehbarkeit des Krankheitsverlaufs im konkreten Fall.

Daneben zeigen sich Belastungsfaktoren, deren Bedeutung an das Vorliegen einer schweren Erkrankung
bzw. Behinderung gekniipft sind, die sich jedoch nicht unmittelbar und zwingend aus der Erkrankung,
sondern erst aus einer Interaktion mit Person- und / oder Umweltfaktoren ergeben. Dazu gehoren

- die Monotonie von Tagesabldufen

- Reizarmut, sensorische Deprivation'®”

- Mangel an sinnerfiillter alltdglicher Aktivitat

- eine insgesamt fehlende sinnhafte Lebensperspektive

- das Griibeln tiber Erkrankungsursachen (,,warum gerade ich?*)

- Einsamkeit / soziale Isolation

- Sorge, den Pflegenden zur Last zu fallen

- das krankheitsbedingte Unvermogen, aus der Rolle des "immer nur Nehmenden" herauszutreten
- Gefiihle der Scham und Peinlichkeit (insbesondere wegen Inkontinenz)

- Furcht vor eines Tages nicht mehr abwendbarer Heimiibersiedlung

- Gefiihle der Fremdheit und des Nicht-Heimisch-Seins im familialen Pflegesetting.

Bei einer dritten Gruppe von Belastungsfaktoren schlieBlich wird Interaktionspartnern eine aktivere (bzw.
in manchen Bereichen aus der Perspektive des Pflegebediirftigen zu passive) Rolle zugeschrieben. Zu den
beschriebenen Belastungen gehoren:

- das Erleben von Fremdbestimmung; die Wahrnehmung, an Entscheidungen nicht beteiligt zu werden
- Leiden an infantilisierenden Verhaltensweisen von Familienmitgliedern'®'

- als unzureichend erlebte Pflege, Hilfe und Unterstiitzung durch die direkt an der Versorgung beteilig-
ten Familienmitglieder

- Riickzug von Teilen der Familie; Verweigerung von Unterstiitzung; als unzureichend erlebte
Kontaktfrequenz und —intensitét

- "Ausdiinnung" auch des auflerfamilialen sozialen Netzwerks seit Beginn der Pflegebediirftigkeit

- Konflikte mit pflegenden und nicht-pflegenden Familienangehorigen.

1% Die Vorstellung, dass sensorische Deprivation eine der negativen Begleiterscheinungen insbesondere stationdrer
Pflege ist, findet u.a. im 'Snoezelen'-Konzept einer gezielten sensorischen Stimulation ihren Niederschlag (vgl. dazu
u.a. GRAF, 2006; MINNER, HOFFSTETTER, CASEY & JONES, 2004; SCHOFIELD & DAVIS, 1998).

" Zu infantilisierenden Tendenzen im Umgang mit dlteren und pflegebediirftigen Menschen vergleiche u.a.
DOLINSKY (1984), GRONEMEYER (1987), HEPWORTH (1996), SALARI & RICH (2001), WHITBOURNE, CULGIN &
CAsSSIDY (1995), ferner die Arbeiten von SACHWEH (1998a; 1998b; 1999; 2000; 2001; 2002). Bisherige empirische
Arbeiten beziehen sich vor allem auf entsprechende Kommunikationsformen in der stationdren Pflege.
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- als unzureichend erlebte medizinische Behandlung
- als unzureichend erlebte pflegerische Versorgung durch professionelle Krifte

- mangelnde Mitbestimmungsmoglichkeiten bei der Auswahl konkreter Pflegekrifte; der Zwang, sehr
engen physischen Kontakt auch durch als wenig sympathisch erlebte Pflegerinnen und Pfleger hin-
nehmen zu miissen.

Die Frithphase der Pflegebediirftigkeit ist insbesondere in Féllen, in denen sie plotzlich und nicht vorher-
sehbar eintritt, eine kritische Zeit. Wiederholt berichten Pflegende wie Pflegebediirftige {iber aggressive
Impulse und aggressives Verhalten der Pflegebediirftigen, gekoppelt mit Depressivitit, Verzweiflung,
Abwehr gegen die Erkenntnis der durch die Erkrankung eingetretenen Funktionseinschrankungen und
EinbuBen an Lebensqualitit.'” Inwieweit derartige Phinomene auftreten, diirfte u.a. abhingig sein von der
Art der Erkrankung, der jeweiligen Prognose und den Funktionseinschrinkungen, ferner von Lebenssitua-
tion, Alter und Bewiltigungsstrategien der unmittelbar betroffenen Person.

2.2.2.5.8. Multidimensionalitit der Belastungen pflegender Angehoriger

Die Belastungen pflegender Angehoriger sind vielfaltig. Sie ergeben sich nicht nur aus der Beanspruchung
durch die pflegerische Arbeit selbst und aus problematischem Verhalten des Pflegebediirftigen, sondern
auch aus der Beziehung zwischen pflegender und pflegebediirftiger Person, aus Qualitit und Quantitit der
Unterstiitzung durch das familiale und sonstige Umfeld.

Dass familiale Pflege fiir pflegende Angehdrige gravierende Belastungen mit sich bringt, wird in der Lite-
ratur seit langem immer wieder hervorgehoben'®. Einschligige Studien beschreiben vor allem negative
Konsequenzen fiir die Gesundheit der Pflegenden (erhdhte Infektanfélligkeit, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen), ihr Wohlbefinden (erhohte Depressivitdt) und ihre Sozialkontakte. Die amerikanische Caregiver
Health Effects Study (SCHULZ & BEACH, 1999) fand bei familidren Pflegepersonen eine gegeniiber ver-
gleichbaren Personen ohne Pflegeaufgaben deutlich erhohte Sterblichkeit. Recht eindeutig erscheint die
Befundlage auch im Hinblick darauf, dass nicht allein die gesundheitliche Verfassung des Pflegebediirfti-
gen und der Zeitaufwand fiir die Pflege das Ausmall der Belastung determinieren. Pflegende erleben be-
sondere Belastungen, wenn die Beziehung zu der gepflegten Person bereits vor Ubernahme von Pflege-
verantwortung problematisch war (HAMEL et al., 1990), wenn sie sich schuldig fiihlen oder ihre Lebens-
situation als auflerhalb ihrer Kontrolle liegend erleben, wenn sie ungeeignete Bewiltigungsstrategien wie
Alkoholkonsum, Rauchen und {iberméBiges Essen wéhlen, wenn die pflegebediirftige Person sich ihnen
gegeniiber aggressiv und gewalttitig verhilt (QUAYHAGEN, QUAYHAGEN, PATTERSON, IRWIN, HAUGER &
GRANT, 1997).

12 1n der Literatur werden solche Phanomene vor allem in Bezug auf Schlaganfille (als plétzlich auftretenden und
mit massiven Funktionseinschrankungen gekoppelten Erkrankungen) beschrieben — dort unter dem Begriff der "Post-
stroke depression" (PSD; vergleiche GAWRONSKI & REDING, 2001; HERRMANN, 1992). KiMm, CHOI, KWON & SEO
(2002) beschreiben das Symptombild der "inability to control anger or aggression" bei etwa einem Drittel der von
ihnen untersuchten Schlaganfallpatienten. SCHEIDT & SCHWINDT (1992) heben hervor, dass Funktionseinschriankun-
gen durch Schlaganfall eine starke narzisstische Krankung bedeuten, die mit geringem Selbstwert und Gefiihlen der
Wut und Verzweiflung einhergeht. Bedeutsam sind Pl6tzlichkeit und Unvorhersehbarkeit des Krankheitsbeginns; die
resultierende korperliche Abhingigkeit bringt Angst und leichte Krénkbarkeit mit sich. Nach HAGER & ZIEGLER
(1998) erfordert die Bewiltigung von Schlaganfallerkrankungen einen Trauerprozess, der dhnlich wie bei anderen
Ereignissen in Phasen verlduft (Nichtwahrhaben-Wollen, emotionale Ausbriiche, *Verhandeln” mit dem Schicksal,
Depression, Akzeptanz; Phasen des Trauerprozesses urspriinglich von KUBLER-ROSS, 1969, beschrieben). NILSSON,
JANSSON & NORBERG (1999) charakterisieren die Bewaltigung einer derartigen Erkrankung als existenzielle Erfah-
rung, die in Interviews mit Patienten als eine Art "Kampf in der Dunkelheit" in einer Extremsituation beschrieben
wird.

19 Stellvertretend fiir eine groBBe Zahl von Publikationen: ANTHONY-BERGSTONE, ZARIT & GATZ (1988), BAILE,
NORBECK & BARNES (1988), CHIRIBOGA, WEILER & NIELSEN (1989), ZARIT, TODD & ZARIT (1986).
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Auf einer konzeptuellen Ebene lassen sich — gestiitzt auf das Interviewmaterial — nachstehende Formen
von Belastungen pflegender Angehdriger unterscheiden:

(A) unmittelbar mit Art und Grad der Pflegebediirftigkeit in Verbindung stehende Belastungen

(B) Belastungen, die primir vor dem Hintergrund von Merkmalen des pflegenden Angehorigen zu
sehen sind (gesundheitliche Verfassung, pflegerische Kompetenzen, Einstellungen zur Pflege, soziale
und organisatorische Kompetenzen etc.)

(C) mit der im konkreten Fall realisierten Form familialer Pflege einhergehende Belastungen

(D) primér beziehungsbasierte (das heifit in diesem Fall in der Beziehung zwischen pflegender und
pflegebediirftiger Person verankerte) Belastungen

(E) Belastungen, die sich in erster Linie aus Qualitit und Quantitdt der Unterstiitzung durch das
familiale und sonstige private Umfeld ergeben

(F) Belastungen in Zusammenhang mit dem formellen Hilfe- und Unterstiitzungssystem.

Dieser Kategorisierung folgend werden in den Interviews u.a. folgende Belastungen pflegender Angehori-
ger erkennbar:

(A) unmittelbar pflege- und krankheitsbezogene Belastungen

korperlich schwere Pflegearbeit

Schlafentzug durch néchtlichen Pflegebedarf des Angehorigen

die bisweilen sehr lange, sich im Einzelfall iber Jahrzehnte erstreckende Dauer familialer Pflege
mit Pflege verbundene organisatorische Aufgaben (Antragstellung etc).

der Umgang mit Inkontinenz der pflegebediirftigen Person

Ohnmacht gegeniiber Krankheit / Krankheitsverlauf

Leiden an "Entwiirdigung" des Angehdrigen durch die Krankheit

Sorgen um die weitere gesundheitliche Entwicklung des Pflegebediirftigen

im Einzelfall: Belastung durch gleichzeitige Pflege mehrerer Personen.

(B) belastende Faktoren in der Person des pflegenden Angehorigen

eigene gesundheitliche Probleme (auch: zusétzlich gesundheitliche Einbuflen durch Pflege)

eigene Defizite im Bereich pflegerelevanter Kompetenzen (betrifft nicht nur unmittelbar pflegerisches
Koénnen und Wissen, sondern z.B. auch Kompetenzen im Umgang mit Pflegekassen, Behorden etc.)

die Furcht, der Pflege eines Tages nicht mehr gewachsen zu sein

(C) Belastungen in Zusammenhang mit dem konkreten Pflegearrangement, seinen Begleiterscheinungen

und Auswirkungen

Zwang zu héuslicher Dauerprdsenz; damit Einschrankung der Bewegungsfreiheit
Monotonie des Pflegealltags

zeitliche Vorstrukturierung und Inflexibilitdt des Pflegealltags

Aufgabe des Berufes

durch Pflege erzwungene Aufgabe anderer Interessen und Aktivitiaten

Einschriankungen des Lebensstandards durch Pflegeiibernahme
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- Belastungen durch gleichzeitige Berufstitigkeit (und die sich daraus ergebenden Koordinations-
zwinge mit Pflegeaufgaben)

- Belastungen durch parallele Erziehungsaufgaben

(D) Belastungen durch Verhalten des Pflegebediirftigen gegeniiber dem pflegenden Angehdrigen sowie in
der Beziehung pflegender Angehoriger - pflegebediirftige Person

Fremdbestimmung durch Verhalten und Bediirfnisse der pflegebediirftigen Person

krankheitsbedingt aggressives Verhalten der pflegebediirftigen Person

miirrisches und unfreundliches Verhalten der pflegebediirftigen Person; fehlende Dankbarkeit fiir
Pflege- und Hilfeleistungen

mangelnde Kooperation, mangelnde Compliance bei der Pflege

realitdtsinaddquates, teils selbst- und fremdgefdhrdendes Verhalten; wahnhafte Verkennungen und
entsprechende Verhaltensweisen

eingeschrinkte bzw. fehlende Kommunikationsmoglichkeiten mit der pflegebediirftigen Person; dies
sowohl im Hinblick auf Verstindigung in Alltagsdingen als auch im Sinne einer als schwierig oder
unmdoglich erlebten Fortsetzung einer bedeutungsvollen Beziehung zu der pflegebediirftigen Person;

fehlende befriedigende Kommunikation'®

gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus, der vom Pflegenden entsprechende Anpassungsleistungen verlangt

depressive Symptomatik auf Seiten des Pflegebediirftigen und dieser Symptomatik entsprechendes
Verhalten

Einschrankungen, welche mit dem Eintritt von Pflegebediirftigkeit im Hinblick auf die gemeinsame
weitere Lebensfithrung verbunden sind; Plane und Hoffnungen fiir die Gestaltung der nachberuflichen
Phase sind durch die Erkrankung eines der Partner vielfach obsolet geworden

(E) Belastungen in Zusammenhag mit Unterstlitzung durch das private Umfeld

- mangelnde Unterstiitzung durch Familie und andere Personen'®

- primér strategische Mitwirkung von Familienmitgliedern an Pflege und Unterstiitzung (mdglichst
geringer Aufwand, um zu demonstrieren, dass man beteiligt ist, dass man seinen Verpflichtungen
nachkommt bzw. um sich durch das Erbringen von Pflegeleistungen in eine gilinstigere Position im
Hinblick auf Erbe / Zugriff auf Vermogen zu bringen)

- Ausdiinnung und Abbruch sozialer Kontakte in Folge von Pflegebediirftigkeit und Pflegeiibernahme

194 Zur Belastung Pflegender wie Pflegebediirftiger durch unbefriedigt bleibende kommunikative Bediirfnisse
vergleiche FRIED, BRADLEY, O'LEARY & BYERS (2005).

