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Einleitung

Einleitung

.Die beste Gewaltanwendung ist die, die nicht niitig

Die beste Aggression ist die, die gar nicht erssteht.
Die schonste Eskalation ist die, die gar nicht tdfoh
(Wesuls et al., 2005, S. 22)

Ein wohl immer noch weit verbreitetes Meinungssigre unserer Zeit betrifft die Ag-
gressionsbereitschaft und Geféhrlichkeit psychigekrankter Menschen. Obwohl
schwere Gewalttaten bei der psychiatrischen Kllezitee Seltenheit darstellen, nehmen
sie in der Berichterstattung der Medien einen ho8tzllenwert ein. So wird dieses
Stigma auch weiterhin durch reif3erische und in Medien aufgebauschte Meldungen
genahrt. Spektakulare Attentate auf Politiker, wi®. im Jahre 1990 auf Oskar Lafon-
taine und Wolfgang Schauble (Steinert, 1995a), deéerim Jahre 2004 berichtete Fall
des Amberger Samuraischwerttaters mit Wahn-Vorstgn sensibilisierten die Of-
fentlichkeit erneut hinsichtlich der vermeintliclory psychisch Kranken ausgehenden
Gefahr. Die Distanzierung und Besorgnis der Bewdikg macht sich zudem durch
zahlreiche Burgerproteste bis hin zu Burgerentsidmebemerkbar, welche sich gegen
die Ansiedelung psychiatrischer und forensischete#ngen in verschiedenen Ge-
meinden richten.

Eine grol3 angelegte retrospektive Studie, die sithder Frage nach der Epidemio-
logie von Gewalttaten bei seelisch Erkrankten b@ic, stammt von Boker und Haf-
ner (1973). Dabei wurden alle lebensbedrohlicheargiiffe in Deutschland zwischen
1955 und 1964 einbezogen, wobei sich zeigte, dasAmteil psychisch Kranker an der
Gesamtheit dieser Gewalttaten 3 % betrug und diersuchten Diagnosegruppen in der
strafmindigen Bevdlkerung etwa zu 4 % vertreterewaGewalttaten seelisch Erkrank-
ter kamen nicht haufiger vor, als es der Verteildeg psychisch Kranken in der Bevol-
kerung entsprach, wodurch die weit verbreitete Megnhiber ihre besonders ausgeprag-
te Gefahrlichkeit wohl relativiert werden solltetéert, 1995a). Jedoch kamen neuere
Studien zu der Erkenntnis, dass das Vorliegen neang$ychiatrischer Storungsbilder
das Risiko flr aggressives Verhalten im GegensatzAflgemeinbevolkerung doch
deutlich steigert. Man geht heute davon aus, di@sesilum den Faktor 5 - 10 erhoht ist,
je nach Krankheitsbild und Art des Delikts (Scha&dgaylor, 2001).
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Besonders im therapeutischen Setting birgt gewvigitis Verhalten eine besondere
Problematik in sich. Da Aggressivitat ein haufiggsnptom verschiedener psychiatri-
scher Krankheitsbilder, wie z. B. Personlichkedsshgen, Psychosen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis oder Rauschmittelabusus, dark@mmt es immer wieder zu
Gewalttatigkeit und Ubergriffen der Patienten autavbeiter und Mitpatienten. Dies
zahlt wohl zu den unangenehmsten Erfahrungen imsklen Alltag und erzeugt nicht
nur therapeutische oder juristische Probleme, sorgtellt ebenso eine grol3e Belastung
fur das betroffene Personal sowie die Mitpatiemtan

Jedoch sollte berticksichtigt werden, dass aggesserhalten und Gewaltdemonst-
ration nicht immer allein von der psychiatrischeheHKtel ausgehen. Die zweifache
Aufgabe der Psychiatrie mit Behandlungsfunktioreeseits und Ordnungsauftrag ande-
rerseits bringt ein berufsethisches Dilemma mihsiwodurch oftmals das Selbstbe-
stimmungsrecht des Patienten und die optimalen rgthagsvorstellungen seitens des
Personals miteinander kollidieren (Wagner, 1990)siad die Formen von Aggression
und Gewalt in der Psychiatrie sehr vielgestaltig:filaden sich direkte verbale und kor-
perliche Gewaltanwendung bis hin zu juristischedrfdngsmalRnahmen und verschie-
denartigen Restriktionen (wie Isolierung, Fixierwder Zwangsmedikation).

Obwohl also das Management von Gewalt, Zwang ugdréssion seit jeher den
klinischen Alltag mitbestimmt, stellte diese Theikatiele Jahrzehnte im deutschspra-
chigen Raum ein Tabuthema dar, welches sich kauderriiteratur niederschlug und
in Anbetracht dessen erst in den letzten Jahredaegsames Umdenken seitens der
Politiker und der in der Klinik tatigen Berufsgrugperfolgte. So liegen bisher hinsicht-
lich der Vorhersagbarkeit, der Epidemiologie und ttierapeutischen Beeinflussbarkeit
aggressiver Verhaltensweisen in der psychiatrisdflank nur wenig aussagekraftige
bzw. deutschsprachige Studien vor. Die Mehrheitaitbrachten Forschungsergebnisse
stammt insbesondere aus amerikanischen, britisctlenskandinavischen Studien. Die
bis vor kurzem nur unbefriedigende wissenschattlifluseinandersetzung bzgl. dieser
Thematik ist umso bedauerlicher, da bislang keusreaichende empirische Ausgangs-
basis geschaffen werden konnte und sich die Augarigevon Leitlinien zum Umgang
mit aggressiven Patienten sowie verschiedener Rtiamsmalinahmen noch in den
Anfangsziigen befindet.

Weil Gewalt seitens der psychiatrischen Klientatlaimmer institutionelle Gegen-
gewalt (z. B. Fixierung, Zwangsmedikation), bezieigweise Abwehrmalinahmen sei-

tens des Personals nach sich zieht (Zeiler, 1994¢s maoglich, einen erheblichen An-
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teil an aggressiven Verhaltensweisen im kliniscBeneich durch adaquaten Umgang
zu verhindern. Aus diesem Grunde soll diese Steitien weiteren entscheidenden Bei-
trag zur Schaffung einer empirischen Basis leistet eine Orientierung fur die Not-
wendigkeit von SchulungsmafRnahmen fir das Persmvele zukinftiger praventiver
Uberlegungen darstellen.

Bezogen auf die Erfassung von Aggressivitat ungragsion im Erwachsenenbe-
reich sowie fur die Dokumentation gewalttatigen hédrens im klinischen Bereich lie-
gen bisher nur wenig geeignete Diagnoseinstrumertévgl. Kap. 1.1.3). Insbesonde-
re fehlen einheitliche Dokumentationsbdgen und hsolgerfahren, welche nicht nur
von einer subjektiven Einschatzung von Aggressioth Gewalt im Sinne der sozialen
Erwlnschtheit ausgehen, sondern tatsachlich ayektole Gegebenheiten abbilden.

Aus diesem Grund ist fur die vorliegende Studie @ntersuchungsaufbau gewahit
worden, welcher unter anderem eine querschnittlietebung von Art und Haufigkeit
aggressiven Patientenverhaltens in verschiedersiorgiren Settings (allgemeinpsy-
chiatrisch offene Stationen versus beschutzteddatnittels objektivem und standardi-
siertem Dokumentationsbogen erlaubt. Daneben werdesthiedene neurobiologische
Parameter sowie Selbst- und Fremdbeurteilungsveriaherangezogen, um Aggressi-
vitat und Aggression abzubilden und Aufschluss thégliche Pradiktoren gewalttati-
gen Verhaltens zu gewinnen.

Die vorliegende Arbeit ist wie folgt gegliederta® erste Kapitel vermittelt die fur
diese Studie relevanten empirischen und theoretrs&efunde. Es behandelt die Kon-
strukte Aggressivitat und Aggression unter dem &espunkt der verschiedenen guilti-
gen Definitionen und geht zudem auf die damit inbifedung stehenden Termini Em-
pathie und Prosozialitat néher ein. Des Weitererdere verschiedene Erklarungsmo-
delle aggressiven Verhaltens, vor allem aus bisldgr und psychologischer Sichtwei-
se, erOrtert sowie im Anschluss im Rahmen der Qipaaisierung von Aggression
und Aggressivitat diverse Erhebungsmethoden voetiesDer diesbeziigliche Fokus
liegt auf der Erfassung des Aggressionspotentiats des aggressiven Verhaltens vor
allem im Bereich der Erwachsenen sowie auf denedlkgéngigen Erhebungsinstru-
menten fur Haufigkeit und verschiedene Aspekte digatigen Patientenverhaltens im
stationéren Setting. Es schlief3t sich die Betraghtton Aggression und Aggressivitat
als Teil eines Krankheitssyndroms an, wobei veestdme psychiatrische Stérungen
thematisiert werden. Neben Organischen Storungbh@Agigkeitserkrankungen, Schi-

zophrenen und Affektiven Psychosen, werden Peididits- und Verhaltensstérungen
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sowie Intelligenzminderung bertcksichtigt. Im Ralmder aktuell gangigen Behand-
lungsmadglichkeiten von Aggression und Aggressiyitéerden neben verschiedenen
medikamentdsen Methoden diverse psychologischepa@ddgogische Therapieverfah-
ren vorgestellt. Im nachsten Abschnitt des erstapit€ls werden Aggression und Ag-
gressivitat als kritische Ereignisse im psychiatrten Setting behandelt. Diesbezlglich
soll ein Abriss Uber den aktuellen Forschungsstamd Thema Epidemiologie, Pradik-
toren und therapeutische Beeinflussbarkeit aggreissVerhaltens im psychiatrischen
Setting gegeben werden. Zudem werden rechtlichesltepim Zusammenhang mit
Zwangsmalinahmen sowie Folgen von Aggression undelgyitdt im stationéren

Setting skizziert. Zum Abschluss des ersten Kapivgrd auf verschiedene Praventi-
onsmethoden von Aggression und Aggressivitat inctlpsyrischen Setting néher ein-
gegangen.

Das zweite Kapitel gibt einen Uberblick tiber Zatising, Fragestellung und Hypo-
thesen mit dem Anliegen, aggressives VerhaltenemRkychiatrie naher zu untersu-
chen. Das dritte Kapitel beschatftigt sich mit dewrsdellung und Erdrterung der einge-
setzten Methoden, im vierten Kapitel werden dievahten Ergebnisse dieser Studie im
Einzelnen dargestellt. Das flinfte Kapitel dient Riskussion der erbrachten Befunde
vor dem Hintergrund des aktuellen Wissensstandsiesanr Ableitung wichtiger
Schlussfolgerungen flr die Praxis. Es schliel3t siath einer Zusammenfassung, das
Literaturverzeichnis sowie der Anhang an, in weloheeben dem Informationsblatt fir
die Mitarbeiter der Stationen, der Patientenautkigrund der Einverstandniserklarung,
der Erhebungsbogen fur soziodemographische undkhkesisrelevante Variablen sowie
neurobiologische Parameter sowie der FEPAA-E umrdverkirzte Fassung des FE-
PAA-E fur die Post-Messung abgebildet sind. Zudemd gie Checkliste zur Fremdbe-
urteilung von Aggression und Aggressivitat, die lislbAssessment of Functioning Sca-
le (GAF-Skala), der Dokumentationsbogen zur Epidéogie aggressiver Situationen
sowie die Staff Observation Aggression Scale-ReVi&OAS-R) und die Overt Ag-

gression Scale (OAS) enthalten.
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1 EinfGhrung in die Thematik

Laut Bundeskriminalamt zeichnete sich in den letziahrzehnten ein kontinuierlicher
Anstieg der Gewaltkriminalitat in Deutschland ateleher nun seit 2008 wieder dezent
racklaufig ist. So wurden im Jahr 2009 insgesan@ 2406 Gewaltdelikte verzeichnet,
darunter 149 391 Falle gefahrlicher und schwererp&iverletzungen sowie 49 317
Raubdelikte (vgl. Abbildung 1.1). Die Zahlen vertehen die hohe Relevanz von Ag-
gression und Gewalt in unserer Gesellschaft, weliheh bis in den klinischen und

pflegerischen Alltag hineinreicht.
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Abbildung 1.1: Gewaltkriminalitat in Deutschland (Polizeilicheaikinalstatistik, Be-
richtsjahr 2009, S. 227)

1.1 Die Konstrukte Aggressivitat und Aggression

1.1.1 Definition von Aggression und Aggressivitat und dant in Ver-

bindung stehender Termini

Da in dieser Arbeit sowohl ein Diagnoseinstrumant abjektiven Abbildung der indi-
viduellen Aggressionsbereitschaft als auch ein Dodwntationsbogen zur Erfassung von
Art und Haufigkeit aggressiver Verhaltensweisen pgychiatrischen Klientel einge-
setzt werden soll, ist es von besonderer Bedeutliag{onstrukte Aggression und Ag-

gressivitat genau zu definieren und einzugrenzen.
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Im Gegensatz zur Problematik der Suizidalitdt undoAggression, mit welcher schon
seit geraumer Zeit eine Auseinandersetzung auPelspektive der klinischen Psychi-
atrie erfolgt und mittlerweile auch eine Reihe figmtér theoretischer Konzepte existiert
(Henseler, 1974; Ringel, 1989), lasst sich fur @a&nomen der Fremdaggression noch
keine einheitlich anerkannte Theorie aufstellendén Literatur finden sich hierfur un-
terschiedliche Definitionen, Klassifikationsmdoglkgten, Theorien und Erklarungsmo-
delle mit den verschiedensten theoretischen Sigbénejedoch ist bis heute eine Integ-
ration zu einem ganzheitlichen Konzept fehlgesaha@teinert, 1995a). Ein Uberblick
Uber 58 verschiedenste Definitionsversuche wir¥enres (1982) Auseinandersetzung
mit dem Aggressionsbegriff dargestellt. Auch Sdl§82) verweist auf eine Fulle psy-
choanalytischer, biologischer und lerntheoretischieeorien hinsichtlich des Gewalt-
phanomens. Des Weiteren finden sich auch innertiatbverschiedenen Disziplinen
(wie z. B. Kriminologie, Soziologie, NeurobiologiPsychiatrie, Entwicklungspsycho-
logie) zusatzlich Diskrepanzen hinsichtlich der Blgchkeiten. Eine weitere Er-
schwernis liegt in dem daneben existierenden wesjeektrum synonym verwendeter
Termini, wie z. B. Gewalt oder Zwang (Wahl, 2009).

Bei der Beurteilung und Interpretation der geworameikrgebnisse verschiedener
Studien zum Bereich der Epidemiologie gewalttatigenhaltens im klinischen Setting
stellen die herangezogenen Definitionen ein grofiethodisches Problem dar. Es sol-
len im Folgenden die fur diese Studie relevantermira im Hinblick auf Aggressivitat
und Aggression sowie die damit im engen Zusammenkgehenden Begrifflichkeiten

genau definiert werden.

1.1.1.1 Definition von Aggression

Hinsichtlich des Aggressionsbegriffs existiert effi@le verschiedenster Definitionen,
welche unterschiedlich weit gefasst sind. Hieresohur einige herausgegriffen werden.
Nach Selg et al. (1997) wird Aggression als jegidform beabsichtigten Verhaltens
verstanden, welches einem anderen Subjekt odekCBphaden oder Schmerz tatsach-
lich zuflgt oder dies zum Ziel hat. Der Aspekt tigention ist also unmittelbar an den
Termini der Aggression geknupft. Dies impliziergsgd jegliches unabsichtlich schadi-
gendes Verhalten nicht als Aggression bezeichnetlemesoll. Zudem unterscheiden
Selg et al. (1997) zusatzlich zwischen direkten rdggionshandlungen (z. B. physische
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Angriffe, Beschadigung von Gegenstanden oder ladteschreien) und indirekten
Formen (Verleumdung, Entwertung). Als weitere mdgh dualistische Aggressions-
formen benennt Fegert (2007) unter anderem folgegbelgenpole: offen versus ver-
deckt, defensiv versus offensiv und impulsiv vetsmstrolliert.

Bei einigen Untersuchungen wird Aggression auf gdiphe Gewalt reduziert (Nob-
le & Rodger, 1989; Rabinowitz & Mark, 1999), wahdeandere verbale Drohungen
(Steinert, 1995a) oder auch Beschadigung von Saehg&nden (Ettle & Wolfersdorf,
2003) miterheben. Hin und wieder wird Aggressionhanur indirekt durch Anzahl der
stattgefundenen Zwangsmal3nahmen, wie z. B. Fixgsrurder Isolierungsraten, erfasst
(Way & Banks, 1990).

Neben der Aggression wird der Termini Gewalt ialen Studien synonym verwen-
det. Nach Gates et al. (1999) umfasst Gewalt pblysig\ngriffe, drohendes Verhalten,
verbale Beschimpfungen und Beleidigungen. Nach é&recimd Llyod (2002) sollen die-
jenigen tatlich-aggressiven Handlungen als Gewaltbenannt werden, die beim Op-
fer physische oder psychische Schaden verursabliemtentionen und Emotionen des
Agierenden werden im Gegenzug als Aggression afirbomit ist die Aggression als
Voraussetzung, die Gewalt als Konsequenz zu begachternational bewahrt hat sich
mittlerweile eine Einteilung in reaktive und pro&kt Gewaltformen. Wahrend es sich
bei der reaktiven Form um eine impulsartige undestguerte Reaktionsweise handelt,
bei welcher plétzlich und ungeplant gehandelt wagkicht man bei der proaktiven Ge-
walt von einem kontrollierten und zielgerichtetenrfehen zur manipulativen Durch-
setzung eigener Interessen, welches von vorausgegam sozialen Lernen und von
externer Verstarkung abhangig ist (Gendreau & Arch@05). Die reaktive Aggression,
welche auch als impulsive Form bezeichnet wirdgdéerminiert von einem hohen Malf3
an autonomer Erregung. Typische Ausléser sind Ratianen und Frustrationen oder
Gefiihlszustande wie Arger und Furcht. Laut Bronibaehdelt es sich dabei dann um
eine pathologische Reaktion, ,wenn die aggressi@akion unverhaltnismanig zu der
emotionalen Provokation auftritt“ (Bronisch, 20@,60). Die proaktive oder vorsatzli-
che Aggression kann in bestimmen Situationen algm@twort auf eine unmittelbare
Bedrohung oder Gefahr und somit als ein wichtigessohliches Verhaltensmuster im
Sinne der Verteidigung gesehen werden (Barratt ghBase, 2003).
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1.1.1.2 Definition von Aggressivitat (AggressionsbereitscHé-legiti-

mation)

Im Rahmen dieser Arbeit soll das Konstrukt der Aggivitat wie folgt definiert wer-
den: ,Unter Aggressivitat versteht man die (habitgewordene) Bereitschaft, anderen
Personen oder Sachen (=Vandalismus) und unter dmohst auch sich selbst
(= Autoaggressivitat) Schaden zuzufugen“ (Lukes2®Q6, S. 7). Die von Selg und
Mitarbeitern (1988) vorgeschlagene Definition leBith an diese an, wonach Aggres-
sivitat als eine erschlossene, relativ UberdaueBeteitschaft zu aggressivem Verhal-
ten gesehen werden kann. Somit lasst sich Aggrggsals Disposition oder als Person-
lichkeitseigenschaft verstehen. Bedingt wird dieghsgsionsbereitschaft sowohl von
biologischen Faktoren als auch von Umwelteinflisd&ben genetischen und konstitu-
tionellen Bedingungen wirken Temperamentsuntersiehiaegative Faktoren wie Into-
xikationen oder Verletzungen des Gehirns sowie Hownund Hyperaktivitat als bio-
logische Determinanten auf die Aggressivitat eier@ et al., 1990, zitiert nach Lu-
kesch, 2006). Hinsichtlich der Umweltfaktoren sHidflisse wie Lern- und Bindungs-
erfahrungen, Medien und Gegebenheiten des sozldtefelds (Missbrauch, Delin-
quenz der Eltern, desolate Lebensverhaltnisselussfler Peers) zu nennen (Lukesch,
2006).

Da auch die Autoaggressivitat bzw. die Autoaggmsdiem Oberbegriff der Aggres-
sivitat/Aggression zugeordnet wird und sich in ehredensten Studien zeigte, dass
Zusammenhange zwischen Auto- und Fremdaggressiaggtession existieren (Tar-
diff & Sweillam, 1980; Steinert et al., 1991), shier das von Mdller (1992) entworfene
.Modell der Dimensionen und Teilaspekte der Aggrets“ dargestellt werden. Darin
werden Aggressivitat und Autoaggressivitat, welskheh auf der Verhaltensebene auf
vielfaltige Weise aufRern kdbnnen, zusammen abgeliidé Abbildung 1.2).
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Totungsdelikte Korperliche Verbales, aggres-
Gewalttatigkeit | | sives Verhalten Etc.
Kontrolliertes, L
geplantes Handeln Impulsivitat
Suizidales Parasuizidales Selbstver- Etc.