19 Erwachsene Kinder sowie Geschwister der Pflegenden werden von diesen — das wurde in Interviews deutlich —
offenbar hiufig so wahrgenommen, dass sie keinen ihrer verwandtschaftlichen Beziehung zum Pflegebediirftigen
entsprechenden Beitrag leisten. INGERSOLL-DAYTON, NEAL, HA & HAMMER (2003) analysieren den Umgang von
Pflegenden mit als unbillig erlebter Arbeitsteilung unter Geschwistern in Bezug auf Pflege der Eltern; rund zwei
Drittel der von ihnen untersuchten Geschwisterbeziechungen wurden von den Pflegenden als unbalanciert beurteilt;
INGERSOLL-DAYTON et al. (2003) unterscheiden eine aktiv-handelnde Strategie des Umgangs mit erlebter Inequity
("attempts to forge actual equity", p.206) von einer Strategie, die durch Verdnderung eigener Wahrnehmungen und
BewertungsmaBstibe Unbilligkeitswahrnehmungen reduziert ("attempts to forge psychological equity", p.207); letz-
teres geschah in der Studie unter anderem unter Bezugnahme auf Geschlecht, beruflichen Status, rdumliche Entfer-
nung, konkurrierende familidre Verpflichtungen oder spezifische Personlichkeitsmerkmale des Bruders bzw. der
Schwester. BRODY, HOFFMAN, KLEBAN & SCHOONOVER (1989) berichten, dass Briider von Frauen, die ihre Miitter
pflegen, weniger Unterstiitzung leisten als Schwestern der Pflegenden; stirkere Pflegebediirftigkeit der Mutter ging
in dieser Studie einher mit mehr negativ getonten Interaktionen zwischen Geschwistern und geringerer emotionaler
Néhe innerhalb der Familien.
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- Belastung der Beziechung zum Partner durch die Pflege eines Familienmitglieds
- Belastung anderer familidrer Beziehungen durch Pflege eines Familienmitglieds
- Konflikte mit Familienmitgliedern um deren Beitrag zur Pflege'*

(F) Belastungen durch das formelle Hilfe- und Unterstiitzungssystem

- Auseinandersetzungen mit den Pflegekassen um Leistungen
- ungeniigende Beriicksichtigung der Bediirfnisse Demenzkranker in der Pflegeversicherung

- schlechte Behandlung Pflegebediirftiger durch Arzte und medizinische Einrichtungen bzw. durch
pflegerische Dienste und Einrichtungen

- unhofliches, als respektlos empfundenes Verhalten von Pflegekriften gegeniiber pflegenden
Angehorigen

- Beeintrachtigung der familialen Privatsphére durch regelméfBige Anwesenheit von Pflegekriften in der

hiuslichen Sphire'”’

- als unzureichend erlebte personelle Kontinuitit der Pflegekrifte'*®

- als unzureichend erlebte zeitliche Flexibilitdt von Pflegekriften / Pflegediensten; mangelnde zeitliche
Passung von Bedarf und Leistung (mit den Worten eines pflegenden Angehorigen: "wenn ich sie
brauche, dann konnen sie nicht, und wenn sie konnen, dann brauche ich sie nicht")

- Pflegende Angehorige erleben mitunter Pflegekréfte als defizitdr im Hinblick auf
- pflegerische Kompetenz'”
- Arbeitsmotivation
- Fahigkeit und / oder Bereitschaft zu individualisierter Pflege

- Fahigkeit und / oder Bereitschaft zu einem kooperativen Arbeitsverhiltnis mit Pflegebediirftigen
und pflegenden Angehdrigen

- fehlende Transparenz des existierenden Hilfesystems; es fehlt an unabhéngigen "Losten" durch den
"Dschungel" der vorhandenen Angebote; Angehdrige erleben sich diesbeziiglich als alleine gelassen

- geringe Verfiigbarkeit spezialisierter Hilfen im landlichen Raum

- das Gefiihl, als pflegendes Familienmitglied von den Experten und Institutionen des "medizinisch-
industriellen Komplexes" nicht ernst genommen zu werden.

1% 40% der von STRAWBRIDGE & WALLHAGEN (1991) befragten erwachsenen pflegenden Kinder (n=100) berichte-
ten von schwerwiegenden Konflikten mit einem anderen Familienmitglied; dabei ging es vor allem um als defizitér
erlebte Hilfe und Unterstiitzung. Pflegende mit familialen Konflikten erwiesen sich auch bei Kontrolle anderer Vari-
ablen als stérker belastet und in schlechterer psychischer Verfassung als Pflegende ohne entsprechende Erfahrungen.
197 Pflege unter Nutzung ambulanter Dienste bedeutet fiir die von Pflegebediirftigkeit betroffene Familie stets auch
eine Reduktion der Privatsphire. Dies muss nicht negativ erlebt werden (insbesondere dann nicht, wenn Menschen
sozial isoliert und depriviert sind und das Eindringen Fremder in die private Sphire eher als Bereicherung denn als
Beeintrachtigung erleben), es kann aber Ausgangspunkt fiir vielféltige Konflikte sein.

1% Vgl. auch die Studie von BERG, SKOTT & DANIELSON (2006).

' In den Interviews erwiesen sich ambulante Pflegekrifte in einigen Fillen iiber die Krankheitsbilder der
KlientInnen erstaunlich schlecht informiert - und dies bei zum Teil mehrjdhrigen Kontakten. Mehrfach wurde die
Frage nach dem Vorliegen einer demenziellen Erkrankung bei der pflegebediirftigen Person mit Nichtwissen beant-
wortet - auch unter Verweis darauf, dass die pflegebediirftige Person "nicht viel sage".
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Uber eine solche Aufzihlung von Stressoren und Belastungsformen pflegender Angehériger hinaus ver-
dienen folgende Aspekte besondere Erwéhnung:

1. Insgesamt erfordert der Eintritt von Pflegebediirftigkeit von Pflegebediirftigen wie familial Pflegenden
in hohem MafBe akkommodative wie assimilative Coping-Fihigkeiten.'" Zuvor wertgeschitzte
Aktivitdten und verfolgte Ziele riicken vielfach in den Bereich des nicht mehr Realisierbaren (bzw. fiir
den Pflegenden: des jedenfalls nicht mit der verantwortungsvollen Fortfilhrung der iibernommenen
Pflegeaufgaben zu Vereinbarenden) und machen daher akkommodative Zielanpassungen erforderlich.
Zugleich verlangt die Ubernahme von Pflegeverantwortung den Erwerb neuer Kompetenzen, eine ver-
anderte Alltagsorganisation, vielfach die bauliche Umgestaltung des Wohnumfeldes etc.

2. In gewisser Weise gemeinsam ist Pflegenden und Pflegebediirftigen das Erleben von Unfreiheit und
Fremdbestimmung. Bei den Pflegebediirftigen beruht dieses Erleben in erster Linie direkt auf den die
Pflegebediirftigkeit begriindenden funktionalen Einschrinkungen (reduzierte Mobilitdt und Motorik,
verminderte Kraft, eingeschrinkte sprachliche Féahigkeiten, Konzentration etc.), bei den Pflegenden
spielen auch die konkrete Ausgestaltung des Pflegearrangements und die Beziehung zur pflegebediirf-
tigen Person eine Rolle. Zu den Elementen des "Erlebens von Unfreiheit" gehdren der Zwang zu dau-
ernder oder jedenfalls zeitlich ausgedehnter Prisenz in der Ndhe des Pflegebediirftigen und die damit
einhergehende Reduktion des Aktionsradius und nicht direkt pflegebezogener Aktivitidten. Tagesab-
laufe werden als vorstrukturiert und monoton erlebt. Insgesamt erfahren Pflegende vielfach eine starke
Einschrankung von Handlungsoptionen und ein hohes Mal} an Fremdbestimmung durch Verhalten
und Bediirfnisse der pflegebediirftigen Person.

3. Im Erleben der Pflege insgesamt und auch im Belastungserleben bestehen gravierende Unterschiede
zwischen der Pflege demenziell erkrankter Personen und der Pflege "lediglich" infolge korperlicher
Einschrinkungen Pflegebediirftiger.'"' Typische von Pflegenden als belastend erlebte Verhaltenswei-
sen der pflegebediirftigen Person (aggressives Verhalten, auf Verkennungen der Realitit fulendes
Verhalten, Verhalten, welches als unfreundlich und undankbar wahrgenommen wird, mangelnde Ko-
operation bei Pflegehandlungen) sind zwar nicht spezifisch fiir demenzielle Erkrankungen, treten aber
dort gehauft auf.''? Der Beaufsichtigungs- und Betreuungsaufwand ist in der Demenzpflege hoher als
bei korperlich beeintrdchtigten Personen. Die Kommunikation mit dem Pflegebediirftigen ist er-
schwert, die {iblicherweise befriedigenden / belohnenden Aspekte der Kommunikation mit einer ver-

trauten und geschitzten Person zumindest reduziert.'"

4. Besondere Belastungen fiir Angehorige von Demenzkranken gehen auch von dem Umstand aus, dass
ihnen oft der Zugang zur subjektiven Realitit des Kranken versperrt erscheint. Demenzkranke sind
vielfach nicht mehr in der Lage, die Ziele ihres Handelns in einer fiir den Pflegenden nachvollziehba-

10 Das Bewiltigungsmodell von Brandtstidter (vgl. u.a. BRANDTSTADTER & GREVE, 1992; 1994; BRANDTSTADTER
& ROTHERMUND, 1994; ROTHERMUND, DILLMANN & BRANDTSTADTER, 1994) unterscheidet einen assimilativen von
einem akkommodativen Bewailtigungsmodus. Wéhrend assimilative Strategien im Umgang mit Belastungen und
Problemen auf eine Verdnderung der problematischen Umweltfaktoren abzielen, zeichnet der akkommodative Be-
wiltigungsmodus sich durch Modifikationen personlicher Ziele und Priferenzen angesichts wahrgenommener Ein-
bullen und Verluste aus.

"1 7Zu Belastungsunterschieden in der Pflege Demenzkranker und nicht Demenzkranker vergleiche u.a. DELLO
BuoNo et al. (1999), PHILP, MCKEE & MELDRUM (1995).

"2 7u "challenging behaviors", "difficult behaviors", "problem behaviors" (oder wie immer die diesbeziiglichen La-
bels lauten mogen) vergleiche u.a. GWYTHER (1994), MACE & RABINS (1991), ROBINSON, SPENCER & WHITE (1994).
'3 Es stellt sich die Frage, ob das kritische (belastungserhdhende) Merkmal die Demenz ist oder die sehr starke
Verianderung von Kommunikationsmoglichkeiten und —erfordernissen oder das mit demenziellen Erkrankungen
vielfach einhergehende problematische Verhalten oder der grofle Beaufsichtigungsaufwand — oder gerade die Kom-
bination dieser Merkmale bzw. Merkmalskomplexe (letzteres wire fiir Demenzerkrankungen relativ spezifisch).
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ren Weise zu kommunizieren und reagieren mit Frustration und Verdrgerung, wenn Pflegende sie von

. . 114
ihrem Weg abzubringen versuchen.

5. Langjéhrige Pflege kann wie ein "Tunnel" wirken, in dem der Blick fiir die AuBBenwelt, die Kontakte
nach auBlen und das Spektrum von Interessen und Aktivititen auBerhalb der Pflege immer mehr
schwinden. Die Gefahr erscheint besonders grof3 in Féllen von Langzeitpflege durch den — selbst im
Verlauf der Pflege dlter werdenden und in der Regel Einbuflen an seiner Gesundheit und Leistungsfa-
higkeit erleidenden Ehepartner - , wenn es an einem — privaten oder auch professionellen — Umfeld
fehlt, das unterstiitzend und korrigierend eingreift.

6. Pflegende wie Pflegebediirftige leiden unter den immer wieder berichteten "Absetzbewegungen" des
sozialen Umfelds - sowohl von Familienmitgliedern (insbesondere Geschwistern und Kindern) als
auch von Freunden und Bekannten. Die ohnehin im Alter zu beobachtende Verkleinerung sozialer
Netzwerke' "

nigt. Die Reduktion sozialer Kontakte vollzieht sich den Berichten der Befragten zufolge auf mehreren

Ebenen und vor unterschiedlichen Hintergrundfaktoren:

wird offenbar in manchen Fillen durch Pflegebediirftigkeit und Pflege stark beschleu-

- Pflegenden Angehorigen fehlt es an Zeit zur Pflege von Kontakten; auferhdusliche Aktivititen
konnen nicht oder jedenfalls erst nach entsprechendem Arrangement der Betreuung des Pflegebe-
diirftigen wahrgenommen werden. Ist die Pflege zur alles Andere dominierenden Lebensaufgabe
geworden, reduzieren sich oftmals auch die Gespréichsthemen, an denen Pflegende sich beteiligen
konnen. Pflegende Angehorige konnen damit flir Dritte zu relativ unattraktiven Interaktionspart-
nern werden.

- Die reduzierte oder fehlende Mobilitdt der pflegebediirftigen Person und die mit den funktionalen
Einschrankungen einhergehende Reduktion des Aktivitidtenspektrums wirken als "Kontakt- und
Kommunikationshemmnisse".

- Das soziale Umfeld reagiert mit Unsicherheit auf Pflegebediirftige und schwer Erkrankte; bei
kognitiv oder sprachlich eingeschrinkten Patienten entstehen Kommunikationsprobleme, mit de-
nen Freunde und Bekannte nicht immer umgehen kdnnen (und wollen).

- Angehorige hegen Befiirchtungen, bei Kontakten zu der Pflegedyade selbst "in die Pflicht genom-
men zu werden" und mdchten sich diesem "Risiko" nicht aussetzen.

- Pflegebediirftigkeit, schwere und unheilbare Erkrankungen sind Ereignisse, mit denen Personen
aus dem sozialen Umfeld moglichst nicht konfrontiert werden mochten, da dies Angste in Bezug
auf das eigene kiinftige Schicksal schiiren kann.

"% In der Literatur dominiert die Tendenz, einerseits die scheinbare Bedeutungs- und Zusammenhangslosigkeit des
Kommunikationsverhaltens Demenzkranker hervorzuheben, andererseits zu betonen, dass ihre AuBerungen sehr
wohl bedeutsame Botschaften transportieren konnen und dass Angehorige (oder auch Pflegekrifte) darin unterstiitzt
und geschult werden konnen, diese Inhalte zu dechiffrieren. So spricht KLIE (2005, S.3) davon, dass die Welt von
Menschen mit Demenz "trotz ihrer Unzugénglichkeit eine uns bereichernde sein kann, zumindest wenn wir sie ana-
log verstehen und ein Ja zur Mehrdeutigkeit sagen konnen". Das Konzept der Validation (vgl. FEIL, 1992;
BLEATHMAN & MORTON, 1996) zielt darauf ab, die subjektive Realitdt von Demenzkranken anzuerkennen und auf
der Ebene der zum Ausdruck gebrachten Emotionen zu reagieren, ohne den Kranken in seiner Realitdtswahrneh-
mung zu korrigieren, vielmehr den Versuch zu unternehmen, seinen Bezugsrahmen zu verstehen, wie chaotisch auch
immer er zundchst anmuten mag (vgl. zur Kommunikation mit Demenzkranken u.a. auch ACTON, MAYHEW,
HOPKINS & YAUK, 1999; HENDRYX-BEDALOV, 2000; MAYHEW, ACTON, YAUK & HOPKINS, 2001; TAPPEN,
WILLIAMS-BURGESS, EDELSTEIN, TOUHY & FISHMAN, 1997).

"5 Vgl. dazu u.a. FERRING & FILIPP (1999), HILL & DUNBAR (2003), VAN TILBURG (1995; 2003). Die Studie von
AARTSEN, VAN TILBURG, SMITS & KNIPSCHEER (2004) zeigt differentielle Effekte physischen und kognitiven Ab-
baus; wiahrend sich verstirkende korperliche Einschrankungen mit einer Erweiterung des Unterstiitzer-Netzwerks
einhergehen, ist bei kognitiven Abbauprozessen eine gegenldufige Entwicklung zu beobachten.
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- Unsicherheiten beziiglich der Reaktionen des Umfelds auf die Erkrankung, auch mit der Erkran-
kung verbundene Scham''®, konnen bei Pflegenden und Pflegebediirftigen zu Zuriickhaltung im
Bereich der Sozialkontakte fithren ("sich nicht aufdrangen wollen").

7. Bei familialen Pflegepersonen ist in unterschiedlichen Spielarten die Wahrnehmung festzustellen, in
ihrer Aufgabe und Leistung durch Akteure und Institutionen im Gesundheitswesen und auf der politi-
schen Ebene nicht hinreichend ernst genommen, gewiirdigt und respektiert zu werden. Diese Wahr-
nehmung hat mehrere Facetten und Bezugspunkte:

- Verhalten von Pflegedienstmitarbeitern wird zum Teil als respektlos und unhéflich wahrgenom-
men.

- Der Umgang von Pflegenden mit den Pflegekassen und dem Medizinischen Dienst der Kranken-
und Pflegekassen ist zum Teil von der Wahrnehmung geprégt, sich alle Versicherungsleistungen
und Hilfen erst gegen Widerstdnde erkdmpfen zu miissen.

- Damit einher geht die in zahlreichen Interviews berichtete Erfahrung, bei der Suche nach geeigne-
ten Hilfen (seien es nun Pflege-, Betreuungs- oder Beratungsdienste, technische Hilfsmittel oder
auch neue therapeutische bzw. diagnostische Verfahren) weitgehend alleine gelassen zu werden.

Insgesamt entsteht bei pflegenden Angehdrigen zum Teil der Eindruck, eine schwere und gesell-
schaftlich bedeutsame Aufgabe {ibernommen zu haben und darin nicht entsprechend gewiirdigt und
unterstiitzt zu werden. Pflegende wiinschen sich, dass die von ihnen geleistete Arbeit als solche gesell-
schaftlich wie auch vom néheren sozialen Umfeld anerkannt wird. Das heif3t nicht unbedingt und je-
denfalls nicht nur, dass die finanzielle Alimentierung familialer Pflege verbessert werden sollte; die
Wiinsche beziehen sich auch auf den Respekt und die wohlwollende Unterstiitzung, die ihnen von der
Offentlichkeit, dem Gesundheitssystem, dem sozialen Umfeld entgegengebracht werden. Bei manchen
Gesprachspartnern war der Wunsch erkennbar, Pflege im héuslichen Bereich als eine mit beruflicher
Erwerbstitigkeit vergleichbare Form von Arbeit anerkannt zu sehen.

8. Verfiigbare Hilfen und Entlastungen fiir Pflegende und Pflegebediirftige werden — darauf weisen
AuBerungen der Befragten hin — zum Teil nicht in Anspruch genommen, weil

- ein familiales Pflegesystem die dafiir erforderlichen Ressourcen nicht aufbringen kann oder
aufbringen will (Konkurrenz zwischen der Familie einerseits und Dienstleistern zuflieBenden SGB
XI-Leistungen andererseits)

- Bedarf und Angebot nicht zueinander finden (Intransparenz der lokal/regional meist in grofer
Zahl vorhandenen Hilfeangebote im Bereich der hiuslichen Pflege — Vielzahl von Anbietern,

intransparente Struktur des Hilfeangebots insgesamt, fehlende unabhingige Beratung)''’

- Einstellungen der Pflegenden oder Pflegebediirftigen die Inanspruchnahme externer Hilfen
erschweren oder verhindern (Exklusivitdtsanspriiche und —normen im Hinblick auf Versorgung
durch die Familie).

9. Im Zuge der weiteren Interviewanalysen liegt im Hinblick auf erlebte Belastungen eine Auswertung
unter Bezugnahme auf das Geschlecht der jeweiligen Personen nahe. Familiale Pflege stellt sich auch

"% Den Freunden und Bekannten den nun verwirrten Ehemann nicht prisentieren wollen; Furcht vor AnstoB erregen-
dem, z.B. sexuell enthemmtem Verhalten eines Demenzkranken (vgl. dazu ALEXOPOULOS, 1994) in der Offentlich-
keit.

""" Die Palette der Hilfen fiir Pflegebediirftige und pflegende Angehérige ist bereits heute - vor allem in groBstidti-
schen Regionen - breit. Woran es vielfach mangelt, sind professionelle, von 6konomischen Interessen weitestgehend
unabhéngige Information und Orientierung iiber das vorhandene Angebot. Es bedarf niedrigschwelliger Einrichtun-
gen, die in kompetenter Weise eine "Lotsenfunktion" fiir Pflegende und Pflegebediirftige iibernehmen (vgl. dazu u.a.
GORGEN, KOTLENGA & NAGELE, 2004).
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in den vorliegenden Interviews in erster Linie als weibliche Arbeit''® dar. Soweit private Pflegeaufga-

ben von Minnern iibernommen werden, geht es ganz iiberwiegend um die Pflege der Ehefrau. Die
maéannlichen Pflegenden haben in der Regel die Phase der Erwerbstétigkeit biographisch bereits hinter
sich gelassen. Dementsprechend finden sich Hinweise auf Konflikte zwischen pflegerischen Aufgaben
einerseits und Berufstéitigkeit bzw. Erziehungsaufgaben andererseits vorwiegend in Interviews mit
pflegenden Frauen.

Die bisherige Forschungslage zur Geschlechtsbezogenheit pflegerischer Be- und Uberlastung ist nicht
ganz eindeutig. Die Ergebnisse der franzosischen Pixel-Studie (vgl. THOMAS, CHANTION-MERLET,
HAZIF-THOMAS, BELMIN, MONTAGNE, CLEMENT, LEBRUCHEC & BILLON, 2002; THOMAS, LALLOUE,
PREUX, HAZIF-THOMAS, PARIEL, INSCALE, BELMIN & CLEMENT, 2006) weisen fiir den Bereich der
Demenzpflege auf eine besonders niedrige Lebensqualitidt und eine erhohte Depressivitdt weiblicher
Pflegender hin. Andererseits findet sich in der einschldgigen Literatur zur Situation pflegender Mén-
ner (vergleiche u.a. CARPENTER & MILLER, 2002; FROMME et al., 2005; HOUDE, 2001; KRAMER,
2000; 2002; STOLLER, 2002; THOMPSON, 2002) wiederholt die Annahme, dass pflegende Méanner in
besonderem Malle von sozialer Isolation betroffen seien und dass sie die erlebte Belastung gegeniiber
der sozialen Umwelt wie auch in Befragungen nur zuriickhaltend zum Ausdruck bringen.

Insgesamt ist im Hinblick auf die Analyse pflegerischer Belastungen auf Basis der vorliegenden Inter-
views festzustellen, dass die Studie pflegende Angehorigen erreicht, denen es zumindest bis zum Inter-
viewzeitpunkt gelungen ist, die erlebten Belastungen zu bewiltigen bzw. ihnen standzuhalten und die
Pflegebeziehung fortzusetzen (sonst wéren sie — als nicht mehr aktuell Pflegende — nicht in die Stichprobe
gelangt). Insofern stellen die Interviewbefunde im Hinblick auf die Vereinbarkeit von Belastung und Fort-
fiihrung der Pflege eine positive Auswahl dar. Unterreprésentiert diirften sowohl diejenigen pflegenden
Angehorigen sein, die bereits bei einem vergleichsweise moderaten Belastungsniveau "aus der Pflegebe-
ziehung aussteigen" und nach Alternativen (z.B. Ubersiedlung des Pflegebediirftigen in eine stationire
Einrichtung) suchen als auch jene Extremfille, die "an der Pflege zerbrechen", bis zur volligen Erschop-
fung pflegen und schlieBlich dazu nicht mehr in der Lage sind (wenngleich beide Konstellationen natiir-
lich grundsétzlich in der Stichprobe vertreten sein konnen — dann allerdings in der Phase vor "Ausstieg"

bzw. "Zusammenbruch").'"’

2.2.2.5.9. "Rewards of caregiving"

Pflege bringt fiir Pflegende nicht nur Belastungen, sondern auch vielfiltige Moglichkeiten zu Belohnun-
gen und Gewinnen mit sich. Dazu gehdren eine Steigerung des Selbstwerts, das Erleben von Sinn in einer
grofen Aufgabe, Anerkennung und Zuwendung, die Chance, biographisch nicht verwirklichte Optionen
innerhalb einer Beziehung unter durch die Pflegebediirftigkeit verdnderten Bedingungen zu realisieren,
schlieBlich auch finanzielle Belohnungen.

Wihrend die Belastungsthematik die pflegebezogene Forschung seit langem kontinuierlich begleitet, tritt
erst in den letzten Jahren auch der Aspekt der mit Pflege fiir die familial Pflegenden verkniipften "Ge-
winne" in den Vordergrund.'*’

"8 Vergleiche zur "gendered division of labour" u.a. ESTES (1986), JECKER (2001), PHILLIPSON (1998).

"9 Nicht vertreten sind natiirlich auch jene Angehorigen ilterer Pflegebediirftiger, welche die Ubernahme von
Pflegeverantwortung fiir sich von vorneherein abgelehnt haben.

120 7u den "rewards of caregiving" vergleiche unter anderem ANDREN & ELMSTAHL (2005), FOLEY, TUNG &
MUTRAN (2002), NUBOER, TEMPELAAR, SANDERMAN, TRIEMSTRA, SPRUUT & VAN DEN BOS (1998), SANDERS
(2005), VELTMAN, CAMERON & STEWART (2002).
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Zu diesen moglichen Gewinnen gehdren

- eine Steigerung des Selbstwerts (Stolz auf die eigene Leistung, Stolz darauf, den Belastungen stand zu
halten etc.),

- das Erleben von Sinn in einer groBen Aufgabe (dies kann gerade in einer biographischen Phase von
Bedeutung sein, in der vorangegangene "grofle Aufgaben" — wie Berufstitigkeit und Kindererziechung
- weggefallen sind),

- Anerkennung und Zuwendung durch den Pflegebediirftigen wie durch das soziale Umfeld,

- die Chance, biographisch nicht genutzte / nicht realisierte Optionen unter durch den Eintritt von
Pflegebediirftigkeit verdnderten Bedingungen zu realisieren.

Pflegebediirftigkeit und Pflege konnen neue Beziehungsqualitdten produzieren, konnen Beziehungen eine
neue Intensitit und Intimitit geben (dies insbesondere in Féllen, in denen mit Pflegeiibernahme eine neue
oder erneute Koresidenz einhergeht, wenn etwa die Mutter nach Jahrzehnten wieder in einem gemeinsa-
men Haushalt mit der Tochter oder iiberhaupt in deren Néhe lebt). Hierzu kann die durch Eintritt von
Pflegebediirftigkeit nahe gelegte Auseinandersetzung mit der Endlichkeit des Lebens und dem in Sicht-
weite geriickten Abschied von einer nahe stehenden Person in dem Sinne beitragen, dass die noch verblei-
bende Zeit besonders geschitzt und bewusst erlebt und genutzt wird."*'

Optionen, biographisch Versdumtes oder Vermisstes nachzuholen, bieten sich vor allem in der Pflege zwi-
schen Kindern und Eltern. Néhe, die lebensgeschichtlich vermisst wurde, kann moglicherweise in einer
Pflegebeziehung unter veranderten Bedingungen realisiert werden, indem Pflege und Pflegebediirftigkeit
fiir die Interaktionspartner einen Interpretationsrahmen schaffen, in welchem Handlungen und Interakti-
onsformen, die zuvor unweigerlich zu Konflikten gefiihrt hétten, fiir die Beteiligten akzeptabel werden. So
kann fiir ein "lebenslang an der elterlichen Liebe zweifelndes Kind" die Ubernahme von Pflegeverant-
wortung die Moglichkeit er6ffnen, gegeniiber dem nun pflegebediirftigen Elternteil eine Position ein- und
eine Aufgabe zu libernehmen, die im Gegenzug zwar nicht unbedingt Liebe, aber doch Dankbarkeit und

Anerkennung sichert bzw. zu sichern verspricht.'*

2! Hier bieten sich Beziige zu den Postulaten der "Socioemotional Selectivity Theory" an (vgl. CARSTENSEN, 1992;
CARSTENSEN, [SAACOWITZ & CHARLES, 1999; FUNG & CARSTENSEN, 2004; FUNG, CARSTENSEN & LANG, 2001;
LANG, STAUDINGER & CARSTENSEN, 1998; LOCKENHOFF & CARSTENSEN, 2004). Zu den Grundannahmen dieser
Theorie gehort es, dass Wahrnehmungen einer sich verkiirzenden Zeitperspektive im Alter zu Reorganisationen sub-
jektiver Zielhierarchien in dem Sinne fiihren, dass Zielen, die dem Leben emotionale Bedeutung verleihen, hdhere
Prioritdt eingerdumt wird. Da Alter und "subjektive Restlebenszeit" praktisch eng miteinander verkniipft sind, erge-
ben sich alterskorrelierte Zielpraferenzen; in der Theorie ist jedoch nicht das Alter als solches sondern der individu-
elle Zeithorizont die entscheidende GroBle. Das im Alter bei sich insgesamt verschlechternder Gesundheit oftmals
erstaunlich stabile oder sogar sich steigernde Wohlbefinden wird auch vor dem Hintergrund derartiger Zielreorgani-
sationen gesehen. Verdnderungen sozialer Netzwerke (in der Regel Reduktionen der Zahl der das Netzwerk konsti-
tuierenden Personen) werden nicht zwangsldufig als Verluste, sondern auch als erfolgreiche Anpassungen (im Sinne
einer Konzentration auf wirklich bedeutsame Kontakte) interpretiert.

122 Allerdings bieten Pflegebezichungen die Option, biographisch Versiumtes nachzuholen, nicht nur in einem positi-
ven Sinne. Sie erdffnen grundsétzlich auch die Moglichkeit, unter durch Eintritt von Pflegebediirftigkeit verdnderten
Machtverhéltnissen "offene Rechnungen" zu begleichen.
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2.2.2.5.10. Soziale Isolation als Risikofaktor fiir problematische Pflegekonstellationen

Soziale Isolation einer Pflegedyade erhoht in mehrfacher Hinsicht das Risiko, dass es zu problematischen,
das Wohlergehen des Pflegebediirftigen (vielfach auch des Pflegenden) gefihrdenden Situationen kommt.