Verhalten Verhalten stimmelung

Abbildung 1.2: Dimensionen und Teilaspekte der Aggressivitatl{dp1992, S. 97)

1.1.1.3 Definition von Empathie und Prosozialitat und deren Zu-

sammenhang mit Aggression

Das Konzept der Empathie spielt seit Einfuhrung\Westes ,Einfihlung” von Theodor
Lipp 1903, welches Titchener 1909 als ,empathy” rébtzte, eine zentrale Rolle in
verschiedensten Wissenschaften, darunter der PsgiboPsychiatrie, Soziologie oder
Padagogik. Obwohl seither das Konstrukt der Empa@ggenstand einer jahrzehnte-
langen wissenschaftlichen Betrachtungsweise geweserexistiert eine einheitliche
Definition des Begriffs der Empathie bis heute ni@ecety & Lamm, 2006). Betrach-
tet man die im psychologischen Waérterbuch von Doesathaltene Definition, so wird
Empathie beschrieben als ,Erfahrung, unmittelbar @efuhlslage eines anderen teil-
haftig zu werden und sie dadurch zu verstehenzTa@ser Teilhabe bleibt das Gefuhl
aber anschaulich dem anderen zugehorig® (Dorsch,290243).

Empathie setzt einerseits bestimmte kognitive Leigén, wie z. B. die Fahigkeit zur

Perspektivibernahme, voraus, variiert von Individueu Individuum und beeinflusst
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andererseits die Gute unserer sozialen Interaktigbeiberg & Anders, 2006). Kontro-
vers diskutiert wird nach wie vor, ob es sich beigathie um eine automatische Reak-
tion, im Sinne einer Art emotionalen Ansteckung baer Nachahmung des emotiona-
len Zustandes einer anderen Person (Hatfield etl8@3) oder vielmehr um ein Ge-
schehen auf hoherer kognitiver Prozessebene hghederg & Anders, 2006). So sind
laut Ickes verschiedene Mechanismen am ProzesErdpathie beteiligt, welche von
ihm wie folgt verstanden wird: ,a complex form o$yehological inference in wich
observation, memory, knowledge, and reasoning @ambted to yield insights into the
thoughts and feelings of others,” (Ickes, 1997, rziDecety & Lamm, 2006, S. 1147).

Daneben wurden weitere Erklarungsvorschlage wie dnmp als Resultat von Kon-
ditionierungsprozessen in der Vergangenheit audjegChurch, 1959). Eine andere
Betrachtungsweise liegt dem Drei-Komponentenmodel Empathie von Feshbach
(1975) zugrunde, in welchem ein Geflige von dreinkogen Bedingungen, welche
zusammenwirken, postuliert wird. Als kognitive Akfeesind dabei die Fahigkeit, Ge-
fuhlszustande anderer Personen zu erkennen une@reniben, Rollentibernahme und
Perspektivwechsel sowie die emotionale Erlebnigkdit von Bedeutung. Andere Au-
toren wie Preston und de Wall (2002) z&ahlen dieedrly of Mind“ zu den grundlegen-
den kognitiven Voraussetzungen fur Empathie. Damuntrd nach Breithaupt (2009)
verstanden, ,dass jemand eine Vorstellung (Thedeg) Wissens, Wollens und Fihlens
(also zusammengenommen: Mind) eines anderen gewBing7).

Neben den kognitiven Grundbedingungen fur Empathielen emotionale und ko-
native Prozesse eine entscheidende Rolle, wobeaffdktive Komponenten Termini
wie Mitleid und Mitgefuhl verstanden werden, walderu den konativen Komponenten
Altruismus und prosoziales Handeln gezahlt werd&nosoziales Handeln wird nach
Friedlmeier als ,ein freiwilliges Handeln, das ndiér Absicht ausgefihrt wird, zum
Wohlergehen eines anderen beizutragen und inteesk@harakter besitzt“ beschrieben
(Friedlmeier, 1993, S. 39). Der Autor entwickelte Blodell des Zusammenhangs zwi-

schen Empathie und Prosozialitat, welches vierigeloeinhaltet:

1. Die Wahrnehmung einer Notlage sowie des emotionalesdrucks der hilfsbe-
durftigen Person/en fihren zu einer spontanen Betoeitsreaktion und zur In-
terpretation und Bewertung der Situation.

2. Es resultiert eine Teilidentifikation und eine Naoipfindung der Notlage

(= Empathie) sowie die Auslosung einer Geflihlsrieakbeim Beobachter, wel-
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che den weiteren Verlauf bestimmt (Abwendung =rm@sg-Abwendung bzw.
Zuwendung zum Hilfsbedurftigen = Mitleid).

3. Die emotionale Reaktion bestimmt das Motiv des éteMollens (altruistisch,
egoistisch oder normativ).

4. Die Umsetzung der nachfolgenden Hilfehandlung lidtéagig von der Motiva-
tion des Beobachters. Modulierende Faktoren simeiddie subjektive Kompe-
tenzeinschatzung, Kosten der Hilfestellung und ienéglichkeiten.
(Friedlmeier, 1993, S. 43 ff)

Wie aus dem Modell von Friedlmeier (1993) ersidhtiwird, stellt Empathie eine not-
wendige Voraussetzung, namlich die Motivationsglage flr prosoziales Verhalten
dar. Jedoch kann nicht zwingend davon ausgegangestew, dass Empathie auch eine
hinreichende Voraussetzung fur dieses ist (W6hHer(C 2001), da eine konkrete Hil-
fehandlung durch weitere Einflussfaktoren wie zirglividuelle Kompetenzen modu-
liert wird und zudem auch ungiinstiges Sozialvedmaivie z. B. Schadenfreude oder
Aggression die Folge sein kann.

Nach Heckhausen besteht ein negativer Zusammermaisghen Aggression und
Empathie, welcher wie folgt beschrieben wird: “Wieim Hilfehandeln hat die Fahig-
keit und Bereitschaft zur Einfuhlung auch auf aggiees Handeln einen prosozialen
Effekt. Sich hineinzuversetzen in die innere Belitttkeit des Angegriffenen, in einen
Leidenszustand, den zu verursachen man selbstgnfBist (oder bereits verursacht
hat), widerstreitet dem Verlangen, dem anderendrezlizufiigen, und hemmt deshalb
Aggressionen“ (Heckhausen, 1989, S. 317, zit. ideindl, 1998). Neben Feshbach
und Feshbach (1969) konnten auch andere Forscleefngdrich und Stein (1973) ei-
nen negativen Zusammenhang zwischen AggressiorEomghthiefahigkeit untermau-
ern. Ebenfalls konnten negative Zusammenhénge hamsdggression und prosozialem
Verhalten gefunden werden (Rutherford & Mussen,8198arris & Siebel, 1975),
wenngleich die Ergebnisse hierfir zum Teil inkotggis sind bzw. in manchen Studien
der Zusammenhang nur fir ein Geschlecht nachgemwigeeden konnte. Da in mehre-
ren Studien immer wieder ein Zusammenhang zwisdeenKonstrukten Aggression,
Empathie und Prosozialitat deutlich wurde, sollese komplexen, mehrdimensionalen
Konzepte ebenfalls in dieser Studie im Rahmen @#rs&inschatzung der Probanden

zu Aggressivitat und Aggression beriicksichtigt veerd
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1.1.2 Erklarungsmodelle aggressiven Verhaltens

Wie oben erwahnt, handelt es sich im Fall der Aggjom und Aggressivitdt um hoch-
gradige Abstraktionen von Sachverhalten, die nmeirt verschiedenste Verhaltenswei-
sen und Motive umfassen, sondern auch immer wigedden jeweiligen Forschungs-
beitragen auf andere Art und Weise abgegrenzt uadedegt werden (Steinert, 1995a).
Aggression auf nur einen Entstehungsfaktor zu riederz, wirde demnach dem weit-
reichenden Konstrukt nicht gerecht werden, so dasbei wohl von einer multifakto-

riell bedingten Genese ausgegangen werden sokten Dicht nur psychologische, so-
ziale und kulturelle Einflussgroéf3en, sondern ebdasttheoretische, neurobiologische
und Umweltfaktoren tragen in einer komplexen Webtiskung dazu bei, Aggressivi-

tat und Gewalt auszubilden. Im Folgenden soll dasstrukt der Aggression durch ver-

schiedene wissenschaftliche Sichtweisen betrawolaeten.

1.1.2.1 Biologische Sichtweise

Neuroanatomische Strukturen und Prozesse

Eine Reihe neuroanatomischer Funktionen und PrezkS8snen nach dem neuesten
Stand der Wissenschaft im Zusammenhang mit Agareggesehen werden. So gaben
Studien zur Morphologie und zu Lasionen wichtigawiise auf die Funktion von Ge-
hirnarealen. Insbesondere das limbische Systemy.raitdazugehdérigen Strukturen wie
Amygdala, Hypothalamus und Hippocampus sowie dafrgmtale Cortex spielen bei
der Aggressionsgenese eine bedeutende Rolle (Ra@). Der Hypothalamus reguliert
unter anderem Funktionen wie Angriff und Verteidigu die Amygdala dagegen die
Entstehung und Auspragung von Emotionen, des Veaitenrkt sie aktivierend bzw.
hemmend auf Sympathikus und Parasympathikus soigieNdurotransmitter. Somit
kommt ihr eine zentrale Funktion bei der Verhaltesitschaft, der Mimik und bei
Verteidigungs- und Fluchtreaktionen zu (Roth, 200¥)e Lick et al. (2005) betonen,
weisen Personen mit einer Schadigung der Amygdaf&ie auf, aus den Konsequen-
zen ihres aggressiven Verhaltens zu lernen unditoniérte Schreckreaktionen auszu-
bilden.
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Wahrend der Hippocampus fur die Speicherung undaidsgtion bewusstseinsfahiger,
deklarativer Gedachtnisinhalte zustandig ist (R@001), dient der prafrontale Cortex,
mit dem dazugehdrigen orbitofrontalen Cortex, dertonalen und motivationalen
Verarbeitung von Verhaltensweisen und Situationslesm. Zudem spielt er eine be-
deutsame Rolle bei exekutiven Funktionen wie Plgn@rganisation, Aufmerksam-
keit, Selbstkontrolle und abstraktem Denken (Fosteal., 1994) sowie bei der Erfas-
sung sozialer Zusammenhange und somit auch bekidechatzung und Abwagung
von Handlungskonsequenzen und bei der Ziel- undidiientierung (Anderson et al.,
1999). Wie in mehreren Studien gezeigt werden lenkorreliert eine Dysfunktion

frontaler Regionen (durch verminderte Aktivitat odiirch Lasionen) mit einem ver-
starkten Risiko fur aggressives und impulsives kem (Silver & Yudofsky, 1987;

Giancola et al., 1996; Raine et al., 1998; Bigh®01; Miller et al., 2003).

Allerdings muss berucksichtigt werden, dass dienagEnannten Hirnareale nicht per
se aggressives Verhalten vorhersagen kdonnen urd spezifische Befunde der Ag-
gressionsgenese gefunden werden mussen. Zudemmegdproaktiver und reaktiver
Aggression jeweils unterschiedliche neurobiologiscKorrelate aktiviert (Mdller,
2006). Die reaktiv-impulsive Aggression steht inrMadung mit biologischen Korrela-
ten, wie einerseits der Veranlagung, negative A#fefz. B. Depression, Angst) und
Arousals auszubilden, diese nur eingeschrankt iergunl oder abmildern zu kénnen und
andererseits der Denkprozesse, welche Argerzusgmdegen oder das Risiko fur ag-

gressives Verhalten steigern (Scarpa & Raine, 2000)

Neurotransmitter, Hormone und neurochemische Substan

Neben neuroanatomischen Strukturen spielen auchchiedene Neurotransmitter,
Hormone und neurochemische Substanzen bei dereBuotgy aggressiven Verhaltens
eine Rolle. Bereits in den 70er Jahren konnte eirirales serotonerges Defizit indirekt
anhand einer verminderten Konzentration des Serotwiaboliten 5-HIAA mit selbst-
aggressivem, suizidalen Verhalten in Verbindungraett werden (Asberg et al.,
1976), wonach Serotonin eine aggressionshemmendeiigi aufweist. Auch in vielen
weiteren Studien konnte die Hypothese der vermtedeserotonergen Aktivitat bei
autoaggressivem Verhalten repliziert werden (Asb@&P7) sowie diese schlie3lich
ebenfalls bei fremdaggressivem Verhalten bestatgtden (Roy & Linnoila, 1988;
Volavka, 1999; Moore et al., 2002).
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Auch andere Neurotransmitter wie Dopamin, die Kadéemine Noradrenalin und Ad-
renalin sowie GABA werden mit aggressivem VerhalierVVerbindung gebracht. So
hemmt GABA Aggressionsneigungen (Almeida et alQ3)0 wahrend Adrenalin und
Noradrenalin den Korper in Kampfbereitschaft vezsetund deshalb bahnende Effekte
auf aggressives Verhalten erzielen (Wahl, 2009pdbain, als ebenfalls aggressions-
fordernden Neurotransmitter, wird eine wichtige Bating hinsichtlich Vorbereitung
(Drohgebarden), Durchfiihrung und Konsequenzen €igung oder Unterwerfung)
aggressiver Reaktionen zugesprochen (Wahl, 2009).

Neben dem modulierenden Einfluss der oben genand&motransmitter spielen
auch eine Reihe von Hormonen eine wichtige Schilidieebei der Aggressionsgenese,
allen voran das Testosteron. Mehta und Beer (2@&0hten in einer Studie zeigen,
dass Testosteron die Neigung fur aggressives Mferhateigert, da die Aktivitat des
neuronalen Schaltkreises der Impulskontrolle unddsdegulation vermindert ist. Man
geht zudem davon aus, dass Testosteron zusatafichdirekte Weise zu Aggressionen
fuhrt, indem es Personlichkeitseigenschaften bagjinsvelche wiederum im Zusam-
menhang mit gewalttatigem Verhalten gesehen wekdanen. Hohe Testosteronwerte
werden demnach von den Autoren Striber et al. (2DO&erbindung mit verstarkter
Risikobereitschaft und Impulsivitat gebracht, waddé-urcht und Empathie im Gegen-
zug herabgesetzt werden. Daneben gehen die Autorereinem moderierenden Ein-
fluss des Stresshormons Cortisol aus, wonach gedortisol-Werte, d. h. eine redu-
zierte Stresssensibilitat, als Aggressionspradiggmeinsam mit Storungen in frontal-
limbischen Arealen zu sehen sind. Eine hohe Stnédiigkeit steht dagegen in Ver-
bindung mit einer reduzierten Aktivitat der Amygalaowie des orbitofrontalen Cortex
und impulsiver Aggression.

Auch eine erniedrigte Cholesterinkonzentration watsl Einflussfaktor auf die Ag-
gressionsgenese diskutiert, wobei die Ergebnisssbdriglich nach wie vor noch wi-
derspruchlich sind (Virkkunen & Penttinen, 1984eiBért et al., 1999b; Golomb et al.,
2000). Weitere endokrinologische Veranderungen, mviB. Hypoglykdmie (Lee &
Coccaro, 2001) oder Veranderungen im Rahmen desgmstruellen Syndroms bei
Frauen scheinen ebenfalls modulierende Effekteaggfessives Verhalten zu bewirken
(Volavka, 2002).
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Genetik und Psychophysiologie

Des Weiteren wird der Einfluss von Genen auf krieles und gewalttatiges Verhalten,
welcher in Adoptions- und Zwillingsstudien mehrfaohntersucht wurde, diskutiert
(Raine, 2002). Allerdings muss bertcksichtigt werdeass Studien zwar genetische
Einflisse bei kriminellem Verhalten untermauermogh das Ausmald der genetischen
Determiniertheit dabei unklar ist und zudem sozexikmische und kulturelle Bedin-
gungen zusatzlich einen modulierenden Einflussteléea (Muller, 2006).

In einer Reihe von Studien konnten Zusammenhéngechen gewalttatigem Ver-
halten und Abnormalitaten im EEG, insbesondere rikoher Untererregtheit, festge-
stellt werden. Danach waren Préavalenzen von EEGeidiwingen zwischen 25 und
50 % bei aggressiven Menschen zu finden, wahrenllibetaggressiven nur von einer
Variationsbreite von 5 bis maximal 20 % auszugakerAls weitere psychophysiologi-
sche Risikofaktoren kénnen ein niedriger Ruhep®airfe, 2002) sowie vermutlich
auch eine verminderte Hautleitfahigkeit (Scarpa &irie, 2000) gesehen werden, wo-
nach aggressive Personen im Vergleich zu Nichtaggren generell zu verminderter
Erregbarkeit und zu niedriger Reaktivitat auf nagaReize neigen (Poustka, 2000).

Als mégliche Erklarung fur den Zusammenhang zwiachggression und niedrigem
Ruhepuls sowie chronischer Untererregtheit kommhri@aine (2002) die ,Theorie der
Furchtlosigkeit* in Frage. Demnach stellt ein nigds Arousal einen Indikator fir
Furchtlosigkeit dar, welches wiederum Aggressioglnstigt, da die Austibung aggres-
siven Verhaltens ein gewisses Mal3 an Mut und Flasigkeit voraussetzt. Als weitere
Erklarung wird die Stimulation-Seeking-Theory heyamnogen, wonach Underarousal
einen unangenehmen physiologischen Zustand darstelldeshalb versucht wird, tGber
Steigerung des Arousals diesen Zustand zu beehéden1996). Antisoziales Verhalten
wird in diesem Sinne als Suche nach Stimulation Anckiz gesehen (Wood & Coch-
ran, 1995).

1.1.2.2 Psychologische Sichtweise

Triebtheorien
Triebtheorien sehen aggressives Verhalten als apentund endogenen Drang. Die

Psychoanalyse gilt neben religivsen und philosapleis Uberlegungen als erste wis-
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senschaftliche Theorie zur Erklarung von Aggresgiteinert, 1995). Die von Sig-

mund Freud 1920 entwickelte, populére dualististheorie besagt, dass sich Todes-
(Thanatos) und Lebenstrieb (Eros) gegenuberstehdnein homoostatisches Gleich-
gewicht herbeifihren. Dabei wird durch den Lebeelstdie Energie des Thanatos in
Form von Aggression nach auf3en gelenkt und der dhediadurch geschutzt. Aufgrund

der Kontrolle durch das Uber-Ich wird ein Auslebaggressiver Neigungen jedoch
grof3tenteils unterbunden, so dass diese in Folgengeie eigene Person gerichtet wer-
den.

Eine ethologische Triebtheorie stammt von Konraceha (1963), in welcher dieser
das Zusammenspiel vier verschiedener Triebe, @ameéerem das des Aggressionstrie-
bes, postuliert. Dieser sichert das Uberleben sbwarh Tieren als auch von Menschen,
wobei er auf Abreaktion der standig neu entsteherlggressionsenergie drangt und
bei mangelnder Entladungsmaoglichkeit beim Menschephysischen und psychischen
Stérungen fuhrt.

Als Kritik an den Triebtheorien wird angemerkt, sase menschliches Verhalten mit
dem von Tieren gleichsetzen, empirisch nicht Uligar sind und oft nur so vage for-
muliert sind, dass eine Ableitung praziser Hypogimesicht mdglich ist. Des Weiteren

sind sie fur eine sichere Vorhersagbarkeit aggreasverhaltens nicht geeignet.

Frustrations-Aggressions-Theorie

Im Gegensatz zu Freuds Postulat eines angeboreggregsions- bzw. Todestriebs
steht im Zentrum der von den Autoren Dollard et(3839) entwickelten Frustrations-
Aggressions-Theorie ein erworbener Trieb, welchHsrReaktion auf eine Frustration
entstanden ist. Unter Frustration wird von den Aenojegliche Stdérung einer zielge-
richteten Aktivitat verstanden. Somit ist Aggressene direkte Folge von Behinderung
einer Bedurfnisbefriedigung und jedes aggressivenaiten auf ein Frustrationserleben
rackfuhrbar. Miller (1941) revidierte schlieRlichedurspriingliche Hypothese durch
Abschwéchung des Postulats, wonach zwar Frustetieme erhohte Neigung fur ge-
walttatiges Verhalten hervorrufen kénnen, dieseg¢bdnicht zwingend ausagiert wer-

den muss.
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Lerntheoretische Konzepte

Zu den bedeutendsten lerntheoretischen Erklarungsieo flr aggressives Verhalten
zahlen die Klassische Konditionierung, die Instratele oder Operante Konditionie-
rung sowie das Lernen am Modell. Bei allen dreidrien stellen Lernerfahrungen die
Voraussetzung fur gewalttatiges Handeln dar.

Nach dem Paradigma des Klassischen Konditioniefeas/low, 1927) wird davon
ausgegangen, dass ein urspriinglich neutraler Relcher mit einem biologisch be-
deutsamen Reiz gepaart wird, selbst zum alleinfyesioser fur die urspringlich dem
biologischen Reiz vorbehaltene Verhaltensreaktiod.v6o kann ein neutraler Reiz wie
ein Symbol oder eine Person durch die Kopplungmegativen Erfahrungen, wie die
Beobachtung von Gewalt in den Medien, schlielliarck die erfolgten Lernprozesse
selbst zum aggressionsevozierenden Reiz werdenleDende Organismus hat somit
keinen Einfluss auf die Reiz-Reaktionskette.

Bei der Instrumentellen oder Operanten Konditiaumer steht hingegen die erstmals
von Thorndike (1898) gemachte Beobachtung vonrdgdarReiz-Reaktions-Mustern im
Vordergrund. So beeinflussen sowohl positive wiehanegative Konsequenzen die
H&aufigkeit, mit welcher ein bestimmtes Verhaltelsoaauch gewalttatiges Verhalten,
nachhaltig ausgefihrt wird. Das ,Gesetz des Effektsagt, dass Verhaltensweisen,
die ein Erfolgserlebnis oder eine Belohnung nach giehen, in kinftigen Situationen
mit groRerer Wahrscheinlichkeit wiederholt auftreteséhrend jene, denen ein Misser-
folg oder eine aversive Konsequenz folgt, in degdRiinftig vermieden werden und
die Auftretenswahrscheinlichkeit sinkt. Damit stesigder Erfolg, den man durch ag-
gressives Verhalten erfahrt, die Bereitschaft zsde kiinftiger Austibung. Als Erfolge
gelten neben der Durchsetzung eigener Winschegessien und Bedurfnisse positive
Verstarker wie Aufmerksamkeit, Zuwendung und sezidherkennung sowie die Ab-
wendung von Nachteilen (z. B. unangenehme Gefusiande).

Im Gegensatz zur Klassischen und Operanten Konditiong ist nach Bandura
(1963) menschliches Verhalten nicht ausschlie3tcinch eine Reiz-Reaktionskette
erklarbar. So stehen im Zentrum von Banduras s&oghitiver Lerntheorie héhere
kognitive Lernprozesse, welche dann angenommenenergvenn eine Person Beo-
bachtungen des Verhaltens und der Verhaltenskoeseqn nutzt, um spater ihr eige-
nes Verhalten zu gestalten* (Zimbardo, 1992, S).2B@mit Lernen durch Beobach-
tung Uberhaupt maoglich ist, missen gewisse Voréussgen wie z. B. Prozesse der

Aufmerksamkeit, des Gedachtnisses, der motorisBlegmoduktion, aber auch der Ver-
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starkung und Motivation erfillt sein. Bereits 19%&nten von Bandura et al. experi-
mentell im Sinne des Paradigmas des Beobachtungsieigezeigt werden, wie Kinder
durch Beobachtung téatlich aggressiver Angriffe aimfe Puppe in der Folge haufiger

ahnlich aggressives Verhalten im Vergleich zur Kallgruppe ausfuhrten.

Motivationspsychologische Sichtweise

Eine weitere Erklarung fur Aggressivitat beschrébtnadt (1982) in seinem motivati-
onspsychologischen Konzept, welches zwei einandagegengesetzte Motivkompo-
nenten fir Aggression postuliert. Zum einen exist@ dispositionell angelegtes Mo-
tiv, zum anderen ein Motiv der Aggressionshemmuuggzteres wird vor allem durch

Erziehung und erfahrene Interaktionen mit der demidJmwelt ausgebildet. Zudem
variieren sowohl die Starke der Aggressionsmotigeaaich deren Genese individuell
und sind von den im Leben gemachten Erfahrungesr éerson abhéangig. Im Wider-
spruch zu triebtheoretischen Standpunkten wirdbkiejedoch das Aggressionsmotiv
nicht als festgelegtes Verhaltensprogramm verstangtndern Kornadt betont die Rol-
le der Umwelt bei der Auspradgung und Entwicklung déotivs. Es wird also davon

ausgegangen, dass neben der Empathiefahigkeindndduellen Einstellungen, verin-

nerlichte Normen und Wertvorstellungen sowie died&tung negativer Konsequenzen

aggressives Verhalten determinieren kénnen.

1.1.2.3 Weitere Erklarungsmodelle

Neben biologischen und psychologischen Faktorekenireine Fille von Umweltbe-
dingungen auf die Entstehung und Ausfilhrung agiyess/erhaltens ein. In diesem
Zusammenhang werden Bedingungen wie IntelligenijuBg (Baier et al., 2006),
Schichtzugehorigkeit und soziodkonomisches undukelles Milieu (Molnar et al.,
2003), gesellschaftliche Nachteile (Daly & Wilsd2Q02), Armut (Pollak, 2005) und
kulturelle Einflisse (Schiefenhdvel, 2005) diskrti®aneben werden weitere Risiko-
faktoren fir erhbhte Gewalttatigkeit postuliert,ewArt des Erziehungsstils (Zahn-
Waxler et al., 2006), Qualitdt der Bindungen (GomekicLaren, 2007), Deprivation
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(Hoaken & Lee, 2007) und frihere Formen von psyttas, korperlicher oder sexueller
Gewalt in der Familie (Cima et al., 2008).

Wie in mehreren Studien nachgewiesen werden kotmgéen Medien eine Flle
von Lerngelegenheiten sowohl angemessenen, abér gewalttétigen Sozialverhal-
tens. So zeigten Anderson und Bushman (2001) er diamulativen Meta-Analyse, in
welche 202 unabhéngige Stichproben mit insgesad3robanden eingingen, einen
signifikant positiven Zusammenhang zwischen Gewalskim in den Medien und ag-
gressivem Verhalten.

Um der Komplexitat der Aggressionsgenese gerachterden und das Zusammen-
spiel der verschiedenen, als multikausal angenorameéiologischen, psychologischen
und sozialen Komponenten sowie deren Verbindungeareinander aufzuzeigen, soll
hier zunéchst das von Wahl (2009) entworfene Modiell Analyseebenen fir Aggres-
sion und Gewalt dargestellt werden (vgl. Abbilduh@). Das Modell bertcksichtigt
neben den diversen Erscheinungsformen von Gewallekkiv versus individuell, im-
pulsiv versus geplant) sowohl die Ebene der Gedwelft als auch die personliche Ebe-
ne des Aggressors. Des Weiteren finden Einflussfaktwie Gene, Gehirn, Psyche und
biopsychische Uberlebensmechanismen, genauso wialiSationsbedingungen, situa-
tive soziale Dynamiken und weitere UmwelteinwirkengEingang in das Modell.
Schliel3lich verbindet es die phylogenetische Battatgsweise mit der ontogeneti-
schen Sicht und stellt den kausalen Zusammenhaisglzsn Motivation und Aggressi-
on sowie daraus folgende Konsequenzen uberblicgsdat. Aus diesem Modell wird
deutlich, wie die verschiedenen individuellen urekejlschaftlichen Ebenen zusam-

menwirken und die Aggressionsgenese bestimmen.
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Abbildung1.3: Modell der Analyseebenen flr Aggression und Ge(aahl, 2009,
S. 17)

1.1.3 Operationalisierung von Aggression und Aggssivitat

1.1.3.1 Erfassung von Aggressionspotential und aggsivem Verhal-

ten

Wahrend fur Kinder und Jugendliche eine Reihe &bl Methoden zur Erhebung
aggressiven Verhaltens und der Aggressionsdisposixistieren, liegt fir den Bereich
der Erwachsenen diesbeziglich noch immer ein betiéteer Mangel vor. Des Weite-
ren finden sich bei Erwachsenen, im Gegensatz mddfn, fast ausschliel3lich Selbst-
beurteilungsmethoden und wenige geeignete Fremwfillengsinstrumente sowie Me-
thoden zur Verhaltensbeobachtung (Janke, 1992).

Im Folgenden sollen einige Verfahren kurz vorgésveerden, die zur Evaluation
der Aggressionsbereitschaft sowie zur Erfassungeagiyer Verhaltensweisen entwi-
ckelt wurden:

Der von Hampel und Selg (1975) veroffentlichte Sedburteilungsfragebogen zur
Erfassung von Aggressivitatsfaktoren (FAF) steliteeWeiterentwicklung des FPI —
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Freiburger Personlichkeitsinventars (Fahrenbergefg S1970) dar. So sind viele der
insgesamt 77 Items zur Erfassung aggressiver Terddiir Erwachsene und Jugendli-
che ab 15 Jahren ebenso im FPI enthalten. Der Fééfegt sich in finf Subtests (spon-
tane Aggressivitat, reaktive Aggressivitat, Erragbd, Depressivitat mit Selbstaggres-
sion sowie Gewissensstrenge mit Aggressionshemmijngebei die ersten drei zu
einem Aggressivitatsscore zusammengefasst werdenlt@mbeantwortungsmodus ist
in Form von Ja-Nein-Antworten gehalten.

Zwar ist dieses Inventar mittlerweile haufig zunwendung gekommen, jedoch gel-
ten fir den FAF enge Grenzen. So ist er relatiohiezu durchschauen und demnach
auch im Sinne der sozialen Erwinschtheit zu verfés. Da dieser Fragebogen nur
eine Sammlung aggressiver Verhaltensweisen ddydteltiglich deren Zutreffen der
Proband selbst Stellung nehmen soll, ist der FARrayeeignet, Aggressivitat zu mes-
sen, aber ,erhebt ... nicht den Anspruch einesdseken Verhaltensinventars, das heif3t
eines Instruments, welches tatsachliche Aggressionsst” (Hampel & Selg, 1975).

Ein weiteres gangiges Verfahren stellt das vonsBusd Durkee (1957) entwickelte
BDHI — Hostility Inventory dar. Die insgesamt 7®rts lassen sich in die Kategorien
.assault’, ,indirect hostility”, ,irritability”, ,negativism®, ,resentment®, ,suspicion®,
»verbal hostility* und ,guilt* einteilen, durch wehe sowohl kognitive und affektive als
auch verhaltensbezogene Parameter erfasst werdeamarielelt sich bei diesem Instru-
ment ebenfalls um eine Selbstratingskala mit Jaritems, die schlie3lich vollstandig
zum Aggression Questionnaire revidiert wurde (B&sBerry, 1992; Buss & Warren,
2000). Die darin enthaltenen 34 Items sind funsekiedenen Skalen zugeordnet (psy-
chische Aggression, verbale Aggression, Wut, Feiliglseit, indirekte Aggression).
Obwohl akzeptable Reliabilitaten und Validitatemielt werden konnten, stehen weite-
re Studien zur Standardisierung noch aus. Um dieefadisierbarkeit des Aggression
Questionnaires auf andere Kulturen zu Uberprifamrden in den letzten Jahren ver-
schiedensprachige Ubersetzungen angefertigt undiarl(Gerevich et al., 2007).

Manche Untersuchungen zum Thema Aggression behyischen Patienten fih-
ren als Erhebungsmethode auch die von Janke undsD@l978) entworfene (EWL
60) — Eigenschaftsworterliste an (Grube, 2003).sBdsemehrdimensionale Verfahren
dient der quantitativen Beschreibung der aktueBefindlichkeit einer Person. Dabei
werden Selbstbeurteilungen hinsichtlich sechs wedgener Bereiche abgegeben, wo-
bei nur im Subtest ,Emotionale Gereiztheit und Ahgsnige wenige Items zur mo-

mentanen Aggressivitat enthalten sind. Aus dieseond® ist dieses Inventar fur die
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geplante Studie nicht von Relevanz. Aufgrund desdéés an deutschsprachigen Erhe-
bungsinstrumenten im Bereich der Aggressivitat Agdression und der vorher ange-
fuhrten Uberlegungen, scheinen die vorgestellterfa¥ieen fiir eine prazise Untersu-
chung der Konstrukte weniger geeignet zu sein.

Zuletzt soll der Fragebogen zur Erfassung von EnpaProsozialitat, Aggressions-
bereitschaft und aggressivem Verhalten fir Kinded dugendliche (FEPAA-KJ) er-
wahnt werden (Lukesch, 2006). Hier soll nur einezkuDarstellung erfolgen, da im
Kapitel 3.1.3.2 naher darauf eingegangen wird. BEERAA-KJ handelt es sich um ein
Selbstbeurteilungsverfahren, welches eigentlichSichiiiler der 6. bis 10. Jahrgangsstu-
fe entwickelt wurde und welches das Ziel verfolgpsitives (Empathie, Prosozialitat)
und negatives (Aggressionsbereitschaft und aggessdierhalten) Sozialverhalten zu
erfassen. Dabei wird nicht nur die Disposition®ndern ebenso die Verhaltensebene
bertcksichtigt. Des Weiteren beruhen die angewan@kalen sowohl auf Selbst-
beschreibungsitems, als auch auf der Vorgabe beg¢émSituationen, wobei der Pro-
band die Aufgabe hat, eine der aufgefihrten Hamgdlondglichkeiten auszuwahlen.

Zwar ist der Fragebogen fiur den Bereich der Jugdmah angedacht, jedoch stam-
men viele der 13 Items zur Erfassung der Aggresbiemitschaft aus einer Konzeption
von Brosius (1987) und waren ursprunglich fur Eragene formuliert. Fur diese Studie
soll eine fur Erwachsene abgewandelte und nur ubgéalidierte Form des FEPAA-
KJ, ndmlich der Fragebogen zur Erfassung von Engafnosozialitat, Aggressionsle-
gitimation und Aggressionshemmung fir ErwachserfeP@A-E) zum Einsatz kom-

men.

1.1.3.2 Erfassung von Haufigkeit und verschiedenekspekte gewaltta-

tigen Patientenverhaltens im station&ren Setting

Auch fur diesen Forschungsbereich existieren kaagiggete Evaluationsinstrumente.
So beruhen viele der Haufigkeitsangaben und Infaoman lGber aggressives Verhalten
psychiatrischer Klientel auf der retrospektiven &hsicht von Basisdokumentationen,
Pflegeberichten und Krankenakten (Spiel3l et al98)19Erst neuere Studien befassen
sich mit einer prospektiven Erfassung dieser Than{&ichter & Berger, 2001a). Je-
doch muss bericksichtigt werden, dass oftmals muuAd Anzahl durchgefiihrter Re-
striktionsmalRnahmen als indirektes Aggressionsmafdnigezogen werden, wodurch
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das Konstrukt ,,Aggression“ auf nur wenige Aspeladuziert wird. Mittlerweile haben
jedoch einige deutsche psychiatrische Krankenh&eiséeitliche Dokumentationsbo-
gen und Auswertungsverfahren fir Zwangsmal3nahmewickelt (Steinert et al.,
1991).

Demgegeniber stehen Methoden, die auf direkteiddtWeise versuchen, den Ag-
gressionsbegriff zu operationalisieren. Die bekastein und am haufigsten eingesetzten
Verfahren stammen aus den USA. So ist die Overtréggijon Scale (OAS) sowohl das
gangigste und sensibelste Instrument im amerikhais®ereich, als auch ein mittler-
weile gut validiertes (Yudofsky et al., 1986). Umédt in zwei Abschnitte, dient die
OAS der Erfassung beobachtbaren gewalttatigenrRatieerhaltens sowie der Evalua-
tion nachfolgender therapeutischer Malinahmen @ghang K). Der erste Teil kann
wiederum in vier Kategorien gegliedert werden, daten Hilfe ,verbale Aggression®,
LAggression gegenuber Gegenstanden, ,gegen anBersonen® und ,gegen sich
selbst* dokumentiert werden. Um die in dieser Stuelizielten Ergebnisse mit bereits
aus der Literatur bekannten Daten vergleichen zun&d, wurde die OAS auch in diese
Untersuchung mit einbezogen (ndhere Beschreibwhg ${apitel 3.1.3.3).

Ein weiteres ebenso auf Validitat und Reliabilgg@priftes Ratinginstrument stellt
die Staff Observation Aggression Scale (SOAS) vaimBtierna und Wistedt (1987)
dar. Dieses Verfahren wurde urspringlich entwickath fremdanamnestisch Art und
Weise, Anzahl und Ausmald aggressiver Vorfalle inmigthen Setting zu erfassen.
1999 wurde schlie3lich eine revidierte Fassung (S@®) vorgestellt, welche sich nicht
nur durch einfache Durchfihrbarkeit und Zeiteffiae sondern ebenso durch hohere
Validitat auszeichnet (Nijman & Palmstierna, 208&man et al., 2005b). Die SOAS-
R, welche ebenfalls Anwendung in dieser Studiedifdahere Beschreibung siehe Ka-
pitel 3.1.3.3) kann in funf Subskalen unterteiltreen. So werden neben verschiedenen
Aggressionsauslésern und eingesetzten Hilfsmideln Ziel der Aggression, die Kon-
sequenzen fur das Opfer sowie die unternommenemahaten, um die Gewalt zu be-
enden, dokumentiert (vgl. Anhang J).

Neben den bisher gangigsten, eben beschriebesemrirenten zur Dokumentation
von Aggression, existieren weitere Verfahren wie Eerception of Prevalence of Ag-
gression Scale (POPAS), welche Art und Haufigkdelder aggressiver Verhaltens-
weisen erfasst (Oud, 1997 & 2001; Nijman et alQ52). Mit der von Mamier und Das-
sen (1999) entwickelten Perception of AggressioaleSPOAS), konnen Klinikmitar-
beiter hinsichtlich ihrer Meinungen und Einstellengoezuiglich Aggression seitens der
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Patienten befragt werden. Die urspringlich enthahe32 Items wurden auf 18 gekuirzt
und kénnen insgesamt funf Skalen der Wahrnehmuggeagiven Patientenverhaltens
zugeordnet werden. Dieses wird unterschieden naffensiv®, ,kommunikativ“, ,de-
struktiv®, ,protektiv* und ,intrusiv. Auf Validité und Reliabilitdt sind beide Instru-
mente bereits getestet worden (Needham et al.,;2Dfsen, 2005; Nijman et al.,
2005b).

Wie sich zeigt, stammen die gelaufigsten VerfatmenErfassung von Art und Epi-
demiologie aggressiven Patientenverhaltens ausU$&h Fiur den deutschsprachigen
Raum findet sich kein vergleichbares InstrumentariDie bisher vorliegenden Studien
zu diesem Thema verwenden in der Regel die genmatifteamerikanischen Methoden
und Ubersetzen diese ins Deutsche oder in die ljgediandessprache (Steinert et al.,
1995b).

1.2 Aggression und Aggressivitat als Teil eines Knkheitssyndroms

1.2.1 Aggression und Aggressivitat bei psychiatagien Stérungen

Bereits mehrfach beschéftigten sich Studien mitktage, ob das Gefahrenpotential bei
psychisch Erkrankten im Vergleich zur nicht psychigrkrankten Bevdlkerung signifi-
kant erhéht ist. In einer Untersuchung von Watzkal.e(2006) zeigte sich eine Prava-
lenz von fast 71 % psychischer Stérungen bei Stfafggenen. Diese generell in der
Auspragung sehr variierenden, jedoch auch in andetedien beobachteten signifikant
erhohten Pravalenzen (Andersen et al., 2000) soid durch die negativen psychologi-
schen Auswirkungen der Haft verursacht, sondertehes bereits vor der Inhaftierung
(Marneros et al., 2002). Weitere Analysen zeigtiass allen voran Personlichkeitssto-
rungen bei Straftatern 18-mal haufiger als in Vedisgruppen mit Nicht-Straftatern
anzutreffen sind. Zudem waren auch Diagnosen d&geae ,Psychische und Verhal-
tensstorungen aufgrund von psychotropen Substanoén37 % signifikant haufiger
bei Straffalligen vertreten (Marneros et al., 2002)

Die Feststellung der Mannheimer Studie, wonactchisgh Erkrankte nicht haufi-
ger, jedoch auch nicht weniger haufig Gewalttategefmen und nicht wesentlich unge-

fahrlicher als die strafmindige Bevdlkerung einhddzen seien (Boker & Hafner,
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1973) wurde durch neuere Untersuchungen revidiahach scheint das Gewaltrisiko
fur viele psychische Erkrankungen statistisch erl#ih sein (Modestin & Ammann,
1995; Eronen et al., 1996). Tabelle 1.1 gibt eibderblick Uber mdgliche Ursachen

von aggressiven Erregungszustanden.

Tabelle 1.1: Ursachen gewalttatiger psychomotorischer Erregemgtdnde (Steinert &
Bergk, 2008, zitiert nach Steinert, 2009, S. 745)

haufig | - Alkoholintoxikation (evtl. in Verbindung mit eindtersonlichkeitssto
rung)

- akute Psychosen (Schizophrenie, Manie)

- psychoreaktive Erregungszustande (z. B. familidomfiktsituation,
gelegentlich mit begleitender depressiver Stérung)

- Intoxikation mit stimulierenden Drogen (z. B. KokalAmphetamin
Ecstasy, haufig Mischintoxikation bei Polytoxikonmegn

weniger | - postkonvulsiver Dammerzustand bei Epilepsie

haufig | - akute Belastungsreaktion nach psychischem Traunt @&utounfall,
Brand, Verlust nahe stehender Angehdoriger)

- geistige Behinderung mit rezidivierenden, gleiciganterlaufender
Erregungszusténden

- sog. ,Primitivreaktion* als ,Kurzschlusshandlunggibintelligenzge-
minderten, einfach strukturierten Personen (eirgealaus dem bishe
rigen Personlichkeits- und Handlungsgeflige herdastie Reaktion)

- Demenz

- Entzugssyndrom/Delir

- unmittelbar vorangehendes Schéadel-Hirn-Trauma

- Organische Personlichkeitsstorung (,hirnorganisctMesensande
rung)

selten - akute Gehirnerkrankung, z. B. Subarachnoidalblutuggzephalitis
(neurologische Symptome kdnnen zunachst fehlen!)

- metabolische Stérung (z. B. Hypoglykamie, Niereabérinsuffi-
zienz)

- sonstige Gehirnerkrankung (Tumor, GefalR3prozess)

- pathologischer Rausch (abnorme Reaktion mit extreasesonlich-
keitsverdnderung und aggressiven Durchbriichendsgigen Mengen
von Alkohol)

Im Folgenden sollen nun diejenigen psychischenugtysbilder nédher beschrieben wer-
den, bei welchen Aggression und Aggressivitat alteTdes Krankheitsgeschehens be-
trachtet werden, bevor im nachsten Kapitel auf isigehe Behandlungsmaglichkeiten
von Aggression und Aggressivitat naher eingegangeth Vorweg muss jedoch betont
werden, dass die Annahme eines erhohten Gewadtsisiicht fir das gesamte Spekt-
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rum der psychischen Stérungen gilt, sondern nunféanche Stérungsbilder und Sym-
ptomkonstellationen aufrechterhalten werden kamva(tSon et al., 1994).