Hausliche Pflegearrangements unterscheiden sich in starkem Mafle im Grad ihrer sozialen Einbindung,
ihrer Vernetzung mit Familie, Nachbarschaft, Freundes- und Bekanntenkreis, ehrenamtlichen und profes-
sionellen Hilfeangeboten etc. Dabei kann soziale Isolation bereits vor Eintritt von Pflegebediirftigkeit be-
standen haben, kann sich aber auch mit einer Pflegebeziehung entwickeln oder dadurch verstarkt werden.
Soziale Isolation hauslicher Pflegesettings kann — darauf weisen die bisherigen Sichtungen des Interview-
materials hin — in mehrfacher Hinsicht ein Risikofaktor fiir problematische Entwicklungen in der familia-
len Pflege sein (zu sozialer Isolation und sozialer Unterstiitzung in der familialen Pflege vgl. u.a.
DRENTEA, CLAY, ROTH & MITTELMAN, 2006; MCKEE ET AL., 1997; STOLTZ, UDEN & WILLMAN, 2004;
UPTON & REED, 2006):

- Soziale Isolation bedeutet zugleich, dass es der Pflegedyade an Hilfe und Unterstiitzung von aufen
mangelt. Ohne Unterstiitzungsnetzwerke miissen zwangslaufig samtliche Probleme und Anforderun-
gen innerhalb der Pflegedyade gelost werden. Dies erhoht sowohl die Wahrscheinlichkeit unzurei-
chender Pflege als auch gravierender Uberlastung der Pflegeperson. Auch wenn Uberlastung sicher
nicht als alleinige Ursache von Misshandlungsvorkommnissen in der familialen Pflege betrachtet wer-
den kann, diirfte sie in manchen Bereichen das Risiko entsprechender Viktimisierungen erh6hen.

- Soziale Isolation der Pflegedyade kann insbesondere in langjdhrigen Pflegebeziehungen zu einer
Relativierung von Verhaltensmaf3stdben und zu einer gewissen normativen Entkoppelung von der Au-
Benwelt fiihren. Pflegebeziehungen kdnnen, wenn der Austausch mit der sozialen Umwelt fehlt, im
Hinblick darauf, welche Verhaltensweisen als richtig oder falsch, akzeptabel oder inakzeptabel zu
gelten haben, ein Eigenleben entwickeln, das dem Wohlergehen von Pflegebediirftigen und Pflegen-
den nicht zutrdglich ist.

- SchlieBlich bedeutet soziale Isolation zugleich fehlende informelle Sozialkontrolle; die
Wahrscheinlichkeit, dass Probleme und Missstinde rechtzeitig entdeckt werden und dass dagegen
handelnd etwas unternommen wird, sinkt, wenn Auflenkontakte fehlen.

2.2.2.5.11. Héusliche Pflege und Tatgelegenheitsstrukturen

Pflege im héuslichen Kontext bietet aus einer kriminologischen Perspektive geradezu "paradiesische" Tat-
begehungs- und Tatverdeckungsmoglichkeiten.

Unter einer Tatgelegenheitsstrukturperspektive' stellen sich hiusliche Pflegesettings aufgrund einer
Kombination mehrerer Merkmale zunichst einmal als geradezu "ideale" Tatsettings dar:

- Die Pflege vollzieht sich im privaten, den Blicken der Offentlichkeit weitgehend entzogenen Raum.

- Bei den potenziellen Opfern handelt es sich um pflege- und hilfebediirftige Personen, die zu einer Ge-
genwehr gegeniiber einem moglichen Téter nicht oder nur eingeschrinkt in der Lage sind (und — vor
allem soweit es um Eigentums- und Vermogensdelikte geht — die Viktimisierung mdglicherweise
nicht bemerken bzw. nicht eindeutig als solche erkennen).

' 7Zu derartigen Ansitzen vergleiche unter anderem CLARKE (1997), CORNISH & CLARKE (2003), FELSON &
CLARKE (1998), HOCHSTETLER (2001), KUBE (1990), WORTLEY (1998).
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- Das Risiko des Téters, dass seine Tat Dritten (sei es das private Umfeld des Opfers, seien es relevante
Institutionen) bekannt wird und er deshalb Sanktionen erféhrt, ist gering. Insbesondere demenziell er-
krankte Personen diirften kaum in der Lage sein, entsprechende Maflnahmen zu initiieren.

- Pflege impliziert korperliche Nihe; korperliche Néhe schafft — insbesondere im Bereich der Gewaltde-
likte — Tatgelegenheiten.

- Im Bereich der Gewaltdelikte (bis hin zu Totungen) sind Téter tendenziell dadurch geschiitzt, dass
Deliktsfolgen von Folgen der — oftmals multiplen — Erkrankungen sowie von Folgen nicht gewaltbe-
dingter Verletzungen bisweilen nur schwer zu unterscheiden sind. Gegeniiber hochaltrigen und pfle-
gebediirftigen Opfern besteht die Erwartung, dass sie gesundheitlich, intellektuell oder funktional ein-
geschrinkt sind, dass es ihnen im Verlauf der Zeit schlechter gehen wird und dass sie sterben werden.
Potenzielle Viktimisierungsfolgen liegen somit innerhalb dieses durch die Konzepte "Krankheit, Pfle-

gebediirftigkeit, Leiden, Tod" aufgespannten Bezugsrahmens.'**

- Soweit es um Vernachldssigung geht, sind die deliktischen Handlungen Unterlassungen, die per
definitionem (als "Nicht-Handeln") oftmals nicht beobachtet werden kénnen, sondern erst anhand ih-
rer Folgen zu diagnostizieren sind.

Tatgelegenheitskonzepte lassen sich am besten auf den Bereich der Eigentums- und Vermogensdelikte
anwenden. Das Motiv, sich mit wenig Aufwand in den Besitz finanzieller Ressourcen - welche wiederum
mannigfaltige Handlungsspielrdume er6ffnen - zu versetzen, kann wohl als universell verbreitet gelten,
bedarf jedenfalls keiner gesonderten Erklidrung und kann daher unmittelbar mit Uberlegungen zu Tatgele-
genheiten verkniipft werden. Im Hinblick auf die finanzielle Ausbeutung Pflegebediirftiger - sowohl durch
Angehorige als auch durch ambulante Pflegekrifte - bestehen grof3e Tatbegehungs- und Tatverdeckungs-
moglichkeiten. Einzelne bekannt gewordene Fille lassen ein betrédchtliches Dunkelfeld und eine grof3e
Vielfalt der Tatbegehungsformen vermuten. Lediglich stichwortartig seien hier genannt:

- das Ausnutzen privater wie professionell begriindeter Vertrauensverhéltnisse (als pflegender oder
auch nicht mit Pflege befasster Angehdriger, als Pflegekraft, als gesetzlicher Betreuer), des damit
moglichen Zugriffs auf Eigentum und Vermdgen des Pflegebediirftigen einerseits und des "Schutzes",
den die "prosoziale Rollenzuschreibung" bietet, andererseits

- das Ausnutzen von Demenzerkrankungen, Orientierungs- und Gedéchtnisproblemen auf Seiten des
Pflegebediirftigen — Umsténde, welche die Tatbegehung erleichtern und die Tatentdeckung und einen
erfolgreichen Tatnachweis unwahrscheinlicher machen

- die gegeniiber anderen Tatkontexten aus vielfaltigen Griinden gesteigert vorhandenen Moglichkeiten,
"weiche" und gegebenenfalls schwer nachzuweisende Begehungsformen zu wihlen (so wurde etwa in
einem Interview iiber einen Fall berichtet, in dem eine Pflegekraft {iber langere Zeitrdume hinweg von

12* Grundsitzlich muss auch von der Moglichkeit ausgegangen werden, dass es gegeniiber familial gepflegten Perso-
nen zu Erscheinungsformen des Miinchhausen-by-proxy-Syndroms kommt. Bei dieser bislang nahezu ausschlieBlich
in Bezug auf Kinder thematisierten subtilen Form der Misshandlung tduschen Erwachsene gegeniiber Dritten Er-
krankungen ihrer Kinder vor bzw. bringen den Kindern entsprechende Symptome bei, um medizinische Behandlung
in Anspruch nehmen zu kdnnen, Anerkennung als "schwer gepriifte Eltern" zu finden, das Verhalten des Kindes zu
kontrollieren etc. (vgl. dazu u.a. AYOUB et al., 2002; BOOLS, NEALE & MEADOW, 1994; HELFER, KEMPFE &
KRUGMAN, 2002; KELLER, NOEKER, HILLIGES, LENARD & LENTZE, 1997; KRUPINSKI, SOYKA, TUTSCH-BAUER &
FRANK, 1995; NOEKER & KELLER, 2002). BEN-CHETRIT & MELMED (1998) haben einen Fall von Miinchhausen-by-
proxy gegeniiber einer 73-jahrigen Frau beschrieben: eine pflegerisch ausgebildete Tochter verabreichte ihrer Mutter
wihrend eines Krankenhausaufenthaltes wiederholt Insulin, um so die Entlassung und die Riickkehr in den Haushalt
zu verzogern. SMITH & ARDERN (1989) schildern einen Fall bei einem élteren Paar; hier war der (69-jdhrige) méannli-
che Partner der Symptomtrager, seine 55-jdhrige Partnerin hatte wiederum einen pflegerischen beruflichen Hinter-
grund. Innerhalb von vier Jahren wurde der Mann mit unterschiedlichsten Symptomen insgesamt 25 arztlichen
Teams vorgestellt. Die Autoren interpretieren den Fall vor dem Hintergrund der Beziehungsdynamik des Paares als
Miinchhausen-by-proxy-Syndrom: "In order to show how necessary she is to her friend, she needs him to be ill. The
more obscure or severe the symptoms are, the more he needs her ‘expert” help." (S. 331)
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einer pflegebediirftigen Person immer wieder Geld als "Kredit" erhielt, offensichtlich aber keine
ernsthaften Bestrebungen unternahm, diesen "Kredit" auszugleichen, die Sache sich vielmehr so dar-
stellte, dass die Pflegekraft auf eine "biologische Losung" ihres Glaubigerproblems und auf die Nicht-
entdeckung der Tat hoffte).

2.2.2.5.12. Perspektiven der Anwendung von Tatgelegenheitsstrukturkonzepten auf familiale Pflege

Die Anwendung des Konzeptes der Tatgelegenheitsstruktur auf héusliche Pflegebeziehungen ist grund-
sdtzlich erhellend; gerade in diesem Handlungsfeld und im Hinblick auf Misshandlung und Vernachléssi-
gung stoBt das Konzept jedoch auch rasch an Grenzen, die eine differenzierende Betrachtung erforderlich
machen.

In einem tiber die Feststellung "aus Tatersicht grundsétzlich paradiesischer Tatgelegenheiten" hinausge-
henden gedanklichen Schritt erscheint die Anwendbarkeit eines Tatgelegenheitsstrukturkonzeptes gerade
auf familiale Pflegebeziehungen problematisch. Tatgelegenheitsstrukturmodelle setzen das Vorhandensein
eines Motivs fiir deliktisches Handeln im Grunde voraus (im Sinne kriminologischer control theories'”,
aus deren Perspektive nicht die Frage bedeutsam ist, warum Menschen Straftaten begehen, sondern warum
— da doch das erfolgreiche Begehen von Straftaten den individuellen Nutzen des Tédters maximiert — nicht
alle Menschen permanent strafrechtliche Normen iibertreten). Im Hinblick auf familiale Pflegebeziehun-
gen erscheint das grundsitzliche Vorhandensein eines dominanten Motivs der individuellen Nutzenmaxi-
mierung auch auf Kosten des Pflegebediirftigen begriindungsbediirftig, da dieser Typus von Beziechung
gerade darauf beruht (oder zu beruhen scheint), dass die pflegende Person die Verfolgung eigener Ziele im

Interesse des Wohlergehens der pflegebediirftigen Person zuriickstellt.

Grundsétzlich kann daher von einem Antagonismus zwischen fiir Pflegebezichungen konstitutiven Moti-
ven der Flirsorge, der Hilfe, der Pflege, des Schutzes einerseits und fiir deliktische Handlungen charakte-
ristischen Motiven andererseits ausgegangen werden. Dies wirft die Frage auf, unter welchen Bedingun-
gen innerhalb einer Pflegebeziechung Motivlagen existieren oder sich entwickeln kdnnen, bei denen sich
die Frage nach sich bietenden Tatgelegenheiten iiberhaupt stellt.

Im héuslichen Umfeld Gepflegte diirften dann ein hohes Viktimisierungsrisiko haben, wenn bei einer -
privaten oder professionellen - Pflegeperson ein Tatmotiv (im Sinne des Bestrebens, dem Pflegebediirfti-
gen Leid oder Schaden zuzufiigen) vorliegt. Pflegebediirftige konnen sich in aller Regel selbst schwer ge-
gen Viktimisierungen zur Wehr setzen, und wirksame Kontrollen durch Dritte (seien es Personen oder In-
stitutionen) sind in diesem Umfeld allenfalls in begrenztem Umfang (oder um den Preis inakzeptabler Ne-
beneffekte und Folgekosten) zu implementieren.

Hilfreich konnen Tatgelegenheitsstrukturkonzepte daher vor allem im Hinblick auf Konstellationen der
folgenden Art sein:

1. Fille, in denen die pflegerische Motivation vorgeschoben oder jedenfalls nicht durchgéngig vorhan-
den ist, in denen es dem Akteur vor allem darum geht, sich zu bereichern bzw. die pflegebediirftige
Person zu schiadigen und die Bedingungen, welche sich in der hduslichen und familialen Pflege bieten,
als giinstiges Tatsetting vorgefunden oder sogar aufgesucht bzw. hergestellt werden. In der privaten
wie der professionellen Pflege mag das zunéchst als eine nicht sehr wahrscheinliche Konstellation er-
scheinen, doch sind gravierende Fille bekannt, in denen genau solches geschehen ist.'*

123 ygl. zur Unterscheidung von strain- und control-Ansitzen in der Kriminologie VOLD, BERNARD & SNIPES (2002).
126So beschreiben KAFERSTEIN, MADEA & STICHT (1996) den Fall einer im Raum K&ln ambulant titigen
Altenpflegerin, die wegen der Tétung von fiinf Frauen sowie eines Mannes im Alter von 80 bis 88 Jahren nach § 211
StGB verurteilt wurde. Die wegen Eigentumsdelikten vorbestrafte Téterin hatte sich offenbar am Besitz der von ihr
getoteten Patientlnnen bereichert. Lediglich in einem dieser Fiélle entstand frithzeitig ein Vergiftungsverdacht, so
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2. Fille, in denen Pflegemotiv und Schadigungsmotiv sich auf jeweils unterschiedliche Bereiche bezie-
hen (insbesondere: Person versus Vermdgen); das Ergreifen einer sich bietenden Gelegenheit, sich zu
bereichern, steht nicht zwingend im Widerspruch zu einer dominierenden pflegerischen, um das — zu-
mindest kdrperliche — Wohlbefinden der Person besorgten Motivation

3. Fdlle, in denen sich im Rahmen einer "origindr echten Pflegebezichung" im Verlauf der Zeit oder
zumindest zu einem bestimmen Zeitpunkt ein Motiv entwickelt, die pflegebediirftige Person zu scha-
digen bzw. ihr Leid oder Schmerzen zuzufiigen

4. Fille, in denen Emotionen und Motivstruktur einer Person gegeniiber einem konkreten Pflegebediirfti-
gen oder auch gegeniiber Pflege, Pflegebediirftigkeit und pflegebediirftigen Personen insgesamt durch
ein hohes Mafl an Ambivalenz und Widerspriichlichkeit gekennzeichnet sind, in denen daher das
Handlungsziel "Pflege" und das Handlungsziel "Schidigung" nebeneinander bestehen kénnen'*’

5. schlieBlich Fille, in denen die dominierende Pflegemotivation kurzfristig zu Gunsten des Bestrebens
zuriicktritt, die pflegebediirftige Person zu verletzen oder in anderer Weise zu schiadigen.

Bei der letztgenannten Fallkonstellation wirken Tatgelegenheitsstrukturkonzepte gewissermaf3en sekundir
erhellend — nachdem zuvor mittels anderer Konzepte nachvollziehbar gemacht worden ist, wie es zu dem

dass bald nach dem Tod eine Obduktion durchgefiihrt wurde, wobei eine Vergiftung nachgewiesen werden konnte.
In allen anderen Fillen war zunéchst ein ,,natiirlicher Tod* bescheinigt worden.

Im November 2001 verurteilte das Landgericht Bremen einen 32-jdhrigen Krankenpfleger wegen fiinffachen Mordes
zu lebenslanger Haft und erkannte auf eine besondere Schwere der Schuld. Der Mitarbeiter eines ambulanten Pflege-
dienstes in Bremerhaven war im Mai 2001 wegen Unterschlagung entlassen worden. Er hatte danach innerhalb kur-
zer Zeit fiinf Frauen zwischen 80 und 90 Jahren, die er zuvor als Pfleger betreut hatte, in ithren Wohnungen ermordet
und beraubt. Seine Beute belief sich den Ermittlungen zufolge insgesamt auf DM 4.900. Von dem Geld hatte der
verschuldete Mann u.a. Kontakte zu einer Prostituierten finanziert (vgl. HOCHSTSTRAFE FUR OLAF DATER, 2001).

Im Miérz 2004 verurteilt das Landgericht Stuttgart eine 48-jdhrige Frau wegen Mordversuchs an zwei pflegebediirfti-
gen 79 und 80 Jahre alten Frauen zu zehn Jahren Haft. Die Verurteilte hatte u.a. diese beiden vermdgenden Frauen in
ihrer Wohnung aufgenommen und gepflegt. Beide Frauen hatten die Verurteilte vor ihrem Tod als Erbin eingesetzt.
Aus diesen und dhnlichen Erbschaften waren der Frau und ihrem Ehemann groe Geldsummen zugeflossen. Die bei-
den verstorbenen Frauen waren vor ihrem Tod in einem sehr verwahrlosten Zustand, hatten an starker Austrocknung
gelitten und waren von der dafiir nicht ausgebildeten Frau unsachgeméal versorgt worden. Da sich die Todesursache
im Verfahren nicht mehr mit hinreichender Sicherheit ermitteln lieB3, wurde die Frau lediglich wegen Mordversuchs
verurteilt. Im Oktober 2004 verwarf der 1. Strafsenat des Bundesgerichtshofes die Revision der Angeklagten gegen
dieses Urteil als unzulédssig (vgl. BGH BESTATIGT ZEHNJAHRIGE HAFTSTRAFE FUR «TODESENGEL», 2004; ZEHN
JAHRE HAFT FUR "PFLEGERIN", 2004).

27 In einem aktuellen Fall aus Hannover, zu dem auch im Rahmen der Studie ein Interview (mit Verantwortlichen
des betroffenen Pflegedienstes) gefithrt werden konnte, liegt die Vermutung nahe, dass solche ambivalenten und
hochst widerspriichlichen Emotionen und Motive eine Rolle spielten. Berichtet wurde iiber extrem aggressives, bru-
tal-sadistisches Handeln einer 36-jahrigen ménnlichen Pflegekraft gegeniiber einer 86-jdhrigen alleinlebenden hoch-
gradig demenzkranken Frau. Der Tater hatte die Frau fortgesetzt gedemiitigt, gequélt und dabei an den Rand des To-
des gebracht. Dariiber hinaus hatte es verschiedene Beschwerden und Hinweise auf ruppiges Verhalten gegeniiber
anderen Pflegebediirftigen gegeben, ferner Bitten einiger hochaltriger Frauen, sie mochten von dieser Pflegekraft
nicht mehr gewaschen, geduscht oder gebadet werden (da ihnen sein Verhalten dabei unangenehm sei). Der Tater
wurde durch Aufnahmen einer vom Pflegedienst mit Zustimmung des Sohnes der Pflegebediirftigen installierten
Uberwachungskamera iiberfiihrt. Er wurde im Interview mit dem Leitungsteam des Pflegedienstes als eine Person
mit einem sehr reduzierten sozialen Leben geschildert; er sei kinderlos, habe keine Partnerin, habe seine Freizeit im
Wesentlichen mit seinen Eltern verbracht. Die "Pflegestresshypothese” wurde von den Gespriachspartnern als be-
kannte Interpretationsfolie in den Raum gestellt und sogleich verworfen (u.a. vor dem Hintergrund, dass man mit
dem Titer regelméBig iiber seine Belastung, seinen Spaf} an der Arbeit etc. gesprochen habe); zudem wurde berich-
tet, auf den Videobdndern hitten Verhalten und Mimik des Mannes den Eindruck vermittelt, dass es ihm Spal} ge-
macht habe, sein Opfer zu quélen und zu demiitigen. Mdglicherweise wurden in den Taten ambivalente (positive und
negative) Emotionen, die sich primir auf die eigenen Eltern richteten, stellvertretend in der Beziehung zu den Pfle-
gebediirftigen ausgelebt; mit einer solchen Interpretation lieBen sich die einerseits offen aggressiven, andererseits
moglicherweise erotisch getonten Verhaltensweisen gegeniiber den alten KlientInnen erklaren. Im Mai 2006 wurde
der Mann vom Amtsgericht Hannover wegen Misshandlung einer Schutzbefohlenen und geféhrlicher Korperverlet-
zung zu einer vierjdhrigen Freiheitsstrafe verurteilt und zudem mit einem lebenslangen Berufsverbot fiir den Bereich
der Altenpflege belegt (vgl. PATIENTIN MISSHANDELT: HAFT FUR ALTENPFLEGER, 2006; VIER JAHRE HAFT FUR
ALTENPFLEGER AUS HANNOVER WEGEN QUALEREI, 2006).
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Impuls einer deliktischen Handlung (insbesondere einer Gewalttat) kam. In Bezug auf situativ-impulsiv
aggressives Handeln von Angehorigen oder Pflegekriften konnen Tatgelegenheitsstrukturkonzepte zum
Beispiel nachvollziehbar machen, dass ein Handlungsimpuls mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit un-
terdriickt worden wiére, hitte es sich um ein nicht pflegebediirftiges Opfer gehandelt oder wéren Zeugen
zugegen gewesen, dass es gegentiiber nicht pflegebediirftigen Opfern oder in einem weniger abgeschlosse-
nen Raum bei einer einmaligen Tatbegehung anstelle wiederholter Viktimisierungen geblieben wire, da
der Akteur durch die Ersttat Sanktionen auf sich gezogen hétte. Tatgelegenheitskonzepte konnen ferner
zum Verstidndnis von Féllen beitragen, in denen eine Absicht, den Pflegebediirftigen zu schiadigen, zwar
vorhanden, aber eher schwach ausgeprigt ist und in Konkurrenz zu anderen Motiven steht. Hier konnen
situative (Tatgelegenheits-) Merkmale den Ausschlag dafiir geben, ob ein solches Motiv handlungsrele-
vant wird oder latent bleibt.

2.2.2.5.13. Auf dem Weg zu einer ereignisorientierten Typologie der Viktimisierung Pflegebediirfti-
ger im héuslichen Bereich

Im Hinblick auf das Konzept "Misshandlung und Vernachldssigung in der familialen (bzw. hduslichen)
Pflege" ist es erforderlich, Fallgruppen zu unterscheiden.

Unter einer Vielzahl von Gesichtspunkten erscheint es erforderlich, im Hinblick auf das Konzept "Miss-
handlung und Vernachlédssigung in der familialen (bzw. hauslichen) Pflege" Falltypen bzw. Fallgruppen
zu unterscheiden. Fille familialer Misshandlung (bzw. Vernachldssigung) gegeniiber Pflegebediirftigen
unterscheiden sich nicht nur phéanotypisch auf der Ebene der beobachtbaren Handlungen (bzw. Unterlas-
sungen), sondern auch hinsichtlich der Tatschwere, der Genese der Tat, der Praventionsmdglichkeiten und
der Zugénglichkeit fiir die Forschung (um nur einige zentrale Merkmale zu nennen).

Im Folgenden wird — vor dem Hintergrund des Interviewmaterials sowie konzeptueller Uberlegungen —
ein erster Versuch unternommen, eine Typologie von Viktimisierungsvorkommnissen zu formulieren, von
welchen éltere Pflegebediirftige im héuslichen Bereich betroffen sein kdnnen. Diese Typologie wird im
Verlauf der weiteren Analysen in der Auseinandersetzung mit dem empirischen Fallmaterial modifiziert,
weiterentwickelt, gegebenenfalls auch durch einen grundsétzlich anderen Ansatz ersetzt werden (zum Pro-
zess der Typenbildung vgl. u.a. KELLE & KLUGE, 1999; KLUGE, 1999; 2000).

Fiir den Bereich der Gewalt in Paarbeziehungen — der durch eine dhnliche Heterogenitét gekennzeichnet
ist und mit der hier behandelten Thematik die Lokalisierung in der hduslichen Sphére und die enge Bezie-
hung zwischen Gewaltausiibenden und Gewaltbetroffenen gemeinsam hat - hat sich u.a. die Differenzie-
rung zwischen common couple violence und intimate terrorism'* als fruchtbar erwiesen (dies nicht zuletzt

128 JOHNSON & FERRARO (2000, S. 949f.) unterscheiden zwei Grundmuster von Gewalt in Partnerschaften, die sie mit
den Begriffen (und Abkiirzungen) "common couple violence" (CCV) und "intimate terrorism" (IT) belegen. Die Ty-
pologie geht auf JOHNSON (1995) zuriick (vgl. auch JOHNSON, 2001). Wéhrend bei common couple violence Manner
und Frauen als Betroffene wie als Akteure in Erscheinung treten, ist das Erscheinungsbild von intimate terrorism
davon geprigt, dass Manner diejenigen sind, die Gewalt einsetzen, um ihre Partnerinnen zu unterdriicken; urspriing-
lich hatte Johnson nicht von intimate terrorism, sondern von patriarchal terrorism gesprochen. Common couple vio-
lence ist nicht in ein umfassendes Muster kontrollierenden Verhaltens integriert, sondern entsteht im Kontext einer
konkreten Auseinandersetzung zwischen den Partnern. CCV zeigt keine Eskalationstendenz iiber die Zeit hinweg,
nimmt selten sehr schwere Formen an, ist hdufig bidirektional und wird als typische Gewaltform bei Befragungen
allgemeiner Bevolkerungsstichproben identifiziert. In Verhaltensmustern, die sich als intimate terrorism charakteri-
sieren lassen, ist Gewaltanwendung lediglich eine taktische Variante eines umfassenden Systems, das dazu dient, das
Verhalten der Partnerin zu kontrollieren. Im Unterschied zu CCV zeigt IT eine Eskalationsneigung {iber die Zeit
hinweg, die Wahrscheinlichkeit schwerer Verletzungen ist gro. Die Gewaltausiibung ist in der Regel einseitig.
JOHNSON & FERRARO (2000) heben hervor, dass nicht die Schwere der ausgeiibten Gewalt das entscheidende Diffe-
renzierungskriterium zwischen CCV und IT ist: "The distinguishing feature of IT is a pattern of violent and nonvio-
lent behaviors that indicates a general motive to control" (S. 949).
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im Hinblick auf die Aufkldarung scheinbar widerspriichlicher Erkenntnisse zur Verteilung von Téater- und
Opferrollen zwischen den Geschlechtern; vgl. dazu die Metaanalysen von ARCHER, 2000a; 2002, ferner
u.a. die Arbeiten von FRIEZE, 2000; HEYMAN, FELDBAU-KOHN, EHRENSAFT, LANGHINRICHSEN-ROHLING
& O'LEARY, 2001; O'LEARY, 2000; WHITE, SMITH, KOSS & FIGUEREDO, 2000, sowie die Replik von
ARCHER, 2000b).

Die in der deutschen wie internationalen elder abuse-Literatur gebriuchliche'*’ Differenzierung zwischen
"physischer Gewalt", "psychischer Misshandlung/verbaler Aggression", "pflegerischer Vernachldssigung"
etc. ist im Hinblick auf eine deskriptive Phdnomenologie der Viktimisierung Pflegebediirftiger im héusli-
chen Bereich sinnvoll, fiir eine auch analytisch weiterfiihrende Fallgruppierung aber nicht hinreichend und
liegt zumindest teilweise quer zu einer Typologie der hier ins Auge gefassten Art. Die Klassifikation stellt
einerseits die Unterscheidung zwischen Viktimisierung durch aktives Tun (Misshandlung) sowie durch
Unterlassen gebotener Handlungen (Vernachlédssigung) in den Vordergrund, andererseits das Merkmal der
Handlungs- bzw. Wirkungsebene (insbesondere die Differenzierung zwischen physischen und nicht-phy-

sischen Handlungen und Auswirkungen dieser Handlungen).
Eine Aufgliederung von Fillen lie3e sich vornehmen anhand zweier miteinander verkniipfter Merkmale:

- des Vorliegens oder Nichtvorliegens einer Intention des Téters, die pflegebediirftige Person zu schédi-
gen

- des situationsgebundenen oder {iber eine spezifische situative Bedingungskonstellation hinausgehen-
den Charakters eines Schadigungsmotivs.

Eine Klassifikation anhand dieser Merkmale legt eine Unterscheidung von drei Typen nahe, die sich vor-
laufig folgendermalBen umschreiben lassen:

- Typus 1: "Nicht auf Schidigung des Betroffenen abzielendes problematisches Verhalten gegentiber
Pflegebediirftigen im hauslichen Umfeld"

Typische Beispiele fiir diesen Falltypus wiren etwa Vernachldssigung eines Pflegebediirftigen aus
Unwissen oder aus volliger Uberforderung (moglicherweise gepaart mit motivationalen Hemmnissen,
Hilfe von Dritten anzunehmen), die Zufligung kdrperlicher Schmerzen, um den Widerstand des Pfle-
gebediirftigen gegen als notwendig erachtete Pflegehandlungen zu {iberwinden oder Einschrankungen
der Bewegungsfreiheit des Pflegebediirftigen mit dem Ziel, diesen dadurch vor Selbst- oder auch
Fremdgefahrdungen zu schiitzen.