1.2.1.1 Organische Storungen

Das vordergrindige Merkmal organischer Psychosyndrest eine Auffalligkeit des
psychischen Erlebens und Verhaltens, welche méraiariibergehenden oder persistie-
renden Funktionsstérung des Gehirns einhergehtemNaomatischen und kognitiven
Beeintrachtigungen sind Symptome wie UnruhezustaRegzbarkeit, unkooperatives
Verhalten, Feindseligkeit, Angste und emotionalsilizit haufig vertreten (Moller et
al., 2001). In einer Langzeitstudie von Wancatalef2003) wurde eine Pravalenz von
14 % von Aggressivitat im Krankheitsverlauf dereaner Demenz erkrankten Patienten
ermittelt. Insbesondere frontotemporale Demenzérigeng mit Verhaltensstérungen,
darunter Enthemmung, mangelnder Krankheitseinsiotaggressivem Verhalten, ein-
her (McKeith & Cummings, 2005).

Fur eine adaquate Pflege und Betreuung demenzé&tkraMenschen ist es von be-
sonders dringlicher Relevanz, die Genese von agigess Verhaltensweisen besser zu
verstehen, um diese im Vorfeld verhindern zu kérsmmie schneller und richtig darauf
Zu reagieren, um Haufigkeit und Intensitat zu mienen. Die oft in Verbindung mit
einer Demenzerkrankung auftretenden Aggressiomeh\war dem Hintergrund angstli-
cher Verwirrtheit, Verkennung von Situationen odas dem subjektiven Erleben einer
Bedrohlichkeit heraus sowie aus Schamgefiihlen odgativen Affektzustanden als
Folge von Halluzination oder Wahn erklarbar. Alstesee Ursache flr aggressives Pati-
entenverhalten im Rahmen von organischen Storukgemt nach Algase et al. (1996)
der durch die degenerativen KrankheitsprozessenbgediSerotoninmangel in Betracht,
welcher seinerseits wiederum, wie bereits im Kadité.2.1 beschrieben, ein erhéhtes
Risiko fur aggressives Verhalten darstellt. Zudearde in der Literatur gewalttatiges
Patientenverhalten als unerwiinschte Nebenwirkuhddanzodiazepine, welche vielen
Patienten im Rahmen einer organischen Stoérung redcdlb werden, beschrieben (Chou
et al., 1996). Als weitere Einflussfaktoren auf @Gienese von Aggression gelten soma-
tische Schmerzen, welche nicht adaquat durch dierffan geaul3ert werden kdnnen
(Feldt et al., 1998), pflegerische Situationen,ckeldie Intimsphare des Patienten ver-
letzen (Hagen & Sayers, 1995), jedoch auch Umwaditigeingen, die als Stresssituati-
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onen von den Patienten erlebt werden, wie z. BmLdéder Licht (Cohen-Mansfield &
Werner, 1995).

1.2.1.2 Abhangigkeitserkrankungen

Nach Angaben des Bundeskriminalamts fanden im 2609 33,1 % der aufgeklarten
Falle im Bereich der Gewaltkriminalitat unter Allahlinfluss statt, der Anteil bei den
schweren und geféahrlichen Korperverletzungsdelikteinug 36,2 %. Die Ursachen fir
aggressives Verhalten im Rahmen von Suchterkrargdqumge Alkohol-, Drogen- oder
Medikamentenabh&ngigkeit sowie Polytoxikomanie smdQRahmen der Beschaffungs-
kriminalitat, der akuten Intoxikation oder des Ergg vom Suchtmittel zu sehen. Wéah-
rend bei Gewalttaten zur Finanzierung der Sucht imstrumentellen, geplanten Ag-
gressionen auszugehen ist, werden substanzeigét@rdraflr aggressives Verhalten
im Entzug oder im akuten Rauschzustand verantwbrtjemacht (Steinert, 1995a). Zu
den aggressionsfordernden Symptomen zahlen diehddas Suchtmittel bedingte
Selbstuberschatzung, Enthemmung, Verkennung ddit®®earhdhte Reizbarkeit, Agi-
tiertheit und Erregbarkeit; des Weiteren Angstzudéa Halluzinationen, delirante Zu-
stande sowie Horrortrips mit Panikgeftiihlen und Wlahmungsstérungen.

Obwohl also unter dem Einfluss von Suchtmittels Basiko fur gewalttatiges Ver-
halten ansteigt, zeigt die Mehrheit der intoxileartPersonen keine Aggressionen, wo-
nach zudem, wie mehrfach in der Literatur gezeigtden konnte, weitere Faktoren fur
die Genese verantwortlich gemacht werden musserogéa auf Alkoholabusus wer-
den neben Irritierbarkeit (Giancola, 2002), groR&feranlagung hinsichtlich Aggressi-
vitat (Bailey & Taylor, 1991) und verringerter Enmpefahigkeit (Giancola, 2003), Ri-
sikofaktoren wie mangelnde Arger-Kontrollstrategi@arrott & Giancola, 2004) und
antisoziale Personlichkeitsstorungen (Moeller & Bloerty, 2001) diskutiert. Des Wei-
teren darf im Zusammenhang mit Suchterkrankungeh die Autoaggression, insbe-
sondere ein erhohtes Suizidrisiko, nicht aul3er Aghhssen werden. Dieses ist bis um
das 44-fache im Vergleich zur Allgemeinbevdlkeruertpoht (Wilcox et al., 2004).
Nach Schneider (2003) liegen bei 19 bis 63 % dé&id&pfer Suchtmittelerkrankungen

Vor.

42



Einfihrung in die Thematik

1.2.1.3 Schizophrene Psychosen

Schizophrene Psychosen, welche durch charaktehstiStorungen des Denkens und
der Wahrnehmung sowie durch Stdérungen der Affdidivgekennzeichnet sind, stehen
in Zusammenhang mit signifikant erhéhter GewaltefBran et al., 2000). Diesbeziig-
lich wird in der Literatur diskutiert, inwieweit daerhdhte Gefahrenpotential mit den
typischen, bei schizophrenen Stérungen auftreteRadsitiv- und Negativsymptomen in
Verbindung gebracht werden kann. Unter Plus- bzwsitRsymptomatik werden
Krankheitsanzeichen wie Wahnideen, Halluzinatioriemegung, GrolRenideen, Miss-
trauen und Feindseligkeit, jedoch auch Symptomeimkeharentes Denken, bizarres
Verhalten, Gedankenlautwerden, formale Denkstonungel katatone Symptome ver-
standen. Hingegen werden u. a. auffallige ApatBigsachverarmung, verflachte oder
inadaquate Affekte sowie Antriebsstorung und Stgeindes abstrakten Denkens unter
der Minus- bzw. Negativsymptomatik zusammengef@sakai & Pajonk, 2003).

Nach Cheung et al. (1997a) kann nicht nur die Ple@adern auch die Minussym-
ptomatik mit einem erhéhten Gewalttatigkeitsriséiahergehen. Insbesondere das Be-
stehen von Symptomen wie Wahn und Halluzinatiordindas Risiko, wie von mehre-
ren Forschergruppen diskutiert wird, steigern (Mo&l Rodger, 1989). Des Weiteren
wird davon ausgegangen, dass vor allem negativiektaken Reaktionen wie Angst,
Depression oder Arger, welche als direkte Folgehddisizinatorischen oder des Wahn-
erlebens gesehen werden, eine wichtige Bedeutuing Betstehen und Auftreten ge-
walttatigen Verhaltens zukommt (Cheung et al., B9Zudem korrelieren weitere
psychopathologische Symptome wie Erregungszustamelehe oftmals mit stark aus-
gepragter psychotischer Angst und Verlust der $tegsfahigkeit einhergehen (Stei-
nert, 1995a) sowie Denkzerfahrenheit, Gereizttgsipstverletzungen (Soyka & Ufer,
2002) und fehlende Krankheitseinsicht (BuckleyletZz®04) mit einem erhéhten Risiko
fur gewalttatiges Verhalten.

Von den verschiedenen in der Klinik unterscheidbaehizophrenen Subtypen wer-
den in der Literatur von mehreren Autoren vor alleatienten, welche an der paranoi-
den Form leiden, mit einem erhdhten Gewaltrisikader akut psychotischen Krank-
heitsphase in Verbindung gebracht (Haller et @Q13. Neben den bisher erwahnten
Risikofaktoren bei Schizophrenen Psychosen bezuglggressiven Verhaltens stellt
das hochste Risiko jedoch komorbider Substanzmmissbrauch, insbesondere Alko-

holmissbrauch, dar. So weisen nach Wallace et2804) schizophrene Patienten in

43



Einfihrung in die Thematik

Kombination mit der Doppeldiagnose ,Konsum psycbpér Substanzen® ein signifi-
kant erhohtes Verurteilungsrisiko (68,1 %) gegeni®ehizophrenen ohne Suchtmit-
telmissbrauch auf (11,7 %).

In Bezug auf Autoaggression bei Schizophrenen Rs@h zeigt sich folgendes
Bild: Laut Bronisch (2007) liegt die Suizidrate lsmhizophrenen Erkrankungen mit 5
bis 10 % zwar unter der von Depressionen und Suobstistelabhangigkeit, ist jedoch

im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung deutlich enihd

1.2.1.4 Affektive Stérungen

Im Zusammenhang mit Affektiven Stérungen wird vibera ein im Vergleich zur All-
gemeinbevolkerung deutlich erhéhtes Suizidrisikekdiiert. So begehen 15 % der un-
ter schwergradig depressiven Episoden leidendeierfat Suizid, wahrend 20 bis
60 % von Suizidversuchen in der Vorgeschichte begit (Mdller et al., 2001). Wah-
rend die Zahl der Suizide bereits bei unipolar degiven Storungen haufiger ist, ist bei
bipolaren Stérungen die Zahl der Suizidversuchédlidaierhoht (Angst et al., 2005).

Neben dem erhdhten Risiko fir selbstverletzendebalten werden auch fremdag-
gressive Verhaltensweisen im Zusammenhang mit tafesk Erkrankungen berichtet.
Vor allem die im Rahmen von manischen Episodenreteftden Symptome wie An-
triebssteigerung, Uberaktivitat, inadaquat gehol®mamung, Reizbarkeit, Rededrang
und fehlende Krankheitseinsicht kénnen in Folg®®ianzlosigkeit, Enthemmung und
GroRRenideen bis hin zu wahnhaftem Erleben und agiyem Verhalten flhren (Dilling
et al., 2000).

1.2.1.5 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

Bei forensischen Patienten nehmen Personlichk@itssgjen einen hohen Stellenwert
ein. Besonders haufig vertreten ist dabei die disé® Personlichkeitsstorung, gefolgt
von der emotional instabilen Personlichkeitsstoruam Borderline- oder impulsivem
Typus. Als Hauptsymptome der dissozialen Persokdichwelche bei bis zu 37 % der

Straffalligen diagnostiziert werden kann (Marneebsl., 2002), treten neben mangeiln-
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der Empathiefahigkeit und Frustrationstoleranz soMerantwortungslosigkeit charak-

teristische Merkmale wie ricksichtsloses und daemVerhalten, fehlendes Schuldbe-
wusstsein und eine deutlich verringerte Schwelieafjgressives Verhalten auf (Dilling

et al., 2000).

Die emotional instabile Personlichkeit ist hingegeich den ICD-10 Kriterien durch
instabile Stimmung, Impulsivitat, defizitire Selusttrolle, aggressivem Arger bis hin
zu explosiblem Ausbriichen gekennzeichnet. Wahresrdirdpulsive Typus eher zu
gewalttatigem Verhalten, welches leicht durch Krausgeldst werden kann, gegeniber
anderen Personen neigt, richten sich aggressivehbriiche beim Borderline Typus
meist gegen die eigene Person (Dilling et al., 2080bei zudem von einer hohen Sui-
zidrate (10 %) auszugehen ist (Zanarini et al. 4200

Vereinzelt werden jedoch auch Aggressionen im Rahwmn anderen Personlich-
keitsstbrungen wie der Paranoiden, der Narzissiscliler der Passiv-Aggressiven Per-
sonlichkeit berichtet (Johnson, 2000). In Anbettaan selbstverletztendem Verhalten
und bei Suizidgefahrdung wird ebenfalls wiederldddt Rolle von narzisstischen Kran-
kungen diskutiert. Nach Rhodewalt und Morf (1998jdwdavon ausgegangen, dass
aggressives Verhalten bei narzisstischen Perséelieim als Reaktion auf eine wahrge-
nommene Bedrohung des Selbstbildes verstanden mw&eda. So wird eine narzissti-
sche Krankung ebenfalls als Bedingungsfaktor beiew Affekttaten angenommen
(Duncker, 1999).

Neben aggressiven Reaktionen vor dem HintergrundrePersonlichkeitsstorung
spielen auch im Rahmen von Verhaltensstérungenulkéise Verhaltensweisen eine
Rolle. Bei den Stérungen der Impulskontrolle sebesondere auf die intermittierende
explosible Stérung verwiesen, in deren Rahmen dpiguaft gewalttatiges Verhalten
aufgrund eines Versagens der Impulskontrolle dtftnielches zu Vandalismus oder
tatlichen Angriffen fuhrt und in seiner Schwerekginer Relation zu mdglichen Auslo-
sern steht (Kessler et al., 2006). Dartber hinaod i der Literatur die Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung im Zusammenhamgaggressiven Verhalten disku-
tiert. Dabei ist das Vollbild durch die Symptoms$riaus Hypermotorik, Unaufmerksam-
keit und Impulsivitat gekennzeichnet, welches vtena bei Jungen gehauft in Komor-
biditat mit Stérungen des Sozialverhaltens zu TtaggBiederman & Faraone, 2004).

Rosler und Retz (2008) gehen des Weiteren von endglichen Kombination von
ADHS und der Conduct Disorder (Stérung des Sozibbléens) aus, welche durch de-

linquentes Verhalten in der Vorgeschichte sowieckwgine grof3ere Pradisposition zur
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Ausbildung einer Antisozialen Personlichkeit odacla durch anhaltendes kriminelles
Verhalten in Folge gekennzeichnet ist. Barkleyle{2004) zufolge tritt die Conduct
Disorder bei ca. 50 % der von ADHS betroffenen kinduf, insgesamt 20 bis 25 %
erfillen im Erwachsenenalter die Diagnosekriterider Antisozialen Personlich-
keitsstorung. Wie in mehreren Studien gezeigt weldmnte, ist die Auftretenshaufig-
keit der Diagnose ADHS in Straftaterpopulationen \fiergleich zur Gesamtbevdlke-
rung erhoht (Vermeiren, 2003), variiert jedoch iendverschiedenen Deliktgruppen
(Ziegler et al., 2003) sowie zwischen proaktived usaktiver Gewalt unterschiedlich
stark (Rosler, 2007).

1.2.1.6 Intelligenzminderung

Betrachtet man die Syndromgruppe der Oligophresueyird die hohe Komorbiditat zu
anderen psychiatrischen Krankheitsbildern im Vechlezur Allgemeinbevdlkerung
sichtbar, unter anderem aufgrund des Ausgeliefedsgner erhdohten Gefahr von kor-
perlicher oder sexueller Gewalterfahrung (Dillingaé, 2000). Nach Ergebnissen von
Emerson (2003) finden sich bei intelligenzgeminelerKindern Pravalenzen von 25 %
fur Stérungen des Sozialverhaltens (4,2 % bei nictglligenzgeminderten Kindern)
sowie von 8,7 % fur Hyperaktivitat (im Vergleich @8 %). Zudem kommen aggressi-
ve Durchbriche nach Deb et al. (2001) bei 23 %hsbetrletzende Verhaltensweisen
bei 24 % der intelligenzgeminderten Kinder vor.

Aufgrund der mit einer Intelligenzminderung in deegel einhergehenden kogniti-
ven, sprachlichen, motorischen und sozialen Festigkinbul3en, haben intelligenz-
geminderte Menschen nur bedingte Moglichkeiten, iBisse auszudricken, soziale
Situationen einzuschatzen und zu verstehen, Falgsreigenen Handelns vorausschau-
end zu bedenken bzw. eigenes Verhalten zu regulsrevie Spannungen, Stress und
Angst bewaltigen und abbauen zu kénnen (von Ad4i893). Aus diesen Situationen
heraus, aufgrund chronischer Uberforderung odechmspozialer Belastungsfaktoren,
welchen intelligenzgeminderte Personen oftmals esedgt sind, wie z. B. Stigmatisie-
rung und ein Uber- bzw. unterforderndes Umfeldebken sich ausldsende Momente fir
selbst- oder fremdaggressives Verhalten. Zusatntiohs die ebenfalls deutlich erhdhte
Pravalenz von Epilepsie im Zusammenhang mit Oligeplen berticksichtigt werden,

welche wiederum aufgrund der Hirnschadigung daske®isir aggressive Durchbriche
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steigert. Nach Huber (2004) sind zwischen 14,1 82&6 der intelligenzgeminderten
Personen von Epilepsie betroffen.

1.2.2 Behandlungsmoglichkeiten von Aggression umggressivitat

1.2.2.1 Medikamentbse Vorgehensweisen

Aggressives Verhalten stellt nicht nur eine Belagttiir die dabei zum Opfer geworde-
nen Personen dar, sondern wirkt sich auch negatidas Umfeld aus, in welchem die
Gewalt auftritt, unabhangig davon, ob es sich dabeden familidren, schulischen oder
pflegerisch/klinischen Bereich handelt. Da zudenmenchen Fallen, wie z. B. bei der
Impulskontrollstorung auch der Ausagierende sethsen hohen Leidensdruck auf-
grund der von ihm unkontrollierten explosiven aggreen Durchbriiche aufweist, ist es
fur alle Beteiligten von besonders hoher Relevaz¢ch adaquate Behandlungsformen
Risikosituationen und gewalttatiges Handeln frihghotist zu erkennen, vorzubeugen
und einzudammen. Da Aggression sowohl im Rahmerkrankheitssyndromen anzu-
treffen ist, als auch ein durch psychosoziale Asesidrerursachtes eigenstandiges Pha-
nomen darstellt, spielt neben der symptomoriemtineetuch die kausale, syndromorien-
tierte Therapie eine bedeutsame Rolle. Um einemlénglichen und unspezifischen
Einsatz von Psychopharmaka vorzubeugen, wird aefferehzierte Indikation im Vor-

feld gefordert, fir die Nedopil (1992) folgendesryehen vorschlagt:

» Ausschluss einer eventuell vorliegenden psychi@tes Grunderkrankung und
Zufuhrung dieser zu einer spezifischen, an der Mg der Erkrankung orien-
tierten Behandlung.

» Ausschluss substanzinduzierten Aggressionsverltsal{enB. durch Alkohol,
Amphetamine, Benzodiazepine oder Heroinkonsumyrdar auch chronischen
Alkoholkonsums, welcher oftmals mit rezidivierendaggressiven Verhaltens-
mustern verbunden ist. Einleitung einer spezifiach@erapie der Abhangig-

keitserkrankung.
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» Ausschluss sexueller Aggression, welche einer pelaen Therapie (bestehend
aus der Kombination von Antiandrogenen und psydraibeutischen Program-

men) bedarf.

Daneben formuliert Steinert (1995a) zwei weiterehitige Indikationsleitsatze:

» Ausschluss korperlicher Begleitumstande und sowtais Krankheiten, deren
Therapie eine positive, aggressionsminimierendeinig zur Folge hat.
» Frage nach der ethischen Begrindbarkeit der phalwgikchen Behandlung

aggressiver Verhaltensweisen.

Der Einsatz von Psychopharmaka bei psychiatris&trankheitsbildern gehort mittler-
weile zum Kilinikalltag. Gleichwohl finden sich ired medikamentésen Therapie von
Aggressionen noch betrachtliche Mangel. Unters@mnederden muss auch die Akut-
behandlung aggressiver Verhaltensweisen von delauwgeiproblematischeren, langer-
fristigen prophylaktischen Behandlung kunftiger @ggiver Reaktionen, wobei beli
letzterer neben ethischen Problemen ein wiederhdberapieabbruch aufgrund von
Nebenwirkungen die Folge sein kann (Steinert, 1295aRahmen der psychiatrischen
Notfallbehandlung aggressiver Durchbriiche werddreneBenzodiazepinen vor allem
Neuroleptika eingesetzt. Dabei werden hochpotemigrdleptika, welche antipsychoti-
sche Wirkungen aufweisen, von niedrigpotenten, neehordergrindig sedierend wir-
ken, unterschieden. Zudem werden bei akuten Ergsgustanden auch hochpotente
mit niedrigpotenten Neuroleptika kombiniert (Brastis 2009).

Benzodiazepine, welche die hemmende Funktion GAB&eNeurone fordern, sind
bekannt fir ihre sedierende, muskelrelaxierendgstéisende und antiepileptische
Wirkung und aus der psychiatrischen Akutbehandhiogt mehr wegzudenken (Mdller
et al., 2001). Aufgrund des Gewdhnungs- und Abhgkegispotential von Benzodiaze-
pinen sind diese als Dauermedikation ungeeignetkdmeen vereinzelt auch zu para-
doxen Reaktionen oder zu einer Aggravation aggressverhaltens fiihren (Steinert,
1995a).

Im Vergleich zur psychiatrischen Akuttherapie vogghessionen werden im Rah-
men der langfristig ausgerichteten Rezidivprophglaseniger klassische Neuroleptika,
sondern aufgrund der besseren Vertraglichkeit saesemangelnden Abhangigkeitspo-

tential und guter Dosierbarkeit vorrangig atypisétrgipsychotika eingesetzt (Steinert,
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1995a). Um rezidivierende oder persistierende aggre Verhaltensweisen zu mini-
mieren, wird zudem haufig Clozapin, ein mittelpaésnNeuroleptikum verordnet, wel-
ches eine gute antiaggressive Wirkweise bei mosfligeringen Nebenwirkungen auf-
weist (Briken et al., 2002).

Liegen akute Selbstgefahrdung oder autoaggressevbaltensweisen bei Patienten
vor, so greift man in der Regel beim Vorliegen eiDepression zur Kombination eines
Antidepressivum mit einem Benzodiazepin, bei Sgbliwenen Psychosen jedoch zur
Kombination von Antipsychotikum und Benzodiazepur Sedierung (Moéller et al.,
2001). Vor allem Lithium, ein Phasenprophylaktikubesitzt eine Uberlegenheit hin-
sichtlich der Risikominimierung von suizidaler Gefdung im Vergleich zu anderen
Stimmungsstabilisierern (Cipriani et al., 2005)nBhen gilt Lithium ebenfalls hinsicht-
lich der Behandlung aggressiver Verhaltensweiseth innrBezug auf Impulsivitat oft-
mals als das Mittel der Wahl (Malone et al., 2000ach Price et al. (1990) wird die
antisuizidale und antiaggressive Eigenschaft voenetiesem auf seine serotonerge
Wirkweise zurtickgefuhrt.

Die Therapie mit SSRI, Betarezeptorenblocker oden dntiepileptikum Carbama-
zepin spielt aktuell in der Behandlung fremdaggwessVerhaltensweisen eine noch
eher zweitrangige Rolle. Studien mit grol3eren $tichen stehen diesbezlglich noch
aus. In bisherigen Untersuchungen konnten positwgiaggressive Wirkeffekte von
Betarezeptorenblockern bei Aggressionen im Rahnesnhétnorganischen Psychosyn-
droms (Mdller-Oerlinghausen, 1992) sowie von Caraaepin im Zusammenhang mit
Auffalligkeiten im EEG beobachtet werden (Matte888). Neben der seit langem be-
kannten antidepressiven Effekte der SSRI wird inener Zeit auch deren erfolgreiche
Anwendbarkeit bei impulsiver Aggressivitat untetstu@eist et al., 2003).

Ebenfalls in der Literatur diskutiert wird die Véraichung von Methylphenidat, ei-
nem Stimulans, welches in der Therapie von Aufmaarkeeitsdefizit-Hyperaktivitats-
stérungen einen grof3en Stellenwert einnimmt undhes sich ebenso positiv auf den
Ruckgang von Verhaltensstorungen auswirken so#i(ket al., 1997).

Neben der eben beschriebenen erfolgreichen Anwenderschiedener Substanzen
zur Minimierung fremd- und autoaggressiver Verheadteeisen birgt die Aggressions-
behandlung jedoch auch Schwachen in sich. NachieiteProbleme bei der Pharma-
kotherapie von Aggressionen beinhalten zum eineroftmals vorherrschende Krank-
heitsuneinsichtigkeit und somit mangelnde Compkader Patienten, zum anderen das

Auftreten unerwinschter Nebenwirkungen. So werdggréssionen auch als eine mog-
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liche Folge von Medikamentennebenwirkung beschrietge z. B. unter missbrauchli-
cher Einnahme bzw. Entzug von Benzodiazepinen (Faske on Benzodiazepine De-
pendency, 1990). Auch die Art der Applikationsfo(mtravents versus oral) ist von
grof3er Bedeutung, da insbesondere eine intravevié@sdreichung in Akutsituationen
aufgrund der schnelleren Wirkweise von Vorteil skamn, um den Erregungszustand
zu durchbrechen. Allerdings erhoht sich bei mamgminCompliance in Folge der
Zwangsapplikation des Medikaments der WiderstarsdRigienten erheblich und wirkt

sich zudem negativ auf das Vertrauensbiindnis aasést, 1995a).

1.2.2.2 Weitere Therapiemethoden

Eine weitere wichtige Rolle in der Behandlung aggieer Patienten spielen neben
pharmakotherapeutischen Vorgehensweisen psychpthérsche Behandlungsmetho-
den, Elemente aus der Padagogik und soziotherapkatiAspekte, fir welche jedoch
oftmals erst durch eine pharmakotherapeutische af@bdlung die notwendigen Vor-
aussetzungen geschaffen werden kénnen. Insbhesoneldratenstherapeutische Kon-
zepte wie die ,Dialectical Behavioral Therapy — DBWelche bei Patienten mit Bor-

derline-Stoérung angewandt wird, erzielen positivieelde in Bezug auf eine bessere
Kontrolle impulsiver, auto- und heteroaggressivarhaltensweisen (Linehan, 1993).
Das Einldben verschiedener Fertigkeiten soll neben idneren Achtsamkeit, zwi-

schenmenschliche Fertigkeiten starken, den Umgangeiihlen férdern und zu einer
besseren Stresstoleranz sowie zu einem hoherest®8eiterleben flihren.

Vor allem fur den Bereich der Kinder und Jugertiic liegen Therapie- bzw. Pra-
ventionsprogramme vor, um bereits vorliegende agiwe Verhaltensstile zu reduzie-
ren und in Folge das Entstehen gewalttatigen Veshalzu verhindern. Elterntrainings-
programme wie ,Positiv Parentig Program — Triple(Banders, 1999) oder ,Parenting
Through Change — PTC” (Martinez & Forgatch, 200#&)en durch bestimmte Interven-
tionen wie Information, Kurzberatung, Einiiben versdener Erziehungsstrategien auf
eine Verbesserung des Erziehungsverhaltens unglten-Kind-Beziehung sowie auf
eine Minimierung kindlicher Verhaltensprobleme &lalilweg & Kessemeier, 2003).

Daneben werden neben diversen sozialen Kompetenagsprogrammen, wie z. B.
das ,Anger Control Training“ (Lochman et al., 20@®)er das ,Group Assertive Trai-
ning“ (Huey & Rank, 1984), die ,Multisystemische @rapie — MST“ (Henggeler &
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Lee, 2003), welche aus einer Kombination aus kaghghavioralen, familientherapeu-
tischen, elternbezogenen und pharmakologischernvert@onen besteht und sowohl im

familiaren als auch im schulischen Kontext ansetat, Anwendung gebracht.

1.3 Aggression und Aggressivitat als kritische Ergnisse im psychiat-

rischen Setting

1.3.1 Forschungsstand zum Thema Epidemiologie, Ri&ktoren und
therapeutische Beeinflussbarkeit aggressiven Verhans im
psychiatrischen Setting

1.3.1.1 Forschungsstand — Epidemiologie

Wahrend im angloamerikanischen und skandinavis@machraum schon seit lange-
rem eine wissenschaftliche Auseinandersetzung ewagtatigem Verhalten im psy-
chiatrischen Setting stattfindet, besteht in Deutstd erst seit den spaten 90er Jahren
verstarktes Interesse an dieser Problematik. Aesedi Grunde finden sich in der
deutschsprachigen Literatur nur sparliche Hinweise Epidemiologie und therapeuti-
schen Beeinflussbarkeit aggressiven PatientenvertsalJedoch weisen die schon vor-
liegenden Informationen zahlreiche Parallelen mternationalen Entwicklung auf.

So kann auch in Deutschland davon ausgegangeremwetdss aggressives Verhalten
im stationaren Bereich ein schwerwiegendes undiveh@ufiges Problem darstellt. In
der Literatur wurden Haufigkeitsraten zwischen %@, aller aufgenommenen Patienten
innerhalb einer 6-Jahres-Studie (Spiel3l et al.81 8% hin zu 23 % aller Aufnahmen
(Steinert et al., 1999a) im allgemeinpsychiatriscBetting berichtet. Im internationalen
Vergleich fand z. B. auch Monahan (1997), welclmeeiner Metaanalyse 12 Untersu-
chungen miteinander verglich, einen Median von 2g8walttatiger Patienten. Die
stark divergierenden Angaben beruhen zum einendaufbesprochenen Definitions-
problematik, zum anderen auf den variierenden umigrschiedlich sensiblen Erhe-
bungsinstrumenten. Zudem muss oft zusatzlich voerdiohen Dunkelziffer ausgegan-

gen werden. Tabelle 1.2 stellt einen Auszug ausneiRorschungstberblick von Schan-
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da und Taylor (2001) zur Epidemiologie gewalttatiggatientenverhaltens im stationa-

ren Bereich dar, woraus die stark divergierendeufigkeitsangaben sichtbar werden.

Tabelle 1.2: Uberblick zur Epidemiologie aggressiver Vorfalle stationaren Setting
(Schanda & Taylor, 2001, S. 445)

Autoren Haufigkeit aggressiver Vorfalle
Edwards et al., 1988 4,2 % aller Aufnahmen
Noble & Rodger, 1989 9 % aller Aufnahmen
Spiel3| et al., 1998 2,7 % aller Aufnahmen
Steinert et al., 1999a 23 % aller Aufnahmen
Steinert et al., 1999a 11 % aller Aufnahmen
Schanda et al., 2000 29,2 % aller Aufnahmen

Die Mehrheit der Studien stimmt des Weiteren dékarein, dass nur eine geringe Zahl
von Patienten fur die Mehrheit der berichteten aggiven Vorfalle verantwortlich ist
(7,8 % fur 41,1 % der Vorfalle), wahrend der Grdlder aggressiv auffallig geworde-
nen Patienten (67,2 %) nur ein oder zwei Mal ga@tadies Verhalten zeigt (Schanda et
al., 2000).

Unterscheidet man auto- von fremdaggressiven Wenfaso stellen, wie in der Lite-
ratur beschrieben, autoaggressive Verhaltenswesena. 9 % einen nur kleinen An-
teil dar (Nijman et al., 2002). Allerdings muss ldmer wiederum eine hohe Dunkelzif-
fer mit berlcksichtigt werden, da autoaggressivegh@lten im Vergleich zu fremdag-
gressiven Durchbriichen meist nicht unter direkteol#chtung, sondern zurlickgezo-
gen in Patientenzimmern oder Toiletten stattfindet.

Laut einer Studie von Steinert (1995b) an viercpstrischen Landeskrankenhéau-
sern gaben 55 % der Befragten an, wahrend ihrarf&étigkeit schon einmal ernsthaft
von Patienten angegriffen worden zu sein. Abbildirgstellt die erlebten kdrperlichen

Angriffe verschiedener therapeutischer Mitarbeaneerhalb eines Jahres dar.
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Abbildung 1.4:Von therapeutischen Mitarbeitern erlebte korpbkdicAngriffe durch
Patienten im Verlauf eines Jahres (N = 323) (Steid®95b)

Des Weiteren kam die Mehrheit der Studien zu d&eifntnis, dass vor allem das Pfle-
gepersonal zur Zielscheibe gewalttatigen Patiemdralitens wird (Finzel et al., 2003).
Ebenso wird aus der Literatur ersichtlich, das®bdsrs junge und noch berufsunerfah-
rene Mitarbeiter am haufigsten betroffen sind (Ricl& Berger, 2001a).

Auch hinsichtlich der Auftretenszeitpunkte aggress Verhaltens finden sich in den
Ergebnissen immer wieder Hinweise auf eine bimod&eeilung. So kommt es zu
einer Haufung von Zwischenféllen zu Beginn desi@tdren Aufenthaltes (Binder &
McNiel, 1988) sowie bei Langzeitpatienten (Steinettal., 1991). Obwohl aus der
Mehrheit der erfolgten kérperlichen Ubergriffe keischwerwiegenden Verletzungen
resultieren, sind die psychischen KonsequenzeB.(Posttraumatische Belastungssto-
rungen, Angste) und finanziellen Kosten (z. B. tiunnfallbedingte Ausfallzeiten) oft-
mals drastisch (Schanda & Taylor, 2001).

1.3.1.2 Forschungsstand — Préadiktoren aggressivdpatientenverhal-

tens

Es wird immer wieder der Versuch unternommen, Risiktoren aufzustellen, um
kurz-, mittel- und langfristige Vorhersagen fur uenz, Art und Schweregrad gewalt-
tatigen Handelns zu machen. So unterscheiden Sahamd Taylor (2001) statische

(z. B. soziale Schicht, friheres aggressives V&haldissoziale Personlichkeitsmerk-
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male und z. T. Diagnosen) von dynamischen Risikofak (z. B. akute Intoxikation,
mangelnde Krankheitseinsicht, produktiv-psychos&ymptomatik oder auch Merk-
male des stationdren Settings wie Personalbesetmuoh@ettenbelegung). Obwohl sta-
tische Faktoren zwar statistische Aussagekraftdessi sind sie im Vergleich zu dyna-
mischen Variablen ungeeignet, um Vorhersagen tUagrtatsachliche Risiko zu treffen
(Schanda & Taylor, 2001).

Eine weitere Aufteilung der verschiedenen Pradéian Patientenmerkmale sowie

Umgebungs- und Personalcharakteristika ist ebanfadlich. Tabelle 1.3 gibt einen

Uberblick tiber relevante Pradiktoren. Wie durchediyerende Ergebnisse gezeigt wer
den konnte, ist das Patientenmerkmal ,Geschlechit! kussagekraftiger Pradiktor. So
fanden die Autoren Richter und Berger (2001b) mighek Geschlecht mit einem er-
hohten Risiko fur aggressives Verhalten korreligeBhrend andere weibliches Ge-
schlecht als Pradiktor nannten (Palmstierna & Wist€990), wahrend wiederum man-
che Untersuchungen weder ménnliches noch weibli€eschlecht als Risikofaktor

objektivieren konnten (Grassi et al., 2001).

Tabelle 1.3: Ubersicht relevanter Pradiktoren fiir aggressiageRtenverhalten

Umgebungs- - grof3e und uberflllte Stationen (Owen et al., 1998)
merkmale - unruhiges Stationsklima (Flannery et al., 1996)
- alltagliche Konflikte durch Grenzsetzung (Davis91)p

Personal- - unerfahrenes, junges Personal (Depp, 1983; Owaln, 4998)

charakteristika | - unflexibel (Flannery et al., 1996)

- autoritar (Shah et al., 1991)

- mangelnde Aggressionsbewaltigungsstrategien (lim@nt&
Musingo, 1985)

- unsicher in der beruflichen Rolle (Katz & Kirklant®90)

- haufiger Wechsel von Personal (James et al., 1990)

- mangelnde Personalbesetzung (Lanza et al., 199:%) Rerso-

naliberschuss (Depp, 1983)
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Patienten- - antisoziale Persdnlichkeit (Spiel3l et al., 1998jm%an & Reza,

charakteristika 2001)

- Demenz (Spiel3l et al., 1998)

- Geistige Behinderung (Spiel3l et al., 1998)

- Manie (Binder & McNiel, 1988)

- Schizophrenie (Krakowski & Czobor, 1997; Grassalet2001)

- Substanzmissbrauch (Palmstierna & Wistedt, 198@ka et al.
1993)

- Komorbiditat (Soliman & Reza, 2001)

- Hirnorganische, neurologische Symptome (Silver 8&d¥isky,
1987)

- Gewaltphantasien (Monahan et al., 2001)

- Impulsivitat, Reizbarkeit, Feindseligkeit (Prentityal., 1995)

- Depressivitat (McNiel & Binder, 1995)

- Psychotische Symptome (Bjorkly, 2000)

- Mangelnde Krankheitseinsicht und Compliance (Bj@rki000)

- Zwangseinweisung (Noble & Rodger, 1989)

- Hospitalisierung (Soliman & Reza, 2001)

- Haufiger Wechsel der Medikation (Soliman & Reza) 20

- Anamnestisches aggressives Verhalten oder bei Aofea
(Morrison, 1992; Spiel3l et al., 1998)

- Fruhere Selbstverletzungen (Soliman & Reza, 2001)

- Jungeres Alter (Ruesch et al., 2003)

- Familienstand: ledig/geschieden (Grassi et al. 1200

- Ohne berufliche Beschéftigung (Ruesch et al., 2003)

- Niedrige soziale Schicht (Noble & Rodger, 1989)

1.3.1.3 Forschungsstand — Therapeutische Beeinfhlmrkeit

Auch die Frage einer mdglichen Beeinflussbarkeit ¥@gression im stationdren Set-
ting kann nur schwer bzw. kaum hinsichtlich dediggenden Wissensstands beantwor-

tet werden. Genauso wie auch bei der Epidemiolageanmen fast ausschliel3lich alle
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Studien zu dieser Thematik aus den USA, Grol3briggnoder Skandinavien. Des Wei-
teren ist ,der Versuch, ein vielgestaltiges und pteres Phanomen wie menschliche
Aggression auf ein direkt behandelbares 'Symptomvali¢itigkeit’ zu reduzieren,
wohl zum Scheitern verurteilt. Grundsatzlich istieistellen, dass eine suffiziente (me-
dikamentOdse) Behandlung der psychiatrischen Erknagkdie wichtigste Vorausset-
zung fur die Reduktion des krankheitsbedingten #seggressiven Verhaltens psychi-
atrischer Patienten darstellt“ (Schanda & Tayl@QPD, S. 447 ff).

Zusatzlich muss bericksichtigt werden, dass def3teil der Erkenntnisse fast aus-
schlief3lich fur das Gebiet der Neurobiologie, irssivelere der Psychopharmakologie,
vorliegt (vgl. Kapitel 1.2.2.1). So konnte z. B. @inem Beitrag von Knutson et al.
(1998) die positive Wirksamkeit einer Behandlung 8®RIs auf Aggressivitat bestétigt
werden. Jedoch sind die bisherigen Ergebnisse noemheitlich, so dass andere Stu-
dien Therapieerfolge mit SSRIs widerlegen. Manciietsuchungen warnen sogar vor
dem Einsatz dieser Wirkstoffgruppe zur Aggressiehsindlung, da dadurch das Sui-
zidrisiko vor allem bei Depressiven gesteigert veeréionnte (Walsh & Dinon, 2001).

Auch andere Psychopharmaka wie z. B. Betablodiattés, 1984), Neuroleptika,
vor allem Clozapin (Volavka, 1999), und Phasenpytgitiika wie Lithium (Marini &
Sheard, 1977), scheinen gunstige Effekte auf géitigkes Verhalten zu bewirken. Ob-
wohl ein Zusammenhang zwischen Psychopharmakotieetasqg Reduktion von Ag-
gressivitat und Aggression in einzelnen Studierhgawiesen werden konnte, sind die
Erfolge noch immer umstritten und es mangelt auelteshin an Untersuchungen mit
gréfReren Stichproben.

Des Weiteren konnte in US-amerikanischen Forscbanhgiten gezeigt werden, dass
sowohl Substanzmittelgebrauch (Steinert et al.91 2% auch mangelnde Compliance
(Swartz et al., 1998) das Risiko der psychiatrinckéientel fir Gewalttaten deutlich
steigern. Fur die Therapeuten ergibt sich daragZgie, Risikopatienten zu erkennen,
adaquat zu behandeln und insbesondere deren Kigsvdrstandnis zu vergrofRern.

Obwohl der Schwerpunkt therapeutischer Intervestio hinsichtlich aggressiver
Patienten noch immer auf medikamentdser Ebendirstiatt, gibt es zunehmend kogni-
tiv-behaviorale Vorgehensweisen (vgl. Kapitel 1.2)2durch welche besonders phar-
makotherapeutisch schwer beeinflussbare psychetiSgimptome, die ja oft auch zu
Aggressionen fuhren kénnen, verandert werden s@Gamnety et al., 1994).

In der Literatur wird weniger die therapeutischeeBiflussbarkeit aggressiver Prob-

lematik behandelt, als vielmehr verschiedene Mogkten zur Pravention und zur
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Krisenintervention gewalttatiger Vorfalle im statéren Umfeld aufgezeigt. Neben As-
pekten wie ausreichende Personalbesetzung, Sidsenned Alarmsysteme, adaquates
Stationsmilieu, Aufstellen und Einhalten bestimm®&ationsregeln, werden u. a. Mit-
spracherecht der Patienten, Fortbildung, Supervisiod spezielle Konfliktmanage-

menttrainingsprogramme sowie Selbstverteidigungskuiir das Personal angefihrt
(Faust et al., 1998).

1.3.2 Rechtliche Aspekte im Zusammenhang mit ZwasgialRnahmen

Wenn verschiedene Interventionsmethoden wie Deatsgatmalinahmen im Sinne von
kommunikativen Strategien oder Abwehr- und Fludattteken nicht zum Erfolg fih-
ren, dann werden als NotfallmalRnahmen gezielt Imiisabons- und Fixierungsmal3-
nahmen eingesetzt (Wesuls et al., 2005). Als Rgaintsllage fur freiheitsbeschranken-
de MalRBhahmen, zu welchen auch Isolierung, Zwang&eatesh oder sonstige Schutz-
malinahmen (Bauch-, Hand- oder FuRgurt, Sitzfixigrdettgitter und Schutzdecken
oder Spezialhemden) z&hlen, dienen im Falle dderidlen Einwilligung des Patienten
die Paragraphen Notwehr (§ 32 StGB) und Rechtfantigr Notstand (8 34 StGB)
(Haltenhof, 1997). So durfen bei akut drohenderswas Gefahr Zwangsmaflinahmen
bis zu maximal 48 Stunden veranlasst werden. Bestadartuber hinaus andauernden
Restriktionsmalinahmen, muss eine vormundschatftsrichhe Genehmigung nach
Paragraph § 1906 BGB vorliegen (Steinert et ab3)9

Bericksichtigt sollte dabei jedoch stets der ,Glsatz der Verhaltnismaligkeit*
werden, nach welchem geprift werden muss, ob diengamalinahme unbedingt er-
forderlich ist bzw. ob weniger gravierende Mitteigesetzt werden kdnnen, die Gefah-
ren abzuwenden (Rieger, 1981). Die Anordnung ursiseezung der Mal3hahmendauer
obliegt dem zustandigen Arzt, wobei die Dokumentapflicht zu erfiillen ist (Steinert
et al., 1993).