Der Falltypus schlieit grofle Teile dessen ein, was Pflegebediirftige in Interaktionen mit Pflegeperso-
nen als "daily hassles"'*" erleben mogen. Im Ergebnis kann es sich hierbei um fiir den Pflegebediirfti-
gen in hohem Malle unangenehme, schidliche oder ihn gefdhrdende Verhaltensweisen handeln. Auf
Taterseite besteht ihre Gemeinsamkeit darin, dass das Handeln des jeweiligen Akteurs frei war von
dem Bestreben, dem Pflegebediirftigen Schaden zuzufiigen, ihn zu verletzen oder in seiner Integritét

12 ygl. stellvertretend fiir zahlreiche Publikationen DIECK (1987), WOLF & PILLEMER (1989).

B0 Das - oft mit "Alltagswidrigkeiten" {ibersetzte - Konzept der "daily hassles" (und der komplementiren "daily
uplifts") geht auf KANNER, COYNE, SCHAEFER & LAZARUS (1981) zuriick; sie verstehen darunter bedrohliche, kran-
kende, schidigende oder verlustbezogene Alltagsbelastungen mit hoher Auftretenswahrscheinlichkeit (z.B. Zeit-
druck, Konflikte am Arbeitsplatz, Nachbarschaftsstreitigkeiten, Verkehrsstaus). Daily hassles werden in der Literatur
oft abgegrenzt von [ife events als groBeren kritischen Lebensereignissen, die das jeweilige Person-Umwelt-Passungs-
geflige bedrohen (vgl. FILIPP & FERRING, 2002). Daily hassles wurden vielfach im Kontext von Pflege und dort mit
Blick auf Erfahrungen Pflegender thematisiert (z.B. KINNEY & STEPHENS, 1989), auch im Hinblick auf Erfahrungen
dlterer Menschen allgemein (KRAAL, ARENSMAN & SPINHOVEN, 2002) oder in Bezug auf Partnerschaftsbeziehungen
im Alter (HARPER, SCHAALJE & SANDBERG, 2000). Das Konzept wurde soweit ersichtlich bislang nur am Rande -
und nicht spezifisch im Hinblick auf die Bezichung zu einer Pflegeperson - auch auf Pflegebediirftige bezogen
(THOMAS & OVER, 1994).
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zu beeintrachtigen. Das Problematische der hierunter subsumierten Verhaltensweisen liegt primér in
ihrem Ergebnis (Beeintrdchtigung oder Gefihrdung), nicht in dem die Handlung tragenden Motiv.

- Typus 2: "Viktimisierungen Pflegebediirftiger im hauslichen Umfeld mit situationsgebundener Inten-
tion bedeutsamer Schidigung des Opfers"

Hierzu gehoren insbesondere Félle, bei denen in einer bestimmten emotional sehr aufgeladenen Situa-
tion der Wunsch entsteht, die pflegebediirftige Person zu verletzen, sie zu demiitigen, ihr Schmerzen
zuzufiigen oder sie sogar zu toten. Ein Beispiel wire etwa der pflegende Angehorige, der von der de-
menzkranken pflegebediirftigen Person zum wiederholten Male korperlich attackiert wird und ihr
schlieBlich in einer Art von "iiberschieBender Reaktion" einen Schlag versetzt oder die pflegende
Tochter, die sich im Verlauf einer Auseinandersetzung von der pflegebediirftigen Mutter in hohem
Malle provoziert und gekrankt fiihlt und darauf mit Beschimpfungen antwortet.

Im Unterschied zum ersten Typus ist hier im Moment des Handelns ein Schadigungsmotiv vorhanden;
dieses Motiv entsteht aber erst in der konkreten Situation (bzw. wird in ihr manifest) und besteht nicht
fort (bzw. wird wieder latent), nachdem diese Situation voriiber ist.

- Typus 3: "Viktimisierungen Pflegebediirftiger im héuslichen Umfeld mit situationsiibergreifender
Intention bedeutsamer Schiadigung des Opfers".

Die konkreten Fallgestaltungen, die sich dahinter verbergen, konnen sehr vielgestaltig sein. Sie umfas-
sen die ambulante Pflegekraft, die sich gezielt ein besonders wehrloses Opfer fiir eine Gewalttat aus-
sucht ebenso wie die pflegende Angehdrige, die vor dem Hintergrund eines langjéhrigen Beziehungs-
konfliktes den Entschluss fasst, die pflegebediirftige Person nicht mehr addquat zu versorgen.

Gemeinsam ist den Ereignissen dieses dritten Typus, dass das Handeln des Akteurs nicht nur situativ,
sondern auch iiber eine spezifische Situation hinaus von dem Bestreben geleitet und getragen ist, die
pflegebediirftige Person zu schidigen, ihr Schmerzen zuzufiigen, sie in ihrer Wiirde, ihrer Identitét, ih-
rem Selbstwertgefiihl zu beeintrachtigen oder sich auf ihre Kosten zu bereichern. Die spezifische Situ-
ation kann von dem Akteur bereits im Hinblick auf das angestrebte Ergebnis herbeigefiihrt oder aber
als sich bietende Tatgelegenheit vorgefunden und aufgegriffen worden sein.

Grundsétzlich lasst sich in die Typologie ein drittes Merkmal, nimlich das der Schwere der eingetretenen
bzw. intendierten Schiadigung aufnehmen. Es ergibt sich das in Tabelle 28 dargestellte Bild; dort sind die-
jenigen Fille, bei denen eine bedeutsame Schidigung des Opfers eingetreten ist bzw. von dem jeweiligen
Akteur angestrebt wurde, als Subtypen mit dem Zusatz "+" gekennzeichnet.
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Tab. 28: Interviewstudie in hiiuslichen Pflegesettings:

Vorliufige Typologie von Viktimisierungen Pflegebediirftiger im hauslichen Bereich

Haupttypus Subtypen

Typus 1:
keine Schadigungsintention

marginale Schadigung bzw. Gefdhrdung

bedeutsame Schidigung / Gefdhrdung (Typus 1+)

Typus 2:
situationsgebundene Schiadigungsintention

marginale Schiadigung angestrebt

bedeutsame Schiadigung angestrebt (Typus 2+)

Typus 3:
situationsiibergreifende
Schadigungsintention

marginale Schadigung angestrebt

bedeutsame Schidigung angestrebt (Typus 3+)

Im Unterschied zur Frage des Vorliegens einer Schadigungsintention und ihres situationsgebundenen oder
situationsiibergreifenden Charakters handelt es sich bei der Schwere der eingetretenen bzw. angestrebten
Schiadigung um ein kontinuierlich verteiltes Merkmal. Die Grenzziehung zwischen "bedeutsamer" und
"marginaler" Schidigung kann insbesondere in einem Bereich mittlerer Schwere problematisch sein. Dem
Schweremerkmal kommt daher im Rahmen der Typologie lediglich ein erginzender, kein konstitutiver
Status zu. Es macht deutlich, dass in den einzelnen, wesentlich {iber Motivmerkmale definierten Fallgrup-
pen in ihren (intendierten bzw. eingetretenen) Effekten sehr unterschiedliche konkrete Viktimisierungse-
reignisse enthalten sind.

Viktimisierungen der genannten Typen konnen auf unterschiedlichen Handlungs- und Wirkungsebenen
stattfinden. Insbesondere Typus 1 und Typus 3 sind sowohl als Handlungen wie auch als Unterlassungen
konzipierbar, wiahrend bei Typus 2 Viktimisierungen durch aktives Tun jedenfalls weit liberwiegen diirf-
ten.

Eine zweifelsfreie kategoriale Unterscheidung zwischen Taten mit und ohne situationsiiberdauernde in-
tentionale Schiadigung des Opfers wird nicht in jedem Fall moglich sein. Dazu sind konkrete Motivlagen
zu komplex und Fragen danach, was im jeweiligen Fall eine "Schiadigung" darstellt und wann eine Schi-
digungsintention "situationsiibergreifend" ist, zu schwer zu beantworten. Doch diirfte sich die Mehrzahl
einschligiger Vorkommnisse ohne groflere Probleme einem der Falltypen zuordnen lassen.
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Es ist davon auszugehen, dass konkrete Fille, die den genannten Typen zugeordnet werden kdnnen, sich
iiber die definierenden Merkmale (Intentionalitét der Schiddigung des Opfers; Situationsgebundenheit einer
etwaigen Schadigungsintention) hinaus in einer Reihe weiterer Aspekte unterscheiden:

- Schwere der eingetretenen Tatfolgen: Die Tatfolgen diirften in der Regel bei Typus 1 weniger ausge-
prigt sein als bei den Typen 2 und 3. Eine kategoriale, die Typen klar trennende Zuordnung der Tat-
bzw. Tatfolgenschwere zu den Fallgruppen ist jedoch nicht méglich."'

- Nachtatverhalten des Akteurs: Es ist davon auszugehen, dass Téter der Falltypen 1 und 2 vielfach mit
Schuldgefiihlen, Wiedergutmachungsversuchen, moglicherweise mit der Suche nach Entschuldi-
gungsgriinden reagieren werden, im positiven Fall mit Strategien, die der Aufarbeitung eines Vorfalls
und der Privention weiterer Vorkommnisse dienen. Fiir Typus 3 diirften hingegen vor allem Strate-
gien des Téters, sein Verhalten gegen Entdeckung bzw. Tatnachweis abzusichern, charakteristisch
sein.

- Wiederholungsgefahr: Die Wiederholungsgefahr diirfte bei Vorkommnissen der Typen 1 und 2 in der
Regel dann hoch sein, wenn sich an den (situativen wie personalen) Ursachen, Entstehungsbedingun-
gen und Auslosern, die letztlich zur Tat gefiihrt haben, nichts dndert. Bei Typus 3 kann substantielle
Wiederholungsgefahr grundsatzlich dann angenommen werden, wenn auf die erste Tat keine negati-
ven Sanktionen erfolgen und die Schidigungsintention des Téters sich mit der ersten Tat nicht er-
schopft hat (was z.B. bei einer gegen eine einzelne Person gerichteten Totungsabsicht der Fall sein
kann).

Auch im Hinblick auf die MaBnahmen, die im einen oder anderen Fall moglich, hilfreich und geboten er-
scheinen, unterscheiden sich die skizzierten Falltypen betrdchtlich voneinander.

- Typus 1: Praventionsansitze bieten sich vor allem im Bereich der Information, Beratung und Schu-
lung der Pflegenden, der Entlastung durch ambulante Dienste, Tagespflegeangebote etc., auch einer
pflegegerechten und daher stressreduzierenden Gestaltung der rdumlichen Umwelt. Hier geht es um
Pflegende, die prinzipiell "das Beste flir ihren Angehdrigen wollen", bei denen die Umsetzung aber
nicht oder zumindest nicht reibungslos funktioniert — weil es ihnen an Wissen, an Féhigkeiten man-
gelt, weil die Hilfen, die sie erhalten, unzureichend sind.

- Fiir Typus 2 — Félle mit situativ vorhandenem Wunsch oder wenigstens Impuls, den Pflegebediirftigen
zu schidigen - lidsst sich Ahnliches sagen: Privention kann iiber Beratung (auch psychotherapeuti-
scher Art) erfolgen, sowie wiederum iiber Trainings und Unterstiitzungsmafnahmen. Insgesamt ist
hier eine Aufarbeitung der konkreten Vorfille wichtig, weil diese grundsétzlich ein Wiederholungs-
und Eskalationspotenzial in sich tragen kdnnen.

- MaBnahmen, die sich im Hinblick auf Typus 3 — situationsiibergreifend vorhandene
Schiadigungsintention — anbieten, zielen vor allem auf die Trennung von Téter und Opfer ab und
schlieen die Moglichkeit strafrechtlicher Verfolgung ein. Es mag sicher Fille geben, in denen eine
solche Konstellation etwa durch eine psychotherapeutische Intervention "entschérft" werden kann.
Vorrang miissen aber Maflnahmen haben, die fiir eine fiir das Opfer sichere Pflege-Umgebung Sorge
tragen.

Eine Klassifikation der hier vorgeschlagenen Art erhebt nicht den Anspruch, alle denkbaren und realen
Fille der Viktimisierung Pflegebediirftiger im hduslichen Bereich abzubilden und zweifelsfrei zuordnen
zu konnen. Vielmehr geht es darum, bedeutsame und deutlich voneinander verschiedene Fallgruppen zu

Bl So wird es Handlungen geben, die mit einer eindeutigen und gravierenden Schadigungsmotivation ausgefiihrt
werden, diesen angestrebten Taterfolg aber nicht erreichen. In der Regel aber ist davon auszugehen, dass gerade die
Kombination der Intention, eine Person zu verletzen mit den gerade gegeniiber Pflegebediirftigen giinstigen Tatgele-
genheiten zu bedeutsamen Tatfolgen fiihrt.
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skizzieren und ihre jeweils spezifischen Zugénglichkeiten fiir Forschungsmethoden sowie fiir Ansétze der
Préavention und Intervention herauszuarbeiten. Der Vorschlag einer Fallklassifikation griindet sich bislang
auf konzeptuelle Uberlegungen (hiusliche Pflege als aus Titersicht giinstiges Tatsetting; Bedeutsamkeit
motivationaler Faktoren fiir die Frage, ob aus einer "abstrakt vorhandenen Tatgelegenheit" eine "konkrete
Tatgelegenheit" wird) und eine noch unvollstindige Sichtung in den Interviews berichteter Misshand-
lungs- und Vernachldssigungsvorkommnisse. Weitergehende Analysen des Interviewmaterials werden
zeigen, inwieweit berichtete Fille mit der hier vorgenommenen Ereignistypologie in Deckung gebracht
werden konnen und als Ergebnis einer solchen Zuordnung Falltypen erkennbar werden, die sich auch iiber
die unmittelbar den jeweiligen Typus definierenden Merkmale hinaus systematisch unterscheiden.

2.2.2.5.14. Erfordernis eines komplexen Bedingungsmodells

Die Analyse von Entstehungsbedingungen und Risikofaktoren der Misshandlung und Vernachldssigung
dlterer Menschen in familialen Pflegebeziehungen setzt voraus, dass Merkmale auf unterschiedlichen
Ebenen - von individuellen bis zu makrosozialen Faktoren - in Betracht gezogen werden.

Waren frithe Publikationen zu Misshandlungs- und Vernachlissigungsvorkommnissen in der familialen
Pflege vielfach durch monokausale, vor allem die Belastungen Pflegender in den Blick nehmende Sicht-
weisen charakterisiert, setzt sich zunehmend die Erkenntnis durch, dass "Uberlastung" als Generalerkli-
rung nicht nur zu undifferenziert ist (vgl. etwa die Befunde von BEACH, SCHULZ, WILLIAMSON, MILLER,
WEINER & LANCE, 2005), sondern vielfach auch am Kern des Problems vorbeigeht (BERGERON, 2001;
WOLF, 1998).