Im Hinblick auf die Haufigkeit von angeordnetensRiktionsmalinahmen zeigt sich
im psychiatrischen Klinikalltag folgendes Bild: Baen bisher nur wenigen vorliegen-
den empirischen Studien hinsichtlich dieser Theknhiidet sich in Deutschland der
Trend zu einem grof3eren Anteil an Fixierungen inngi&ch zu Isolierungen ab (Fritz
et al., 1991). Die Haufigkeitsangaben von Fixieemgerschiedener Studien reichen

von 1,4 bis 7,8 % der eingewiesenen stationaraeriRan (Haltenhof, 1997).
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Studienergebnissen von Steinert und MitarbeiteB91) zufolge wurden im Zeitraum

eines Jahres an insgesamt vier psychiatrischenkkhrbis zu 162 aggressive Vorfalle
durch Patienten dokumentiert. Die Klinikmitarbeiteagierten in 52 % der Falle mit

Isolierung, in 39 % der Falle mit Fixierung und afereichten bei 35 % Medikation un-
ter Zwang. Als vorherrschende Indikationen fur Rksbnen werden neben akuter oder
unmittelbar drohender Fremd- oder Selbstgefahrdaninde wie Erregungszustande
oder Reizschutz angegeben (Haltenhof, 1997). Dangkéien als die am haufigsten
von Zwangsmalinahmen betroffenen psychiatrischemkedtsbilder Schizophrene

und organische Psychosen sowie Manien und Storuthgei psychotrope Substanzen
(Rittmannsberger et al., 2009). In einer von 20832006 durchgefihrten Studie von
Rittmannsberger und Kollegen (2009) wurde einelféutschland eher niedrige durch-
schnittliche Fixierungsdauer von 132 Minuten dokotieet, des Weiteren wurden

59,3 % der Fixierungen in den ersten 24 Stundein Wadnahme ins psychiatrische

Setting angeordnet.

Eine Unterbringung erfolgt Ublicherweise vor demileechtlichen Hintergrund des
Betreuungsgesetzes (BGB), Paragraph § 1906 BGBhdainen vorher bestellten Be-
treuer mit Aufenthaltsbestimmungsbefugnis sowiecdueine notwendige Genehmi-
gung durch das Vormundschaftsgericht, wenn vons&éliongsgefahr oder ernsthafter
Gesundheitsschadigung auszugehen ist (Moller e2@01). Eine Unterbringung auf
offentlich-rechtlicher Basis, welche im Rahmen darzelnen Unterbringungsgesetze
der Bundeslander (genauer durch die PsychKG) hazvigayern durch das bayerische
Unterbringungsgesetz geregelt ist, ermoglicht diea@gseinweisung bei Gefahr des
Patienten fir sich selbst oder fiir die 6ffentli@ieherheit und Ordnung. Eine anschlie-
Rende Behandlung gegen den Willen des Patientdnirddmesondere dann erfolgen,
wenn dies im Rahmen der unmittelbaren Gefahrenabweblchieht (Méller et al.,
2001).

Die Pravalenz von Zwangseinweisungen schwankt sbawischen den einzelnen
Bundeslandern als auch zwischen stadtischen urdfidan Gebieten (Bruns, 1997).
Uberproportional stehen Zwangseinweisungen im Zasanmang mit mannlichem Ge-
schlecht (Bruns, 1993), der Diagnose Schizophresireer langeren Verweildauer im
stationéren Setting sowie einer deutlichen GefahiRehospitalisierung (Bruns, 1991).

58



Einfihrung in die Thematik

1.3.3 Folgen von Aggression und Aggressivitat intagionaren Setting

Aus dem berufsethischen Dilemma zwischen Behandfungtion einerseits und Ord-
nungsauftrag andererseits resultieren wiederhanSpngen und Konflikte im psychi-
atrischen Klinikalltag. Zwangseinweisungen aufgrutet Gefahr von akuter Selbst-
oder Fremdgefahrdung sowie Krankheitsuneinsichtig,ed mangelnde Compliance
fuhren oftmals, genauso wie akute Intoxikation Erdegungszustande oder psychoti-
sches Bedrohungserleben zu aggressivem Patientattes. Zum Opfer von Ubergrif-
fen kénnen jedoch nicht nur Arzte oder Therapeutendern auch Pflegekréafte, Sozial-
padagogen, Reinigungskréfte, genauso wie Mitparemider Besucher werden. Laut
der UKBW (Unfallkasse Baden-Wirttemberg) stellen dén Bereich der Psychiatri-
schen Kliniken und der Kreispflegeheime Arbeitsllefawelche in bis zu 50 % der
Falle auf aggressives Patientenverhalten zurickzefiisind, eine schwerwiegende
Problematik dar (Wesuls et al., 2005).

Wie in mehreren Studien belegt werden konnte, galéih voran das Pflegepersonal
ins Zentrum gewalttatiger Patientenibergriffe (Rech1999). Haufigkeitsangaben be-
troffener Pflegekréfte reichen von 65 bis 95 %iitischen Untersuchungen (Whitting-
ton, 1994). Demgegeniiber stehen Befunde, wonacte Aéufiger als Pflegepersonal
angaben, Opfer eines Patientenangriffs gewordesezu Nach Steinert und Mitarbei-
tern (1995) waren Psychiater von geschlossenen ahufiestationen wahrend eines
Zeitraums von 3 Monaten im Schnitt 1,2 mal von étaén tatlich attackiert worden,
wahrend Pflegepersonal 0,9 mal und Mitpatientem@Rzum Opfer fielen. Allerdings
kann die genaue Pravalenz nicht sicher ermitteftiere da aufgrund der Bagatellisie-
rung leichterer Vorfalle und daraus folgender méamdgr bzw. fehlender Dokumentati-
on eine Dunkelziffer einzurechnen ist (Lion et &B81; Cheung et al., 1997c).

Aufgrund einer oftmals zu beobachtenden Diskrepamischen den eher leichten
korperlichen Verletzungen einerseits und den shaliastenden emotionalen Auswir-
kungen andererseits, kommt es folglich zu einereldahatzung der negativen Folgen
fur Opfer, Mitpatienten und Stationsklima (Scha&daylor, 2001). Bevor koérperli-
che, psychische und finanzielle Folgen naher estiuerden, soll mit Hilfe von Tabel-
le 1.4 ein kurzer Abriss Uber die vom Klinikpersbedebten Aggressionen gegeben

werden.
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Tabelle 1.4: Ubersicht tiber die vom psychiatrischen Klinikpersioerlebten Aggressi-
onen (N = 306) (Steinert et al., 1995a, S. 210)

Korperliche Aggressionen
29,2% Gezielte Schlage, Tritte

52 % Erregungszustadnde mit ungerichteterdggion
4,2 % Werfen mit Gegenstanden

3,9% Wirgen

1,3% Angriff mit Waffe (Messer, Beil)

2,9 % Angriff mit sonstigen Gegenstanden

1,3% Haare reifl3en

0,7% Beil3en

0,7 %  Angriff mit Feuerzeug, brennender Zagte
0,3% Verfolgung mit Tétungsabsicht

0,3% Demolieren des Autos

11,1 % andere korperliche Angriffe

Drohungen

10,2% Bedrohung mit Schlagen (,Zusammenschigge
6,5% Bedrohung mit Waffe (Messer, Schraulsdren, Schere, Flaschenhals, Ra-
sierklinge, Pistole)
4,2 % Bedrohung mit sonstigen Gegenstanden
4,2 % Morddrohungen
1,0% Sexuelle Belastigung
0,3% Bedrohung mit HIV-Infektion durch blatke infizierte Patientin

12,5% Sonstige Bedrohung oder Nétigung

Wie sich in der Mehrheit der Studien tbereinstimchenigt, bleibt der grof3te Anteil

der aggressiven Vorfalle ohne gefahrliche Folgdri(®rt et al., 1995b). Als korperli-

che Folgeschaden nach Patiententbergriffen werdsst heichtere Verletzungen und
Beschwerden, wie z. B. Hamatome, KopfschmerzenSeidirfwunden (Steinert et al.,
1995b), zudem Kopfverletzungen (Carmel & Hunter93)9 aber auch Biss- und

Kratzwunden, Prellungen und Wirgemale sowie ausggme Haare oder gar Stich-
wunden (Richter, 1999) berichtet.
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Neben den zumeist beschriebenen korperlichen Vergsfolgen liegt bis heute das
Augenmerk von Studien kaum auf den moglichen sgedis Folgen eines aggressiven
Ubergriffs durch Patienten. In einer Studie vonhRéc (2005) wurde die Auftretenshau-
figkeit einer Posttraumatischen Belastungsstorumgalge eines Patientenangriffs er-
hoben, wobei 17 % des von Aggressionen betrofféieikpersonals unmittelbar nach
dem Ubergriff die Kriterien einer akuten Belastumgdktion erfiillten und insgesamt
10 % auch nach einem halben Jahr noch posttrawrhattresssymptome aufwiesen.

Die Ergebnisse stimmen mit denen von Caldwell 2)3Berein, in dessen Untersu-
chung sich ebenfalls eine Pravalenz von 10 % fangaliegen einer posttraumatischen
Belastungsstorung zeigte. Neben psychischen Syngotawe Angst, Vermeidungsver-
halten, Irritierbarkeit, Schock, Trauer und Depi@skonnen Arger, Schlafstérungen,
Kopf- und Spannungsschmerzen sowie Mudigkeit undiiBais nach Suchtmitteln in
Folge einer durch Aggression verursachten Stresggn auftreten (Wykes & Whit-
tington, 1994). Eine zusatzliche psychische Foligbeng fir das Klinikpersonal wird
in dem personlichen Schulderleben des Vorfalls lyas€Croker & Cummings, 1995).
In einer weiteren Studie von Richter und BergelO@2) fihrte gewalttéatiges Patienten-
verhalten in 4,6 % der Falle zu Arbeitsunfahigkéi€o der Betroffenen mussten frih-
zeitig den Dienst beenden und 10 % mussten sialeitiche Nachbehandlung begeben.

Hinsichtlich der entstandenen Folgekosten zeigte ia bisherigen Studienergebnis-
sen folgendes Bild: Neben Sachbeschadigung (Schetralg 2000) und verletzungsbe-
dingter Kosten, wie z. B ambulante Behandlungskgsentstanden hohe finanzielle
Nachteile durch Krankenstand (Cooper & Mendonc&1)9Als zuséatzliche Erschwer-
nisse kommen neben den oben beschriebenen fin@nziphysischen und emotionalen
Auswirkungen auf Seite der Mitpatienten Beschwernded Behandlungsabbriche hin-
zu. Auf Seite der Klinik und der Mitarbeiter reseien Motivationseinbriiche, Kindi-
gungen, strafrechtliche Prozesse sowie eine Stddengrganisatorischen Ablaufe des
Stationsalltags (Wesuls et al., 2005) und folglitlich das unruhige Stationsklima ein
hoheres Risiko fir erneute Gewaltausbriiche (Flaneteal., 1996).
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1.3.4 Préavention von Aggression und Aggressivitdin psychiatrischen

Setting

Da der psychiatrische Klinikalltag nicht immer fr@n Gewalt ist und aggressive Vor-
falle fur alle Beteiligten eine grof3e emotionaldeBeung darstellen, sind die frihzeitige
Wahrnehmung von Risikofaktoren sowie der Einsatz Deeskalationstechniken wich-
tige MalBnahmen, um Aggressionen vorzubeugen bzsedso friih wie méglich zu

stoppen. Folgende Anzeichen deuten auf die Gefals ainmittelbar bevorstehenden

Gewaltausbruchs hin (vgl. Tabelle 1.5):

Tabelle 1.5: Ubersicht Gber Anzeichen drohender aggressiver libuiiche (Schirmer
et al., 2006, S. 37: Literaturiiberblick aus Stdin#®95a; Lanza et al.,
1988; Breakwell, 1998; Richter, 1999)

Risikoanzeichen fir bevorstehende Gewalt

Feindselige Grundstimmung mit Zeichen von Wut oflegst (z. B. Schimpfen, Drg
hen)

Zeichen ungewdhnlicher Aufregung oder PassivitaB(gyesteigerte Tonhéhe und
Lautstarke, starrer Blickkontakt)

Psychomotorische Erregung oder Anspannung

Gewalttatige Gestik, geringere Korperdistanz odmhBeschadigungen

Auflésung des gewohnten Musters nonverbaler Komkaiian

Rasche Stimmungsschwankungen

Ubersensible Reaktion auf Kontaktangebote odeikKrit

Erhohtes Gewaltrisiko am Tag der Aufnahme und medsten Woche

PraventionsmalRnahmen aggressiver Vorféalle gliederm in Primér-, Sekundéar- und
Tertiarebene. Wahrend unter Primarpravention didb®iegung und Verhinderung von
Gewaltdurchbriichen durch eine geschulte und senBildikowahrnehmung durch die
Mitarbeiter verstanden wird, beschreibt die Sekupid&ention den adaquaten Umgang
mit bereits aktuell auftretender Gewalt (Richteé999). Die Tertiarpravention dagegen
setzt im Anschluss des aggressiven Durchbruchsumihhat durch eine ausfihrliche
Nachbesprechung des Geschehenen das Ziel, in Zukiuniiche Vorkommnisse best-

maoglich zu verhindern (Ketelsen & Pieters, 2004).
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Mitarbeiterschulungen, Informationsveranstaltunged Wissensvermittiung, Erlernen
von Strategien gegenuber Risikogruppen und Verbasgeder Risikowahrnehmung
sowie Deeskalationstrainings werden zu MalRnahmen Pdenarpravention gezahlt
(Richter, 1999). Zudem kann auch auf instituticerelEbene Primarpravention im Sinne
von Bericksichtigung bestimmter Sicherheitsaspeieieistet werden. Dazu gehéren
neben der Arbeit im multiprofessionellen Team uime® ausreichend bemessenen Per-
sonalschliissels sowie einer angemessenen Patielggabg, eine optimale raumlich-
technische Ausstattung durch Sicherungs- und Bésgindgsmaoglichkeiten fur Patien-
ten sowie die Klarung juristischer Voraussetzund2es Weiteren tragt ein drahtloses
Ruf- und Alarmsystem, die Teilnahme an Selbstveigengskursen und Teamsupervi-
sionen zu mehr Sicherheitserleben auf Seiten deskgérsonals bei (Steinert, 1995a).

Als Maflinahmen der Sekundarpravention sind Trainwa@gahmen zum Umgang
mit verbalen und korperlichen Aggressionen bekamdzu z&hlen deeskalierende
Kommunikationsstrategien, Abwehr- und Fluchttecknilsowie im Notfall patienten-
schonende und verletzungsfreie Immobilisations- Bnderungstechniken (Wesuls et
al., 2005).

Als zentraler Punkt der Tertiarpravention dageged sowohl im Team als auch mit
dem Patienten verstarkt die Nachbesprechung zuukgaund Aufarbeitung der erleb-
ten Aggression gesehen, um belastende Emotionaen,entistandene Schuldgefihle,
Angste oder Krankungen, zu bearbeiten (Steine@8R0

Wie in den neuesten Studienergebnissen gezeigtewekonnte, tragen die ersten
durchgefuhrten Praventionsmalinahmen, wie z. B.URmhg bestimmter Standards,
Leitlinien und Dokumentationen sowie spezifischertbildungen, zu einer Steigerung
der Arbeitssicherheit sowie zur Minimierung von Ri&tionsmal3inahmen durch frih-
zeitiges Unterbrechen von Eskalationskreislaufan(®errier & Farley-Toombs, 2002;
Donat, 2003).

In Tabelle 1.6 ist das Stufenmodell von ProDeMgehiidet, eines bereits in man-
chen Kliniken eingesetzten Mitarbeiterschulungsprognes zum professionellen De-
eskalationsmanagement, welches primar- und sekpré@ntive Malinahmen beinhal-
tet.
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Tabelle 1.6: ProDeMa-Stufenmodell (Wesuls et al., 2005, S. 19)

Das Stufenmodell zur Deeskalation von Gewalt und Agession

Deeskalationsstufe |

Verhinderung der Entstehung von Gew

und Aggression

alt

Deeskalationsstufe Il

Veranderung der Sichtweisen und Int

pretation aggressiver Verhaltensweisen

Deeskalationsstufe Il

Verstandnis der Ursachen und Bew

grinde aggressiver Verhaltensweisen

Deeskalationsstufe IV

Kommunikative Deeskalationstechnik
im direkten Umgang mit hochgespannt

Patienten

Deeskalationsstufe V

Patientenschonende Abwehr- und Flug

techniken bei Angriffen von Patienten

ht-

Deeskalationsstufe VI

Patientenschonende Immobilisations- U

ind

Fixierungstechniken

64



Zielsetzung, Fragestellung und Hypothesen

2 Zielsetzung, Fragestellung und Hypothesen

2.1 Zielsetzung der Untersuchung

Gewalt in der Psychiatrie ist nach wie vor ein hgs@mes Problem sowohl fur die Pa-
tienten als auch fur das Personal, da Gewaltenfgfem fir alle Beteiligten mit zu den
belastendsten Erlebnissen zahlen. Obwohl also dasayement von Gewalt, Zwang
und Aggression den Klinischen Alltag mitbestimniglls diese Thematik im deutsch-
sprachigen Raum noch immer ein Tabuthema dar, eglsith auch in der Literatur
niederschlagt. So finden sich nur sparliche Hineeisr Epidemiologie und therapeuti-
schen Beeinflussbarkeit aggressiven Patiententertsal Die Haufigkeitsraten reichen
von 2,7 % (Spiel3l et al., 1998) bis hin zu 23 %eif&rt et al., 1999). Zudem muss zu-
satzlich von einer hohen Dunkelziffer ausgegangenden. Daneben steht auch die
Identifizierung von Risikofaktoren zur Prognose gététigen Verhaltens noch am An-
fang. Zusatzlich muss beriicksichtigt werden, dassGfoliteil der Erkenntnisse fast
ausschlieBlich fur das Gebiet der Neurobiologidiegt.

Ziel dieser Studie ist es deshalb, aggressives alterinin der Psychiatrie naher zu
untersuchen. Neben der Erhebung von Aggressivitdt Aggression bei psychiatri-
schen Patienten mittels Selbst- und Fremdbeurggskerfahren und dem darauf fol-
gendem Vergleich verschiedener Patientengruppelivergenten Behandlungssettings
sollen prognostische Faktoren fir aggressives \Werh&entifiziert werden. Des Wei-
teren soll der Versuch unternommen werden, Aggrassnd Aggressivitat mit neuro-
biologischen Parametern in Verbindung zu bringesnbmit dem Wissen tber bedeut-
same Risikofaktoren fir gewalttatiges Patienteraiéeh kann solches maoglicherweise
im Vorfeld verhindert bzw. minimiert werden und somsychischer Belastung, physi-
schen Schéaden sowie Folgekosten sowohl beim Aggrsserursacher selbst, bei in-
volviertem Personal sowie bei den, die Aggressieoblachtenden Mitpatienten entge-
gengewirkt werden.

Zudem soll geklart werden, ob ein Zusammenhangcheis der Aggressionsnei-
gung einer Person und der tatséchlich von ihr dibgen Aggression nachweisbar ist,
zum anderen wird der Fragestellung nachgegangameweit Fremd- und Selbstein-
schatzung hinsichtlich des Geféahrlichkeitspotestiabn Probanden tbereinstimmen.

Von hoher klinischer Relevanz ist dabei die Frampees mdglich ist, mittels Fremdein-
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schatzung diejenigen, welche ein hohes Aggressmespal in sich bergen, herauszu-
filtern und somit Aggression vorherzusagen bzw.\Morfeld bestmoglich zu verhin-
dern. Daneben soll geklart werden, ob die Méglighkesteht, Aggressionsneigung
durch den stationaren Aufenthalt positiv zu beasgen.

Ein weiteres Anliegen der Untersuchung ist es, 8chhwere und Haufigkeit aggres-
siver Verhaltensweisen in Abhangigkeit von Patientd®ersonal- und Umgebungs-
merkmalen zu erfassen. So sollen genauere Befuimdiclitlich der Epidemiologie
aggressiven Patientenverhaltens in verschiedemiorsiren Settingformen (beschuitzt
versus offen) erbracht und mdgliche Zusammenhanigedanauf einflussnehmenden
Faktoren evaluiert werden. Daneben interessierEthge, ob ein Zusammenhang zwi-
schen Auto- und Fremdaggression angenommen wegden k

Das Vorhaben tragt somit dazu bei, Gewalt in dgicRatrie und ihre Grundlagen
und Ausloser besser zu verstehen und ihr vorzulve e soll diese Studie einen ent-
scheidenden Beitrag zur Schaffung einer empiris@@&sis leisten und eine Orientie-
rung fur die Notwendigkeit von Schulungsmaf3nahnigrdas Personal sowie zukinfti-

ger praventiver Uberlegungen darstellen.

2.2 Fragestellung

Aus den Zielen, die der angedachten Untersuchugaumde liegen, ergeben sich insge-
samt 15 Fragestellungen. Weil der Forschungsbemictien Konstrukten Aggression
und Aggressivitat im klinischen Setting besonddis den deutschsprachigen Raum
noch lange nicht ausreichend beschrieben zu skeirgcsollen neben der Uberpriifung
friherer (besonders US-amerikanischer, britisched skandinavischer) Ergebnisse
auch neue Hypothesen und Fragestellungen gepridiewe
Das erste Anliegen dieser Studie besteht in ddgake, Faktoren zu evaluieren,
welche in der Gruppe der aggressiv auffalligen Bnolen geh&auft auftreten und der
Frage nachzugehen, ob diese in signifikantem Zusathang mit gewalttatigem Pati-
entenverhalten stehen. Daraus ergeben sich folgenagestellungen:
» Gibt es einen signifikanten Unterschied hinsichtlidiverser soziodemo-
graphischer und krankheitsbezogener Faktoren zessden im klinischen Set-
ting aggressiv auffallig gewordenen Probanden wrdNichtaggressiven?
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>

Spiegeln sich Veranderungen und Ausmali des Aggresdsvels in neurobiolo-
gischen Parametern (Cholesterin und Glucose) wider?

In dieser Studie sollen jedoch nicht nur mdglicbeiedemographische und krankheits-

spezifische Einflussfaktoren auf gewalttatiges éténverhalten evaluiert werden, son-

dern dem besonderen Interesse hinsichtlich dersBalind Fremdwahrnehmung von

Aggressivitat nachgegangen werden. Hierfir wurde S¢lbstbeurteilungsinstrument

der Fragebogen zur Erfassung von Empathie, Prdgagzidggressionslegitimation und

Aggressionshemmung fiir Erwachsene (FEPAA-E) sommie gelbst erstellte Checkliste

zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggres#iveingesetzt. Durch diese beiden

zusatzlichen Komponenten ergeben sich folgendeeStaliungen:

>

Unterscheiden sich Aggressive von Nichtaggresssugmifikant hinsichtlich der

Selbstbeurteilung ihres Aggressionspotentials,aashdere hinsichtlich Empa-
thie, Prosozialitat, Aggressionsbereitschaft/-iegation, Aggressionshemmung
und Aggressionsneigung? Ist somit der FEPAA-E eignetes Instrument, um
Aggression abzubilden?

Unterscheiden sich Aggressive von Nichtaggresssugmifikant hinsichtlich der

in der Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggmssind Aggressivitat vor-

kommenden Items? Ist es somit moglich, mithilfe @aeckliste Aggression zu
erfassen?

Ist es moglich, aggressives Patientenverhalterelsitter sich als signifikant er-
weisenden Prognosefaktoren, welche nicht nur aos stziodemographischen
und krankheitsbezogenen Bereich stammen, sondemItams aus der Selbst-
und Fremdbeurteilung umfassen, vorauszusagen?

Stimmen Selbst- und Fremdeinschéatzung von Aggressiml Aggressivitat U-

berein?

Existiert ein Zusammenhang zwischen der Empathighait, der Prosozialitat,

der Aggressionsbereitschaft/-legitimation sowie Aggressionshemmung und
der Aggressionsneigung bei Aggressiven und Nichiesgiven?

Verandert sich die Selbst- und Fremdbeurteilund.@ufe des stationaren Auf-

enthalts?

Des Weiteren hat die Untersuchung das Ziel, Art Hadfigkeit aggressiven Patienten-

verhaltens in verschiedenen stationaren Settintge(aeinpsychiatrisch offene Statio-
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nen versus beschitzte Stationen) zu erfassen.niBprechenden Fragestellungen lau-
ten dabei:
» Wie haufig kommt es zu aggressivem Patientenverhalbd einer divergieren-
den Art und Anzahl gewalttatiger Ubergriffe je natationarem Setting?
» Welche verschiedenen Formen, Ursachen, Reaktiossweind Auswirkungen
kennzeichnen die aggressiven Zwischenfalle?
» Auf welche Patienten-, Mitarbeiter- und Umgebungdmale kann die Haufig-

keit gewalttatigen Verhaltens zurtickgefuhrt werden?

Auf der Patientenebene interessieren vor allenefulg Fragestellungen:
» Welche Aggressionsursachen und Motive kdnnen gefumeerden?
» Kann ein Zusammenhang zwischen Auto- und Fremdagigme angenommen

werden?

Auf Seiten des klinischen Personals soll insbesenfi@gende Fragestellung geklart
werden:

» Existiert eine Risikogruppe besonders stark betradf Mitarbeiter?

Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass Umgeteniimale eine Rolle fir die
Auftretenswahrscheinlichkeit gewalttatigen Patiep@zhaltens spielen (Schanda &
Taylor, 2001). Deshalb lautet die entsprechendgdatallung:

» Spiegeln sich Umgebungsmerkmale, wie Patientenbetegnd Personalbeset-

zung, in Schwere und Haufigkeit vorgefallener Ulbiéiegywider?

2.3 Hypothesen

Ausgehend von den oben genannten Fragestellunglen gzigende Hypothesen expli-
zit getestet werden, damit eine genaue Uberprifiergaufgestellten Fragen erfolgen
kann:

Hypothese 1:  Aggressive unterscheiden sich vomtbggressiven in Bezug auf so-

ziodemographische Faktoren. Aggressive sind vomvidgmannlich,
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Hypothese 2:

Hypothese 3:

Hypothese 4:

Hypothese 5:

Hypothese 6:

jungeren Alters, ledig, wohnen alleine oder im Waodim, weisen eine
niedrige Schulbildung bzw. keinen Schulabschluds laben seltener
eine Berufsausbildung abgeschlossen und sind estweidhberentet

oder arbeitssuchend.

Aggressive unterscheiden sich vorhtbggressiven in Bezug auf
krankheitsspezifische Faktoren. Sie werden vorwidgas beschitzte
Setting aufgenommen, sind nach BGB oder UBG unkeeght, haben
einen Betreuer, sind zum wiederholten Mal stationaer Klinik und
zeichnen sich durch eine langere stationare Vedaedr aus. Sie ver-
suchen haufiger aus der Klinik zu entweichen, werkdaufiger wah-
rend des Aufenthaltes verlegt und eher aus demhbitden Setting
nach Hause entlassen. Sie leiden vermehrt untehjagsischen Diag-
nosen aus dem schizophrenen Formenkreis, unteniscgabedingten
Stérungen, Abhéangigkeitserkrankungen und Persd@itsstorungen

und besitzen eine hohe psychiatrische Komorbiditat.

Bei Aggressiven finden sich haufigerGegensatz zu Nichtaggressi-
ven Hypoglykdmien und erniedrigte Gesamtserumcleriekonzen-

trationen.

Aggressive verweigern haufiger ing€satz zu Nichtaggressiven die

Teilnahme zum Ausfullen der Selbstbeurteilungsbbgen

Aggressive erzielen im FEPAA-E rigeellWerte hinsichtlich Empa-
thie, Prosozialitat und Aggressionshemmung sowleh&'erte im Be-
reich Aggressionsbereitschaft/-legitimation und PAgggionsneigung.
Der FEPAA-E ist somit ein geeignetes Instrument, Agigression ab-

zubilden.
Aggressive weisen im Vergleich dohbdggressiven hdhere Skalen-

werte hinsichtlich aller in der Checkliste zur Fdbeurteilung von

Aggression und Aggressivitdt vorkommenden Itemsis@inen nied-
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Zielsetzung, Fragestellung und Hypothesen

Hypothese 7:

Hypothese 8:

Hypothese 9:

Hypothese 9a:

Hypothese 9b:

Hypothese 9c:

Hypothese 9d:

Hypothese 10:

rigeren GAF-Wert auf. Die Checkliste ist somit geeignetes Instru-

ment, um Aggression abzubilden.

Mit Hilfe der Prognosefaktoren ggies, aggressives Patientenverhal-

ten vorauszusagen.

Selbst- und Fremdeinschatzung vonresgmn und Aggressivitat

stimmen Uberein.

Es existiert ein Zusammenhang cheis der Empathiefahigkeit, der
Prosozialitat, der Aggressionsbereitschaft/-legition sowie der Ag-
gressionshemmung und der Aggressionsneigung sawaldr Gruppe

der Aggressiven als auch bei den Nichtaggressiven.

Probanden mit hoher Empathie zemclsneh ebenfalls durch hohe
Prosozialitdt und hohe Aggressionshemmung ausheligzen eine ge-

ring ausgepréagte Aggressionslegitimation und Aggoesneigung.

Prosoziale Probanden besitzen eineggausgepragte Aggressionsle-
gitimation und Aggressionsneigung und erweisen alshaggressions-

gehemmt.

Aggressionsgehemmte Probanden kehnge eine niedrige Aggres-

sionsneigung und Aggressionslegitimation.

Probanden, welche hohe Werte auSkala Aggressionslegitimation
erzielen, weisen zudem eine hohe Auspragung aubkigla Aggressi-

onsneigung auf.

Wahrend sich die SelbstbeurteillargRiiobanden bzgl. ihrer Aggres-
sivitat im Pra-Post-Vergleich nicht verandert, kamm Pra-Post-
Vergleich der Fremdbeurteilung eine Veranderungl, zwvar eine Ver-
ringerung der Skalenwerte bzw. eine Steigerung Gl&F-Werte, in

beiden Probandengruppen beobachtet werden.
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Zielsetzung, Fragestellung und Hypothesen

Hypothese 11:

Hypothese 12:

Hypothese 13:

Hypothese 14:

Hypothese 15:

Hypothese 16:

Hypothese 17:

Hypothese 18:

Im beschitzten Setting passierefigeiuaggressive Patiententber-
griffe als im offenen Setting und sind zudem schwviegender hin-

sichtlich der ausgelbten Aggression.

Verbale Aggressionen treten haufalertatliche Aggressionen auf,
insbesondere im offenen Setting.

Gewalttatiges Patientenverhaltem kaunf bestimmte Ursachen wie
Konflikte oder die Psychopathologie zuriickgefuhereden. Vorherr-
schende Motive fir Aggression sind Angst oder Verkang der Situa-

tion.

Die medizinischen/psychologischefdddamen, mit welchen auf die
aggressiven Zwischenfélle reagiert wird, untersideisich je nach
stationdrem Setting. Wahrend im beschitzten Set@ngehrt mit Fi-
xierung und Zwangsmedikation auf die Aggressiomieza wird, fin-
den im offenen Setting haufiger Gesprache AnwendAaogh die zeit-
liche Dauer der Mal3nahmen divergiert je nach statem Setting.

Art und Ausmald der Konsequenzergearalttatigem Patientenverhal-
ten stellen im beschiitzten Setting gré3ere Problmien offenen Set-
ting dar.

Es existiert eine Risikogruppe bedsmnstark betroffener Mitarbeiter.
Diese ist gekennzeichnet durch weibliches Geschlgohges Alter,
wenige Jahre Berufserfahrung und Berufsgruppenzuggeit Pflege.

Die Haufigkeit aggressiver Vorfalliiert je nach Tageszeit, wobei
die Zahl der Vorfélle mit zunehmender Patientendpehg und abneh-

mender Personalbesetzung korreliert.

Es besteht kein Zusammenhang zwiskhi®- und Fremdaggression.
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3 Methoden

3.1 Design der Untersuchung

Um die in Kapitel 2 aufgestellten Fragestellunged tlypothesen zu tberprifen, wur-
de ein mehrstufiges Untersuchungsdesign gewah#sd3i umfasst eine halbjahrige,
standardisierte Erhebung aller vorgefallenen aggres Patiententbergriffe mit einem
dafir angefertigten Dokumentationsbogen auf inggeshei einbezogenen psychiatri-
schen Stationen der Medizinischen EinrichtungenBemrks Oberpfalz GmbH. Einen

weiteren Untersuchungsbaustein stellt eine Fremsdbitzung mithilfe einer selbst er-
stellten Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggi@s und Aggressivitat dar, welche
wahrend des Halbjahreszeitraumes von den jewedgiadigen, behandelnden Arzten
bei jedem Patienten zeitnah nach Aufnahme insosi@te Setting sowie kurz vor der
Entlassung ins hausliche Umfeld durchgefihrt wuEla. zuséatzlicher Untersuchungs-
baustein umfasst die Bearbeitung des FEPAA-E, eBedbstbeurteilungsfragebogens
zur Erfassung von Empathie, Prosozialitat, Aggomsdegitimation und Aggressions-

hemmung fur Erwachsene, welchen die teiinehmendebaRden zu Beginn und kurz

vor Entlassung bearbeiten sollten. Zudem wurdearassierende, soziodemographi-
sche, krankheitsrelevante und neurobiologischeaén aus den jeweiligen Patienten-
akten mithilfe eines dafir erstellten Ubersichtbk erhoben. Im folgenden Kapitel
wird auf die Datengewinnung und die dafiir eingdsetadJntersuchungsinstrumente

naher eingegangen, bevor im Kapitel 3.2 die Stab@mgenauer erlautert wird.

3.1.1 Datengewinnung

Ausgehend von der Fragestellung wurde das im WWegitbearbeitete Datenmaterial in
der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie, Psychasatik und Psychotherapie der Uni-
versitat Regensburg am Bezirksklinikum (Medizinsckinrichtungen des Bezirks

Oberpfalz GmbH) innerhalb eines sechsmonatigenaigiies, von Januar 2007 bis Juli
2007, erhoben. Die Stichprobe rekrutierte sich Rasenten verschiedener Diagnose-
gruppen nach ICD-10, welche innerhalb des entspretdn Zeitabschnitts in das Be-
zirkskrankenhaus Regensburg auf eine der drei raflggsychiatrischen Stationen

(zwei offene und eine beschitzte Station) aufgenenan wurden. Die Patienten dieser
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Stationen sind volljahrig und leiden in der Regel akut psychiatrischen Stérungen
oder akuten Phasen einer chronischen Storungndfsgchosen aus dem Schizophre-
nen Formenkreis, Affektiven Stérungen oder PersBikkitsstérungen. Es finden sich
darunter sowohl freiwillig aufgenommene als auchidpéen, bei denen ein Aufent-
haltsstatus nach BGB oder UBG vorliegt. Die Mitatdreder drei Stationen wurden
Uber die geplante Studie mittels Rundschreiberrnmiert (siehe Anhang A).

Um einen Einblick in das unterschiedliche statrenSetting der drei einbezogenen
Stationen zu erhalten, soll dieses im Folgender kargestellt werden, wobei in die-
sem Zusammenhang auf die geltenden RichtlinienStationen im Umgang mit ag-

gressiven Vorfallen eingegangen werden soll.

3.1.2 Beschreibung der zwei verschiedenen kliniseh Settingformen

3.1.2.1 Beschutztes Stationssetting

Die in die Studie einbezogene allgemeinpsychiditas@emischt-geschlechtliche, be-
schitzte Intensivstation, welche 25 Behandlungsel&einhaltet, nimmt Patienten aller
psychiatrischer Krankheitsbilder auf, welche aufgrihrer psychischen Erkrankung als
selbst- oder fremdgefahrdend gelten oder wegerSdewere der Erkrankung eine in-
tensive und engmaschige Therapie benétigen. Dabes roerlicksichtigt werden, dass
je nach Krankheitseinsicht und Rechtsgrundlagediningung nach BGB oder UBG)
von einer maglicherweise eingeschrankten Complisancezugehen ist, wodurch die
berufsgruppenubergreifende Behandlung oftmals emsdtwird.

Als vorrangiges Therapieziel wird die Minimierungles Beseitigung der akuten
Symptomatik angestrebt und somit ein Rickgang @#ps® und/oder Fremdgefahr-
dung sowie die Wiedererlangung groRtmdoglicher Se#vantwortung gefordert. Im
Anschluss daran erfolgt Ublicherweise die Verlegunglas offene Stationssetting zur
Weiterfuhrung der Therapie oder bei ausreichendabil&sierung eine Entlassung aus
der Klinik. Die im Vergleich zu offenen StationeroBztligigere Personalbesetzung so-
wie die besondere raumliche Ausstattung mit Ubehwagszimmern gewahrleisten den

Patienten in Krisensituationen und schweren Kraighleasen erhdhten Schutz.
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Als wichtige Prinzipien des Behandlungsrahmensegetiabei eine maoglichst kurze
Verweildauer, ein streng beachteter geschlossehsik&bschnitt, eine tbersichtliche
und klar erkennbare Stationsstruktur sowie regeigeiRagesverlaufe und die Aufstel-
lung sowie Einhaltung bestimmter SicherheitsregelnB. Tur- und Fenster6ffnung,
Bei-sich-Tragen der Personensicherungsanlage, tifang von mitgebrachten Ta-
schen auf geféahrliche Gegenstande). Fur akute Ktsiflationen mit notwendiger
Fixierung des Patienten existieren vorgegebenekstiandards und Sicherheitsbestim-

mungen, welche eingehalten werden sollen.

3.1.2.2 Offenes Stationssetting

Die beiden offen geflihrten allgemeinpsychiatris¢helpenfalls gemischt-geschlecht-
lichen Stationen ahneln sich stark hinsichtlicrethBehandlungsrahmens, der Behand-
lungskonzepte und des psychiatrischen Patienten&lge welches freiwillig in der Kli-
nik oder nach UBG oder BGB untergebracht ist. Bele#inwerden Schizophrene Er-
krankungen, Affektive Stérungen, Personlichkeitastigen, Suchterkrankung und Zu-
stande nach Suizidversuch. Jede Station umfasBeRgbetten und setzt sich aus ei-
nem multiprofessionellen Team zusammen. Bei akwergskalieren drohenden Kon-
fliktsituationen auf den Stationen kann Uber diesBeensicherungsanlage mittels A-
larm weitere personelle Unterstiitzung von ander@&tidden gerufen werden. Falls
notwendig, erfolgt eine unmittelbare stationare I&gung ins beschitzte Setting und

nach &arztlicher Anordnung eine dortige Fixierung.

3.1.3 Verwendete Diagnoseverfahren und deren Duréithrung

3.1.3.1 Erhebung soziodemographischer und krankhestelevanter

Variablen sowie neurobiologischer Parameter

Um Prognose- bzw. Risikofaktoren fiir aggressivetieR@nverhalten ermitteln zu
kénnen, wurden von allen, wahrend des halbjahriggrebungszeitraums aufgenom-

menen Patienten der drei einbezogenen Stationémdeozographische und krankheits-
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relevante Variablen mittels daflir zusammengestelEehebungsbdgen (siehe Anhang
D) pseudonymisiert erfasst. Die interessierendéorimationen wurden aus der jeweili-
gen Patientendokumentation entnommen. Neben Gebthled Patientencode, wel-
cher sich aus den Anfangsbuchstaben des Vor- ustdanens sowie dem Geburtsda-
tum zusammensetzt, wurden Aufnahmedatum, Art ddeafumesettings (offen versus
geschlossen) und die Frage nach Erstaufnahme hegderholter stationdrer Aufnahme
sowie Einweisungsstatus (freiwillig, Unterbringungch UBG oder BGB) und psychi-
atrische Diagnosen nach ICD-10 zeitnah nach Aufreaties Patienten erfasst. Daneben
interessierten soziodemographische Variablen wimillenstand (ledig, verheiratet,
verwitwet oder geschieden), Schulbildung (SonderschHauptschule, Hauptschule
mit Qualifiziertem Abschluss, Realschule, Gymnagiu®chulabschluss (ja — nein),
abgeschlossene Berufsausbildung (ja — nein), d&tuBlerufsstand (arbeitssuchend,
beschitzt beschaftigt, beschaftigt, Rente/Pensioh/Ente, in Ausbildung), Vorliegen
einer gesetzlichen Betreuung (jJa — nein) sowieatiielle Wohnsituation (allein le-
bend, bei Eltern, mit eigener Familie/Partner, ée Heim, geschlossenes Heim, be-
treutes Wohnen).

Im weiteren Verlauf der stationdren Behandlung warthformationen hinsichtlich
eventuell erfolgter Verlegungen durch Verlegung§zdbrlegungsdatum, Verlegungs-
grund (wie z. B. Besserung, akute Krisensituatisraeitext) und durch die Frage nach
dabei moglicherweise aufgetretenen Komplikationekudnentiert. Durch Erfassung
von Aufnahme- und Entlassdatum, des Weiteren votta&sungssetting und Art der
Entlassung (z. B. regulare Entlassung, Entweichalad-reitext) sowie unter Einbezug
der Informationen Uber mdoglicherweise erfolgte ¥gungen, konnten im Anschluss
Angaben Uber die stationdre GesamtverweildaueresawiDetail Angaben Uber die
jeweilige Verweildauer fur offenes und beschit&esting getrennt gemacht werden.

Des Weiteren sollte der Versuch unternommen werdggression und Aggressivi-
tat in Verbindung mit neurobiologischen Parametairbringen, welche somit als zu-
satzliches Malf in dieser Untersuchung bericksiciigden. So wurde im Aufnahme-
labor bei den in diese Studie einwilligenden Patiemeben dem Blutglucosespiegel
auch die Serumcholesterinkonzentration bestimmt. @men Vorher-Nachher-
Vergleich zuzulassen, erfolgte kurz vor Entlassemye erneute Laboruntersuchung
hinsichtlich der genannten Parameter. Hierfir wamine zusatzlichen Blutentnahmen
notwendig, da die Bestimmung dieser Werte im Rahdegrgéngigen und notwendigen

Routineblutentnahme bei Aufnahme- und Verlaufslastolgte.