Im Hinblick auf Bedingungs- und Risikofaktoren fiir Misshandlung und Vernachlédssigung in familialen
Pflegebezichungen erscheint es sinnvoll, Faktoren mindestens auf folgenden Ebenen zu unterscheiden:'**

- Opfermerkmale (Alter, Geschlecht, Personlichkeitsmerkmale, Depressivitit, intellektuelle Kompetenz,
die Pflegebediirftigkeit begriindende Faktoren, Grad der funktionalen Einschrankungen, sozio6kono-
mische Situation etc.)

- Téatermerkmale (Alter, Geschlecht, Personlichkeitsmerkmale, Depressivitit, pflegerische Kompeten-
zen, erlebte Belastung, soziale Unterstiitzung und soziale Isolation, Pflegemotivation, Gesundheitszu-
stand, Substanzabhéngigkeit/Alkoholmissbrauch, psychische Erkrankungen, sozio6konomische Lage
etc.)

- Dyaden- und Kontextmerkmale (Art und Qualitdt der Beziehung, Beziehungsvorgeschichte, Koresi-
denz, Nutzung von Hilfe- und Unterstiitzungsangeboten, 6konomische Situation, rdumliche Lebens-
bedingungen etc.)

- makrosoziale Merkmale (gesellschaftliche Organisation von Pflege, gesundheitspolitische
Richtungsentscheidungen, gesellschaftliche Haltungen zu Alter, Krankheit, Pflege, Sterben';

volkswirtschaftliche Situation, demographische Entwicklung einer Gesellschaft).

2 In Bezug auf intergenerationale Gewalt gegen Altere vergleiche zu einer stirkeren Systematisierung und theoreti-
schen Durchdringung moglicher Einflussfaktoren das "applied ecological framework" von SCHIAMBERG & GANS
(1999; 2000), das wiederum wesentlich auf den Arbeiten von BRONFENBRENNER (u.a. 1979; 1986; 1997) basiert.

'3 Die gesellschaftliche Diskussion um Sterbehilfe, "selbstbestimmten Tod", Patientenverfiigungen etc. ist im Hin-
blick auf familiale Viktimisierungsrisiken Pflegebediirftiger zwiespaltig zu beurteilen. Auf einer vordergriindigen
Ebene geht es um eine Starkung der Selbstbestimmung im Hinblick auf Zeitpunkt, Art und Umsténde des eigenen
Todes. Zugleich kann vor dem Hintergrund dieser Optionen ein gewisser Druck auf pflegebediirftige und behinderte
Menschen ausgeiibt werden, ihrem Leben ein Ende zu setzen, da sie ja nunmehr eine "humane Alternative" zu weite-
rer Pflegebediirftigkeit bzw. Behinderung haben. Insbesondere in Zeiten, in denen die Leistungen des Systems der
Gesundheitsversorgung eingeschrankt werden bzw. die Eigenbeteiligung erhoht wird, konnen hierdurch betréichtliche
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Bei der Analyse des vorhandenen Materials ist zu beriicksichtigen, dass die denkbaren Einflussfaktoren
unterschiedlich gute Chancen haben, in den Interviews sichtbar zu werden. Diese Einschrankung gilt - da
zumindest die Interviews mit Pflegebediirftigen und pflegenden Angehorigen auf das jeweilige familiale
Setting und die das Pflegearrangement konstituierenden Personen fokussiert sind - fiir makrosoziale Fak-
toren, ferner aber auch fiir solche Personmerkmale, die sich der Wahrnehmung der jeweiligen Person
moglicherweise entziehen oder motiviert nicht berichtet werden.

2.2.2.6. Zusammenfassung und Ausblick

In den voranstehenden Kapiteln werden Ziele, methodisches Vorgehen und vorldufige Befunde einer qua-
litativen Interviewstudie zur Problematik der Misshandlung und Vernachldssigung dlterer Pflegebediirfti-
ger im hduslichen Bereich dargestellt. Zwischen November 2005 und Juni 2006 wurden in drei Regionen
178 leitfadenorientierte Interviews und vier Gruppengesprache gefiihrt. Befragt wurden pflegende Ange-
horige, Pflegebediirftige, ambulante Pflegekrifte sowie in Einzelfdllen andere Personen, die sich zur The-
matik bzw. zu einem konkreten familialen Pflegesetting duflern konnten. Bei der Stichprobenbildung wur-
den die Merkmale "Pflege demenziell Erkrankter / nicht demenziell Erkrankter", "intragenerationale / in-
tergenerationale Pflege" und "Pflege mit / Pflege ohne Unterstiitzung durch ambulante Dienste" als
Schichtungskriterien verwendet. Die Rekrutierung der in die Studie einbezogenen familialen Pflegeset-
tings erfolgte vor allem iiber entsprechende Aufrufe in Presseorganen sowie durch Vermittlung in den drei
Regionen nach Zufallsprinzipien ausgewéhlter Pflegedienste. In Bezug auf die so kontaktierten hduslichen
Pflegesettings wurden nach Moglichkeit Interviews mit allen zentral Beteiligten gefiihrt, also (soweit vor-
handen und zu einem Gesprich bereit und in der Lage) mit Pflegebediirftigen, ihren sie pflegenden Fami-
lienmitgliedern und einer MitarbeiterIn des mit dem Fall befassten ambulanten Pflegedienstes. In den Ge-
sprichen wurde explizit nach Misshandlungs- und Vernachldssigungsvorkommnissen gefragt; dartiber
hinaus beriihrten sie eine Vielfalt weiterer in der hiuslichen Pflege relevanter Themenbereiche.

Es ist gelungen, die erheblichen Zugangsprobleme, die sich bei Befragungen in derartigen Settings und zu
dieser Thematik stellen, zu bewéltigen. Im Ergebnis konnte eine in Anbetracht der qualitativen Ausrich-
tung der Teilstudie groBe Stichprobe befragt werden; sie umfasst insgesamt 201 Personen. Dennoch kann
es selbstverstdndlich nicht vorrangig darum gehen, die Verbreitung von Viktimisierungen Pflegebediirfti-
ger in ihrem quantitativen Umfang einzuschitzen; vielmehr sollen Erscheinungsformen problematischen
Verhaltens gegeniiber dlteren Pflegebediirftigen beschrieben sowie Bedingungen, unter denen solches
Verhalten auftritt, analysiert werden — letztlich mit dem Ziel einer empirisch fundierten (Weiter-) Ent-
wicklung von Préventions- und Interventionskonzepten.

Die Analysen des Interviewmaterials sind noch in einer frithen Phase. Im vorliegenden Bericht wird eine
Reihe von Thesen formuliert. Sie betreffen in den Interviews als bedeutsam hervortretende Aspekte von
Pflegebezichungen. Dazu gehort die Ubernahme von Pflegeverantwortung als kritisches Lebensereignis
und Innovationserfordernis, die Identititsrelevanz von Pflege und Pflegebediirftigkeit, die Verschiedenar-
tigkeit der subjektiven Griinde fiir das Eingehen und Aufrechterhalten von Pflegebeziehungen, die Be-
deutung der pramorbiden Beziehungsvorgeschichte fiir die aktuelle Beziehung zwischen Pflegebediirfti-
gen und ihren sie pflegenden Angehorigen, die Spezifitidt familialer Demenzpflege gegeniiber anderen
Pflegeformen, die vielfiltigen Belastungen, denen pflegende Angehorige wie Pflegebediirftige ausgesetzt
sind, zugleich aber auch die belohnenden, selbstwertstirkenden Potenziale, die fiir Pflegende in der Be-
wiltigung von Pflegeaufgaben liegen, ferner die Bedeutung sozialer Isolation und sozialer Unterstiitzung

wahrgenommene Handlungszwinge entstehen. Noch schirfer stellt sich die Problematik im Hinblick auf in hohem
MafBe pflegebediirftige Personen dar, die — etwa im Wachkoma — zu einer Einwilligung bzw. einem Widerspruch
nicht mehr in der Lage sind (vgl. dazu u.a. BIRNBACHER, 2001; 2004; BUNDESMINISTERIUM DER JUSTIZ, 2004;
TOLMEIN, 2004; 2006).
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bzw. Einbindung als Risiko- und Schutzfaktoren filir problematisches Verhalten in familialen Pflegekons-
tellationen.

Perspektiven der Anwendung kriminologischer Tatgelegenheitsstrukturkonzepte auf die hausliche Pflege
werden erortert. Es wird deutlich, dass Pflege im privaten Haushalt fiir einen hierzu "motivierten Téter"
nahezu ideale Tatgelegenheiten bereithilt, dass ein solches Motiv aber gerade in Pflegebeziehungen kei-
neswegs als gegeben vorausgesetzt werden kann, da fiir Beziehungen Pflegender zu Pflegebediirftigen
eben nicht das Motiv der Schiadigung bzw. der eigenen Bereicherung konstitutiv ist. Es werden Konstella-
tionen beschrieben, bei denen innerhalb von Pflegebeziehungen Motive der Schadigung des Pflegebediirf-
tigen dominant sein bzw. dominant werden kdnnen.

Ankniipfend an die These von der Bedeutsamkeit motivationaler Faktoren wird eine vorlaufige Typologie
von Misshandlungs- bzw. Vernachldssigungsvorkommnissen in der hiuslichen Pflege erarbeitet. Die drei
dargestellten Typen unterscheiden sich hinsichtlich des Vorliegens oder Nichtvorliegens einer Intention
des Titers, die pflegebediirftige Person zu schadigen sowie beziiglich des situationsgebundenen oder iiber
eine spezifische situative Bedingungskonstellation hinausgehenden Charakters eines etwaigen Schidi-
gungsmotivs. Sie konnen grundsitzlich sowohl auf familiale Pflege als auch auf Pflege durch professio-
nelle Krifte im hauslichen Umfeld bezogen werden. Die bislang primir konzeptuell entwickelten Typen
unterscheiden sich nicht zuletzt im Hinblick auf die sich daran anschlieBenden Praventions- und Interven-
tionsoptionen. Wihrend sich im Hinblick auf familial Pflegende, die ohne entsprechende Absicht einen
Angehorigen schiadigen oder in Gefahr bringen, Praventionsansétze vor allem im Bereich der Information,
Beratung und Schulung der Pflegenden sowie der Entlastung durch ambulante Dienste und andere Ange-
bote bieten, miissen bei Tdtern mit einer situationsiibergreifend vorhandenen Schadigungsintention Mal-
nahmen Vorrang haben, die eine fiir das Opfer sichere Pflege-Umgebung (wieder) herstellen; dazu gehort
vielfach die Trennung von Téter und Opfer, und dies schlieB3t die Option strafrechtlicher Verfolgung ein.

Die entwickelte Typologie bedarf weiterer Priifung am empirischen Material. Unabhéngig von deren Er-
gebnis ist deutlich geworden, dass (dhnlich wie etwa auch im Hinblick auf Gewalt in Partnerschaften) eine
Fallklassifikation erforderlich ist, die sich nicht auf die Frage der Handlungs- bzw. Wirkungsebene (die
Unterscheidung zwischen physischer, sexueller, verbaler Gewalt etc.) beschrinkt. Eine dariiber hinausge-
hende Typologie kann grundsétzlich neben oder statt der genannten Merkmale (Schadigungsmotiv und
dessen situative Verankerung) weitere oder andere Merkmale einbeziehen. Zu denken ist hier unter ande-
rem an den einmaligen oder wiederholten Charakter von Misshandlung oder Vernachldssigung, die er-
kennbare Eskalationsneigung, die der Handlung vorausgehenden oder sie begleitenden Emotionen (wie
Arger, Wut oder Hass) oder die spezifische Ausprigung dessen, was bislang summarisch als "Schidi-
gungsmotiv" umschrieben wurde (die Person verletzen, ihr Schmerzen zufiigen, sie adrgern, krinken, de-
miitigen, einschiichtern, sich an ihrem Besitz bereichern etc.).

Bei den weiteren Analysen der Interviews — die Kodierung der Transkripte ist derzeit im Gange — wird es
unter anderem darum gehen, die im Material zutage tretenden konkreten Vorkommnisse von "Gewalt ge-
gen éltere Pflegebediirftige im hauslichen Bereich" (etwa Falle verbal aggressiven Verhaltens zum Herbei-
fiihren von Compliance in der Pflege, auch des physischen Brechens des Widerstands gegen Pflegehand-
lungen, des 6konomisch motivierten Vorenthaltens von Hilfen, der Einschriankung der Handlungsautono-
mie durch Einsperren, "Absondern" vom Rest der Familie oder auch durch Unterbinden telefonischer Au-
Benkontakte, physisch gewalttitige Auseinandersetzungen zwischen Ehepartnern, verbale Aggressivitit in
Konfliktsituationen) herauszuarbeiten, die Bedingungen, unter denen sie sich ereignet haben, zu analysie-
ren, unter Riickgriff auf die bisherigen Arbeiten eine empirisch gestiitzte Falltypologie weiterzuentwickeln
und Konsequenzen im Hinblick auf Maflnahmen zur Misshandlungs- und Vernachlédssigungspravention in
der hduslichen Pflege zu erarbeiten.
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2.2.3. Schriftliche Befragung pflegender Angehoriger

2.2.3.1. Untersuchungsziele und methodischer Zugang

Die auf mogliche Viktimisierungen in der hduslichen Pflege alter Menschen bezogenen Untersuchungs-
elemente werden komplettiert durch eine Fragebogenstudie bei pflegenden Angehorigen.

Diese Befragung zielt auf quantitative Daten zur Viktimisierung Pflegegebediirftiger im héuslichen Be-
reich ab. Sie erginzt die in Kapitel 2.2.1 beschriebene Pflegekriftebefragung insofern, als es sich in bei-
den Féllen um "Taterbefragungen" handelt (nicht im Sinne der Befragung von Personen, deren Status als
"Tater" bekannt wére, sondern als Studie, bei der Menschen vor allem nach eigenem problematischem
Verhalten befragt werden — und nicht etwa nach moglichen Opfererfahrungen). Sie ergénzt ferner die
qualitative Interviewstudie, indem sie den detaillierten Einzelfallschilderungen familialer Pflegeverhalt-
nisse durch pflegende Angehorige Daten an die Seite stellt, die hinsichtlich der Dichte an Informationen
zweifellos hinter dem Interviewmaterial zuriickbleiben, dafiir aber quantitative Abschidtzungen der
Verbreitung und Haufigkeit problematischer Verhaltensweisen sowie Berechnungen der Starke moglicher
Zusammenhinge und Effekte erlauben. Im Vergleich mit der standardisierten Befragung ambulanter Pfle-
gekrifte bietet die Fragebogenerhebung bei pflegenden Angehdrigen den Vorteil, dass hier Riickschliisse
auf Opferraten auf der Basis einer Taterbefragung moglich sind. Da - von Ausnahmen abgesehen — famili-
ale Pflegebeziehungen im Kern solche zwischen jeweils zwei Personen sind, konnen Prdvalenzen be-
stimmter Verhaltensweisen auf Téaterseite nahezu 1:1 als Viktimisierungspravalenzen auf Opferseite inter-
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pretiert werden.

Fiir die Befragung wurde ein eigenes Instrument entwickelt. Es baut im Hinblick auf viktimisierungsbezo-
gene Fragen auf dem Instrument der schriftlichen Pflegekriftebefragung auf, setzt daneben aber auch an-
dere inhaltliche Schwerpunkte. Relativ zur Befragung ambulanter Pflegekrifte spielen psychologische Va-
riablen (wie Depressivitit oder erlebte soziale Unterstiitzung) sowie Aspekte der Beziehung zwischen
pflegender und pflegebediirftiger Person eine grof3e Rolle.

Wesentliche Themenfelder der derzeit im Einsatz befindlichen Pretest-Version des Fragebogens sind die
folgenden:

soziodemographische Grunddaten zu der befragten familialen Pflegeperson und ihrem Haushalt

- soziodemographische Grunddaten zur pflegebediirftigen Person (gegebenenfalls: den pflegebediirfti-
gen Personen)

- wahrgenommene Befindlichkeit der pflegebediirftigen Person
- Beziehung zwischen pflegender und pflegebediirftiger Person

- strukturelle Merkmale (Art der Verwandtschaftsbeziehung, gemeinsamer oder getrennter Haushalt
etc.)

- erlebte Beziehungsqualitét
- Beziehungsvorgeschichte

- Verinderungen der Beziehung seit Ubernahme von Pflegeverantwortung

3 Im Hinblick auf die Befragung ambulanter Pflegekrifte ist dies angesichts der Vielzahl der von einer Pflegekraft
betreuten Pflegebediirftigen und der im Zeitverlauf hdufig wechselnden Zusammensetzung der Klientel kaum mog-
lich. Grundsitzlich konnten Fragen an Pflegekréfte natiirlich auch auf kurze Zeitraume und auf die Pflege eines ein-
zelnen Pflegebediirftigen bezogen werden, doch gerit ein solcher Zugang mit dem Umstand in Konflikt, dass das
Erkenntnisinteresse sich auf abweichendes und damit in der Regel seltenes Verhalten richtet. Wohl am ehesten wire
an eine derartig aufgebaute Befragung im Bereich der vor allem von Zivildienstleistenden und Personen im Freiwil-
ligen Sozialen Jahr geleisteten Individuellen Schwerstbehindertenbetreuung (ISB) zu denken.
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- Pflege- und Hilfebedarf, Inanspruchnahme von SGB XI-Leistungen

- Pflege durch die befragte Person (Zeitaufwand, Art der Pflege- und Hilfeleistungen, Exklusivitét der
Pflegebeziehung, Dauer der Pflegebeziehung etc.)

- Pflegemotivation

- Einbezichung ambulanter Dienste in die Pflege; Bewertung der Tatigkeit ambulanter Dienste;
gegebenenfalls Motive flir Nicht-Inanspruchnahme ambulanter Pflege

- subjektives Wohlergehen und Lebensqualitét der befragten familialen Pflegeperson
- wahrgenommene soziale Unterstiitzung'*’

- Bewiltigungsverhalten: akkommodative Strategien'*

- Depressivitit'’’

- subjektiver Gesundheitszustand

- Belastungen / Belastungserleben der befragten familialen Pflegeperson

- individuelle Strategien zur Bewailtigung pflegebezogener Belastungen

- Einschitzungen zur Pflegebeziehung / Wahrmehmung der Pflegebeziehung durch die befragte famili-
ale Pflegeperson

- problematische Verhaltensweisen in der familialen Pflege:

- aggressives Verhalten der pflegebediirftigen Person gegeniiber der befragten familialen Pflegeper-
son

- problematisches Verhalten der Pflegeperson gegeniiber dem Pflegebediirftigen (Misshandlung,
Vernachldssigung, Freiheitseinschrankung)

- problematisches Verhalten Dritter gegeniiber dem Pflegebediirftigen.

Angestrebt wird eine Stichprobe von mindestens 300 zu befragenden pflegenden Angehdrigen. Die
Kriterien fiir die Stichprobenbildung entsprechen weitgehend denjenigen der Interviewstudie. Ange-
sprochen werden Personen, die — mit oder ohne Unterstiitzung ambulanter Dienste - einen mindestens
60-jahrigen Angehorigen pflegen. Die Befragung wird in deutscher Sprache durchgefiihrt. Sie erfolgt
postalisch; das Befragungsinstrument wird den Teilnehmerlnnen zugesandt und von ihnen nach Bear-
beitung an die Forschungsgruppe geschickt. Eine Vergilitung oder finanzielle Anerkennung fiir die
Teilnahme wird nicht gezahlt.

'3 Die hier eingesetzte Skala von HOSSER & GREVE (1999) misst anhand von 15 Items (z.B. "Es gibt Menschen, die
zu mir halten auch wenn ich Fehler mache.") die Uberzeugung, im Bedarfsfall auf die Unterstiitzung durch andere
Personen zdhlen zu konnen; das Ausmall der wahrgenommenen Unterstiitzung wird auf einer 4-stufigen, numeri-
schen Skala mit den Polen ,, viel zu wenig “ bis ,,so viel ich will “ erfragt.

1% ygl. BRANDTSTADTER & GREVE (1992).

57 Als Depressivititsmall wird eine 15-Item-Kurzform der Geriatric Depression Scale (BRINK, YESAVAGE, LuM,
HEERSEMA, ADEY & ROSE, 1982; YESAVAGE, BRINK, ROSE, LUM, HUANG, ADEY & LEIRER, 1983) verwendet.
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2.2.3.2. Aktueller Stand und Ausblick

Das Instrument fiir die Befragung pflegender Angehoriger wurde in der ersten Jahreshélfte 2006 entwi-
ckelt; zum Zeitpunkt der Berichtlegung waren Pretests bei pflegenden Angehorigen in Hannover und
Berlin im Gange. Der Beginn der Feldphase ist fiir August 2006 vorgesehen.

Hinsichtlich der Rekrutierung von BefragungsteilnehmerInnen lieen sich die zunéchst ins Auge gefassten
Wege iiber den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) bzw. iiber einzelne Pflegekassen
nicht realisieren. Daher wird der Versuch unternommen, Befragungspersonen iiber Aufrufe in Publikati-
onsorganen zu erreichen, welche die ins Auge gefasste Zielgruppe selektiv ansprechen (insbesondere die
in Apotheken kostenlos verteilte Zeitschrift ,,Seniorenratgeber). Ein analoges Vorgehen wurde in der so
genannten LEANDER-Studie zum Belastungserleben pflegender Angehoriger von Demenzkranken (vgl.
THOMA, SCHACKE & ZANK, 2004; ZANK, SCHACKE & LEIPOLD, 2005) gewéhlt.

Sollte dieser Weg sich als nicht hinreichend ertragreich erweisen, miissen zusétzliche Rekrutierungsstrate-
gien umgesetzt werden. Hier kommt insbesondere die Verteilung von Fragebogen iiber ambulante Dienste
in Betracht. Entsprechende Kontakte sind nicht zuletzt aufgrund der Interviewstudie vorhanden.
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3. Resiimee und Ausblick

Zum Zeitpunkt des Abfassens dieses Berichts liegen im Rahmen der Studie "Kriminalitit und Gewalt im
Leben alter Menschen" drei mit je spezifischen Instrumenten und methodischen Zugingen gewonnene
Datensitze liegen vor. Es handelt sich um Daten

- einer bundesweiten reprasentativen Opferwerdungsbefragung bei 3.030 Personen der Altersgruppe 40-
85 Jahre,

- einer schriftlichen Befragung ambulanter Pflegekrifte (n=503) sowie

- einer qualitativen Interviewstudie in familialen Pflegesettings; in 178 Interviews und vier Gruppenge-
sprachen wurden insgesamt 201 Personen (zumeist pflegende Familienangehdrige, Pflegebediirftige
und ambulante Pflegekrifte erreicht).

Zwei weitere Datensitze — aus einer fiir Spatsommer/Herbst 2006 angesetzten schriftlichen Befragung
pflegender Angehoriger sowie aus der Analyse polizeilicher Daten zu betriigerischen und mit Tauschun-
gen versehenen Eigentums- und Vermogensdelikten an dlteren Menschen - werden das durch die Studie
gewonnene Bild der Viktimisierung &lterer und pflegebediirftiger Menschen abrunden.

Zwar stehen vertiefende Analysen in den Teilstudien noch aus, doch zeichnen sich Konturen der Befunde
bereits ab. Wird der Blick auf die Ergebnisse der repriasentativen Viktimisierungsbefragung gerichtet, so
zeigt sich im Hinblick auf allgemeine Kriminalitdt wie auf Gewalterfahrungen im sozialen Nahraum eine
relativ geringe Gefihrdung derjenigen Alteren (hier verstanden als Befragte ab 60 Jahren), die in einer
derartigen standardisierten Befragung erreicht werden kdnnen; ebenso erweisen sich in dieser Befragung
Altere nicht als furchtsamer als Jiingere, wohl aber als vorsichtiger in ihrem Verhalten und auch dadurch
ihre Viktimisierungsrisiken reduzierend. Zudem deuten die bisherigen Analysen darauf hin, dass die Op-
ferwerdungsrisiken élterer Menschen im Zeitraum zwischen den beiden KFN-Viktimisierungssurveys der
Jahre 1992 und 2005 zuriickgegangen sind.

Diese insgesamt eher entdramatisierenden Befunde diirfen jedoch nicht voreilig als Abbild der Viktimisie-
rungserfahrungen der gesamten &lteren Generation genommen werden. Die Daten, auf denen sie beruhen,
stammen iiberwiegend von Personen, die tendenziell "schwer zu viktimisieren und leicht zu befragen" sind
— d.h. von gesundheitlich und funktional meist nicht oder nur gering eingeschriankten Seniorinnen und Se-
nioren, die zudem aufgrund ihres vorsichtigen Verhaltens und eines Lebensstils, in dem Risikokontexte
wie etwa das Gaststitten- und Diskothekenmilieu nur eine geringe Rolle spielen, ein relativ geringes Op-
ferwerdungsrisiko aufweisen.

Uber Menschen im "vierten Lebensalter" (BALTES, 1998), welches durch Multimorbiditit, Pflegebediirf-
tigkeit und eine steil ansteigende Privalenz von Demenzerkrankungen gekennzeichnet ist, konnen derar-
tige Viktimisierungssurveys nur wenig aussagen; die Annahme erscheint plausibel, dass es sich hier quasi
spiegelbildlich um diejenigen handelt, die "schwer zu befragen und leicht zu viktimisieren" sind. Die ak-
tuelle Studie hat sich einer bedeutsamen Teilgruppe der Menschen im "vierten Lebensalter" zugewandt,
nidmlich denjenigen, die zu Hause von Angehdrigen und ambulanten Diensten gepflegt werden. Die bishe-
rigen Befunde erlauben im engeren Sinne noch keine quantitative Abschitzung der Viktimisierungsrisiken
dlterer Pflegebediirftiger im héuslichen Bereich. Sie machen aber deutlich, dass es in einem iiber Einzel-
falle hinausgehenden Maf} zu Fillen der Misshandlung und Vernachldssigung kommt. Des Weiteren
zeichnet sich ab, dass die bisweilen nahezu reflexartig vorgebrachte Formel von der Uberlastung, die
problematisches Verhalten auslose und der Entlastung, die man privat wie professionell Pflegenden des-
halb anbieten und zuteil werden lassen miisse, eine mindestens stark verkiirzende Antwort auf ein soziales
Problem darstellt. "Gewalt in der hiuslichen Pflege" ist ein in seinem Erscheinungsbild und seinen Entste-
hungsbedingungen vielgestaltiges und komplexes Phiinomen, an dessen Genese Belastung und Uberlas-
tung Pflegender sicherlich einen Anteil haben, das jedoch auch etwa im Hinblick auf Beziehungsdynami-
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ken in der Pflege und darauf fulende Gefahren der Eskalation von Konfliktsituationen betrachtet werden
muss. SchlieBlich darf der Umstand nicht aus dem Blick geraten, dass auch in der hiuslichen Pflege kri-
minelles Handeln im klassischen Sinne (d.h. auf Bereicherung und egoistische Bediirfnisbefriedigung ab-
zielendes Verhalten) stattfinden kann und dass "belastungsfokussierte" Erkldrungs- wie Préventionsan-
sdtze an derartigen Bedrohungen des Wohlergehens pflegebediirftiger dlterer Menschen vorbeigehen.

SchlieBlich sei noch auf zwei Bereiche héduslicher Pflege hingewiesen, die in der aktuellen Studie nicht
systematisch bearbeitet werden konnen, gleichwohl aber auch unter kriminologisch-viktimologischen Ge-
sichtspunkten bedeutsam erscheinen. Dies betrifft zum einen die besondere Situation dlterer pflegebediirf-
tiger MigrantInnen138 (vgl. hierzu u.a. BASCHE & BENZ, 2004; BUKRUCU, 2001; CUBILLOS, 2001; ULL-
RICH, 2002; WENSIEN, 2005), zum anderen den Umstand, dass Pflege im hauslichen Bereich in den letzten
Jahren in starkem Mafe durch zugewanderte und zum Teil illegal beschiftigte Krifte (vgl. u.a. DORR,
2005, MULLER, 2005; RICHTER, 2004; 2005; UNGERSON, 2005; WALDMANN, 2004) {ibernommen wird. In
beiden Bereichen kann davon ausgegangen werden, dass die Gefahrdungslage dlterer Pflegebediirftiger
spezifische Merkmale aufweist. Um hier iiber Hypothesen und Mutmafungen hinaus empirisch fundiertes
Wissen zu erlangen, bediirfte es der Entwicklung eigener methodischer Zuginge und der Uberwindung
zahlreicher Zugangsbarrieren, zu denen - gerade im Hinblick auf den Aspekt illegaler Beschiftigung —
keineswegs nur sprachliche Hiirden gehoren.

% Hier stellt sich u.a. die Frage, wie Pflege ilterer Menschen unter den Bedingungen eines primir auf die einhei-
misch-deutsche Bevolkerung zugeschnittenen Angebots an Diensten und Hilfen organisiert wird. Quasi als Randbe-
dingungen konnen — selbstverstindlich nicht in allen Migrantenpopulationen in gleichem Maf3e - u.a. folgende Fakto-
ren hinzukommen: begrenzte 6konomische Spielrdume, durch die Herkunftskultur geprigte Vorstellungen iiber fa-
miliale Fiirsorgeverpflichtungen sowie iiber geschlechtsrollenbezogene Verhaltensnormen und Arbeitsteilung zwi-
schen den Geschlechtern, schlieBlich auch Spezifika in Bezug auf Verbreitung, Erscheinungsformen und soziale Ak-
zeptanz innerfamilidrer Gewalt.
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