75



Methoden

3.1.3.2 Messungen von Aggressionsdisposition undgressivem Ver-

halten

Fragebogen zur Erfassung von Empathie, ProsozidijtAggressionslegi-

timation und Aggressionshemmung fur Erwachsene (FEA-E)

Um das Ausmald von Aggressivitdt und Aggressionshieit der psychiatrischen
Klientel zu objektivieren und die Probanden dahivegel vergleichen zu kénnen, wurde
eine fur Erwachsene abgewandelte und validiertenFetes von Lukesch (2006) heraus-
gegebenen Fragebogens zur Erfassung von Empatbegzfalitat, Aggressionsbereit-
schaft und aggressivem Verhalten fur Kinder undeddtiche (FEPAA-KJ) fur diese
Untersuchung zum Einsatz gebracht, namlich derdbragen zur Erfassung von Empa-
thie, Prosozialitat, Aggressionslegitimation undgfessionshemmung fir Erwachsene
(FEPAA-E, 2007, siehe Anhang E).

Da das Inventar nicht nur die Voraussetzungen ifig getrennte Interpretation der
einzelnen Skalenwerte des positiven und negativezialverhaltens erfillt, sondern
auch eine Erhebung der Dispositions- und Verhadesmse getrennt voneinander vor-
genommen werden kann, soll der FEPAA-E fir diesieetdnchung herangezogen wer-
den. Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass didtdéms als Mal3 der Aggressionsnei-
gung, von Selgs Definition (1982) ausgehend, soiahtlirekte als auch flr indirekte
Formen der Gewalt konzipiert sind.

Der Fragebogen gliedert sich in insgesamt drei iBeeg mit denen die funf Skalen
Empathie, Prosozialitat, Aggressionsbereitschafjitimation, Aggressionsneigung und
Aggressionshemmung erfasst werden. Empathie sSelziags dem kognitiven Aspekt,
namlich der Fahigkeit, sich in eine andere Personuéihlen, sowie aus einer affekti-
ven Komponente, der Prosozialitat, also der Faliigkeeh selbst als Agonist in die
entsprechenden Situationen hineinzuversetzen, znsamDer erste Teil des Selbstbe-
urteilungsinstruments umfasst 14 verschiedene gefgene soziale Situationen, bei
denen die Probanden jeweils drei Fragen mit wiedgaweils drei vorgegebenen ver-
schiedenen Handlungsmoglichkeiten beantworten migksbei messen die ersten bei-
den Fragen die Empathieféahigkeit der Probandenrem@hdie dritte Frage auf die Pro-
sozialitat abzielt. Die empathische bzw. prosoziafgwort wird jeweils mit einem
Punkt gewertet, bei allen anderen Antworten weldegne Punkte vergeben. Im zweiten

Abschnitt des Fragebogens sind 22 Situationen biebem, in welchen sich Personen
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aggressiv verhalten. Die Probanden haben hierleeAdfgabe, das beschriebene Ver-
halten der aggressiven Personen auf einer sieliigestuSkala (von vollig falsch bis
vollig richtig) zu bewerten, wodurch die Aggresstagitimation erfasst wird. Der letz-
te Teil des Fragebogens, welcher zur Abbildung &ggressionsneigung und Aggres-
sionshemmung dient, umfasst 30 Aussagen, welclmeasit das eigene Verhalten der
Probanden beziehen und von diesen mit ,Stimmt* g@&&immt nicht* beantwortet
werden sollen. Fir jede aggressive Antwort wirdreimkt vergeben. Die Bearbeitungs-
zeit betragt ca. 30 Minuten, die Reliabilitdt dé@an liegt zwischen .54 und .82 mit
Cronbach's Alpha und ist fir Gruppenvergleiche s@ausreichend.

Der FEPAA-E wurde eingesetzt, um Aggressionsdisioosund aggressives Verhal-
ten eines Patienten zu Beginn des stationaren #dlis zu dokumentieren und mégli-
che Veranderungen im klinischen Setting abzubilders diesem Grunde erhielten alle
einbezogenen Patienten der drei psychiatrischeiiof¢a innerhalb weniger Tage nach
Aufnahme in die Klinik ein Patienteninformationdiblaur Studie (siehe Anhang B) und
die Einverstandniserklarung zur Teilnahme an diésehe Anhang C). Bei Erteilen des
Einverstandnisses wurde der FEPAA-E zur Bearbeiawsgegeben. Kurz vor der Ent-
lassung der Patienten aus der Klinik folgte eineimvTestung, bei welcher eine wie-
derholte Bearbeitung des Fragebogens mogliche derangen von Empathie, Proso-
zialitdt und Aggressionshemmung aufzeigen sollte.

Da bei vielen psychiatrischen Krankheitsbildern régtislosigkeit, Lustlosigkeit und
Konzentrationsstorungen héaufige Symptome darstellende fir die Post-Messung
eine verkurzte Version des FEPAA-E gewahlt (siendakg F). In diesem Zusammen-
hang wurden die ersten sechs Szenarien des emsilsrdés Fragebogens sowie die ers-
ten sechs Szenen des zweiten Teils ausgewahkjlawnderen vorgegebenen Situatio-
nen sowie auf den gesamten dritten Teil wurde gktat. Die Post-Messung erlaubt
demnach Aussagen lber Empathie, Prosozialitdt uggressionslegitimation, nicht
jedoch uber Aggressionsneigung und Aggressionshemmmoiowohl bei der Pra- als
auch bei der Postmessung sollten die Probandeelchlecht, ihr Alter sowie das
aktuelle stationare Setting (offen versus geschlgsangeben. Um eine anschlieRende
Zuweisung der bearbeiteten FEPAA-E-Bdgen zu debdvden machen zu kénnen und
aggressive und nichtaggressive Probanden hingichtirer Selbsteinschatzung mittels
FEPAA-E vergleichen zu kdénnen, wurden alle ausgfefillFragebégen mit einem Pati-

entencode versehen.
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Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression uAdgressivitat

Um das Problem etwaiger Non-Responder zu beridigeh wurde zudem bei allen
aufgenommenen Patienten sowohl unmittelbar nacimakuhe, als auch kurz vor Ent-
lassung aus der stationaren Behandlung ein sealbllees Fremdbeurteilungsverfah-
ren, die Checkliste zur Fremdbeurteilung von Agsjies und Aggressivitat (siehe An-
hang G), eingesetzt. Die Checkliste sollte dabei y@wveils zustandigen Arzt ausgefullt
werden. Mit Hilfe dieses Fremdbeurteilungsinstrutaekdnnen fur jeden Patienten ak-
tuelle Angaben wie z. B. verschiedene Aspekte dgshmpathologischen Befunds er-
hoben sowie Aussagen zu friheren aggressiven \fensaleisen gemacht werden. Um
schlie3lich auch einen klinischen Bezug zum Schgrack der vorliegenden Erkran-
kung und zur damit einhergehenden Funktionseins&oriy herzustellen, wurde der
GAF-Wert (Global Assessment of Functioning Scale¢lcher routinemalig in der

Aufnahme- und Entlassungs-Basisdokumentation drfaisd, ebenfalls in die Check-

liste eingetragen. Mit Hilfe der GAF-Skala (siehahang H), welche mittlerweile aus
dem psychiatrischen Klinikalltag nicht mehr wegzukin ist, werden die aktuellen
psychischen, sozialen und beruflichen Funktionsbleee mit Punktwerten auf einer
Skala von Null (unzureichende Information) bis Hertdhervorragende Leistungsfa-
higkeit) bewertet.

Die Checkliste beinhaltet neben dem GAF-Wert inagesl?7 verschiedene psychi-
sche Krankheitssymptome, welche teilweise aus dsiti? and Negativ Syndrom Scale
(PANSS), einem standardisierten, halbstrukturieftgerviewleitfaden stammen und
welche ebenfalls auf einer siebenstufigen Analolgskizberhaupt nicht ausgepragt bis
stark ausgepragt) beurteilt werden sollen. AusRtesitivskala der PANSS wurden fol-
gende Symptome entnommen: Wahnideen, Halluzinatideechte Erregbarkeit, Miss-
trauen und Feindseligkeit. Aus der allgemeinen Rspyathologieskala der PANSS
wurden Gespanntheit, mangelnde Compliance, Dedmitreit, mangelnde Urteils-
und Einsichtsfahigkeit sowie Impulsivitat mit inedCheckliste aufgenommen. Zudem
interessierte eine Reihe weiterer Krankheitsanesiclvelche zusatzlich in der Check-
liste enthalten sind, wie mangelnde Frustratioestmiz, mangelnde Affektkontrolle,
Unruhe, mangelnde Krankheitseinsicht, gewalttdbantasien sowie die arztliche Ein-
schatzung der aktuellen Fremd- und Selbstaggréstsdas Patienten.

Des Weiteren wurden sowohl Angaben tber Selbstgddialgy in der Vergangenheit
(keine Selbstgefahrdung, vorsatzliche Selbstsch@adigghne Suizidabsicht, Suizidver-

such, vorsatzliche Selbstschadigung und Suizideg)sals auch Uber erfolgten Sucht-
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mittelmissbrauch (kein Suchtmittelmissbrauch, Sonttélmissbrauch in Vorgeschich-

te, vor jetzigem Aufenthalt, in Vorgeschichte unar yetzigem Aufenthalt) gemacht.

Als weitere wichtige Information wurde die Fremddjefdung der Patienten in der Vor-
geschichte erhoben (keine Fremdgefahrdung, numohédnes Verhalten ohne Tatlich-

keiten, leichte Korperverletzung/Ohrfeigen, Sackhédigung fremder Sachen, Sach-
beschéadigung eigener Sachen, Sachbeschadigungeigahfremder Sachen, schwere
Kdrperverletzung/Waffengebrauch, leichte Kérpemeing und Sachbeschadigung,
schwere Korperverletzung und Sachbeschadigung).

Um eine mdgliche Veranderung der oben genanntenkkeatssymptome abbilden
zu kénnen, wurden fir die Pra- und Postmessungilewi gleichen Versionen der
Checkliste eingesetzt. Allerdings wurde bei dertiessung darauf verzichtet, zum
wiederholten Mal die Informationen hinsichtlich B&t und Fremdgefahrdung in der
Vergangenheit sowie den Suchtmittelmissbrauch aratisch zu erheben. Die sieben-
stufig bewerteten Items der Pra- und Postmessuzighen sich immer auf die Auspré-
gung der Krankheitssymptome zum Zeitpunkt der Ewhgb Auch hier wurden die
Checklisten jedes Patienten wiederum mit Patieo@®o/ersehen, um im Anschluss

zwischen Aggressiven und Nichtaggressiven unterdehezu konnen.

3.1.3.3 Dokumentation von Epidemiologie und Kennzehen gewaltta-

tigen Patientenverhaltens

Da diese Studie unter anderem das Ziel verfolgi@phll Haufigkeit als auch verschie-
dene Aspekte aggressiven Patientenverhaltens tuierem, sollte hierfiir ein einheitli-
cher Dokumentationsbogen entwickelt werden. Aufdrumterschiedlicher Informati-
onsquellen, welche in den bereits vorliegenden dhonsgsarbeiten zur Erfassung ge-
walttatigen Verhaltens eingesetzt wurden, komminaser wieder zu divergierenden
Ergebnissen.

So schwanken die Haufigkeitsangaben enorm (vghitghal), wobei die héchsten
Werte mit sensiblen Messverfahren wie der StafféDlagion Aggression Scale und der
Overt Aggression Scale erhoben wurden (Schanda\of,a2001). Jedoch zeigt sich
bei einer kritischen Durchsicht der zu dieser Th@meerfigbaren Studien, dass sich
die Mehrheit auf Verfahren wie die SOAS-R oder O&#&he jeweils Anhang J, K)
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stitzt. Um die in dieser Arbeit gewonnenen Ergedmisit schon vorliegenden Infor-
mationen vergleichen zu kénnen, sollten deshalleitseverfiigbare deutschsprachige
Versionen von OAS und SOAS-R die Grundlage fur stamdardisierten Dokumentati-
onsbogen bilden. Wahrend bei der OAS die Form dggréssion sowie die nachfol-
genden therapeutischen Interventionen im Mittelpwst&hen, liegt der Fokus der SO-
AS-R auf der Dokumentation von Ausldsern, Hilfselitt Opfern, Konsequenzen und
Interventionen. Mit Hilfe der SOAS-R kénnen nichirrHaufigkeit, verschiedene For-
men von Gewalt (verbale und physische Aggressiad)der Kontext, in welchem sich
aggressives Verhalten ereignet, erfasst werdemesorauch mittels errechnetem Sum-
menscore der Schweregrad der Gewalt angegeben nwddike revidierte Fassung der
SOAS ermdglicht mittels eines validierten Punktésmys nun Gesamtscores zwischen 0
bis maximal 22 Punkte (0-7 leichte Aggressionsaiguong, 8-15 mittelgradige Aggres-
sionsauspragung, 16-22 schwere Aggressionsausgiagun

Jedoch interessierte zudem eine Reihe weiteretoféak die nicht in der Staff Ob-
servation Aggression Scale-Revised und der Ovedrdggsion Scale enthalten sind.
Diese wurden mit einem separaten Abschnitt des Bekuaationsbogens erhoben. Dazu
zahlen unter anderem: Information Gber weitereriatationen, Dauer der Intervention,
H&aufigkeit (einmalig oder intermittierend), Aggresssursachen (z. B. Psychopatholo-
gie, Konflikte), Motive aggressiven Verhaltens Bz.Angst, Verkennung), Merkmale
der betroffenen Mitarbeiter (Alter, Geschlecht, iserfahrung in Jahren) sowie Infor-
mationen tber Medikamenteneinnahme (Einnahme wizrcheet, unregelmafig, selbst-
standig abgesetzt) und eventuelle weitere Probené&sychopharmakotherapie (keine
besonderen Probleme, Therapieresistenz/mangelndeiNgi erhebliche unerwinschte
Arzneimittelwirkung, mangelnde Compliance).

Der Dokumentationsbogen sollte somit Aufschlussrtderschiedene Patienten- und
Mitarbeitermerkmale, institutionelle Rahmenbedinggem sowie situative Aspekte ge-
ben und die Vorfélle aggressiven Verhaltens aufdaedisierte Weise abbilden.

Genauso wie fur die arztliche Fremdeinschatzung Aggressivitat und den damit
verbundenen Krankheitssymptomen mit Hilfe der itaten Punkt vorgestellten Check-
liste, wurde auch flr die Langsschnitterhebung Areérund Haufigkeit gewalttatigen
Patientenverhaltens ein Zeitraum von sechs Monat&eraumt. Innerhalb dieses Un-
tersuchungszeitraums wurden alle aggressiven Zetigahe auf den drei einbezogenen
Stationen erfasst. Es wurde das Ziel verfolgt, réeim Auftreten gewalttatigen Patien-

tenverhaltens Art und Umstande in unmittelbarentlicekem Zusammenhang standar-
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disiert zu erheben. Dabei ist der hierfur ersteld@kumentationsbogen zum Einsatz
gekommen, mit dessen Hilfe die von den Aggressidretroffenen und diesbeziiglich
anwesenden Mitarbeiter moglichst in den zwei dafalgienden Tagen befragt wurden.
So flossen die Antworten des Personals und audrnidtionen Uber die aggressiven
Vorfélle (z. B. erfolgte Interventionen, Dauer d@xrierungen) aus den Patientenakten

in die Dokumentation mit ein.

3.2 Stichprobe

3.2.1 Rekrutierung der Stichprobe und Zuordnung de Probanden zu
den Untersuchungsgruppen

Die vorliegende Studie wurde hinsichtlich der Ddiétitung aller verwendeten Erhe-
bungsinstrumente (Kurz- und Langversion des FEPA&eckliste zur Fremdbeurtei-
lung von Aggression und Aggressivitat, neurobicdabe Parameter, Dokumentations-
bogen zur Epidemiologie aggressiver Situationem) gler Ethikkommission der Uni-
versitat Regensburg geprift und genehmigt.

Die in die Analyse einbezogenen Personen rekratiesich alle aus psychiatrischen
Patienten der Klinik und Poliklinik fur Psychiatriesychosomatik und Psychotherapie
der Universitat Regensburg am Bezirksklinikum (M@dsche Einrichtungen Ober-
pfalz GmbH). In den Kreis der untersuchten Probandlerden diejenigen einbezogen,
welche innerhalb des halbjahrigen Zeitraumes vonDR28007 bis einschlief3lich
25.07.2007 auf eine der beiden offenen allgementpatrischen Stationen oder auf
eine beschitzte allgemeinpsychiatrische Stationosta aufgenommen wurden. Die
Auswahl erfolgte dabei tUber die Stationsjahresplaiee drei beteiligten Stationen, in
welchen die taglichen Neuaufnahmen mit entspredraridatum vermerkt waren.

Die gezogene Stichprobe erfillt nicht die Kriteriginer Zufallsstichprobe, denn die

ausgewahlten Personen mussten folgende Einschiessir erfullen:

1. Mindestalter 18 und Hochstalter bis 75 Jahre
2. Vorliegen mindestens einer psychiatrischen Diagrinaeh ICD-10)

81



Methoden

3. Vollstationdre Behandlung auf einer der drei ausddéten allgemeinpsychiat-

rischen Stationen

Die Einteilung der Probanden erfolgte in zwei Ustehungsgruppen. Als Zuteilungs-
kriterium war dabei die Tatsache ausschlaggebdndgo Patient in der Zeit des statio-
naren Aufenthaltes aggressiv auffallig wurde (vetal/oder tatlich aggressiv). Somit
wird in dieser Studie zwischen den zwei Probandgmstoben ,Aggressive” und

.Nichtaggressive" differenziert.

3.2.2 Beschreibung der Stichprobe

In die vorliegende Studie gingen die Datensatze imegesamt 223 Personen ein. Die
Gruppe der ,Nichtaggressiven* umfasst 156, die Geuger ,,Aggressiven” 67 Proban-
den. Wahrend des halbjahrigen Erhebungszeitrahnvengen insgesamt 30,04 % der
Patienten der drei einbezogenen Stationen aggressi&llig, wahrend 69,96 % kein
gewalttatiges Verhalten zeigten.

Die soziodemographischen und krankheitsrelevantaterbwurden, wie schon im
Kapitel 3.1.3.1 erwédhnt, aus den jeweiligen Patieakten entnommen sowie mittels
der verschiedenen Fragebdgen und Dokumentationsbégasst. Fur jeden Patienten
konnten immer alle soziodemographischen und kratdteéevanten Daten erhoben
werden, so dass die Gesamtzahl der Probanden krzégizelner Variablen nicht va-

riiert.

3.2.2.1 Soziodemographische Daten

Geschlecht

Wie Tabelle 3.1 zeigt, sind in der Stichprobe irssget mehr Manner als Frauen vertre-
ten. So sind 59,19 % (N = 132) der Probanden mémmni0,81 % (N = 91) weiblich. In
der Gruppe der Nichtaggressiven sind 87 Mannera@nBrauen, in der Gruppe der Ag-

gressiven 45 Manner und 22 Frauen zu finden.
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Tabelle 3.1: Anzahl von Mannern und Frauen in den einzelnerp@en

Nichtaggressive Aggressive gesamt
Manner 87 45 132
Frauen 69 22 91
gesamt 156 67 223
Alter

Die Probanden sind im Durchschnitt 40,19 Jahr¢Silt = 11,67). Wie aus Tabelle 3.2
hervorgeht, liegen gruppenspezifisch betrachtetNiaftaggressiven mit durchschnitt-
lich 40,97 Jahren (SD 11,91) leicht Gber dem Duwibhgtsalter, die Aggressiven mit
durchschnittlich 38,37 Jahren (SD 10,94) leichtudter. Diese Abweichungen sind

jedoch nicht signifikant.

Tabelle 3.2: Durchschnittsalter in den einzelnen Gruppen

Nichtaggressive Aggressive gesamt
M 40,97 38,37 40,19
SD 11,91 10,94 11,67

Auch bei Aufteilung in vier Altersgruppen (vgl. Telle 3.3) zeigt sich, dass die Anzahl

der Probanden in den einzelnen Altersgruppen veddunlich verteilt ist.

Tabelle 3.3: Aufteilung der Altersgruppen auf die einzelnen Gren

Nichtaggressive Aggressive gesamt
bis 30 38 19 57
31 bis 40 39 19 58
41 bis 50 39 17 56
ab 51 40 12 52
gesamt 156 67 223
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Personenstand
Den Angaben der Patienten hinsichtlich ihres Pemsstandes (vgl. Tabelle 3.4) nach,
sind 73,54 % der Probanden (N = 164) ledig, 17,4]% 39) verheiratet, 1,79 % (N =

4) verwitwet und 7,17 % (N = 16) geschieden.

Tabelle 3.4: Personenstand in den einzelnen Gruppen

Nichtaggressive Aggressive gesamt
Ledig 104 60 164
Verheiratet 35 39
Verwitwet 4 4
Geschieden 13 16
gesamt 156 67 223

Wohnsituation

Die Wohnsituation der Probanden lasst sich naclell&aB.5 folgendermal3en beschrei-
ben: Demnach leben 36,77 % (N = 82) der Probaniligineg 20,63 % (N = 46) bei den
Eltern, 23,32 % (N = 52) mit dem eigenen Partnev.lger eigenen Familie zusammen,
wahrend 15,70 % (N = 35) in einem offenen Wohnh&lm5 % (N = 1) in einem ge-

schlossenen Wohnheim und 3,14 % (N = 7) in einetmrebin Wohnen leben.

Tabelle 3.5:Wohnsituation in den einzelnen Gruppen

Nichtaggressive Aggressive gesamt
Allein lebend 55 27 82
Bei Eltern 34 12 46
Mit Partner/eigener Familie 42 10 52
Offenes Wohnheim 22 13 35
Geschlossenes Heim 0 1
Betreutes Wohnen 3 4 7
gesamt 156 67 223
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Schulbildung und Schulabschluss

Auch die Art der Schulbildung wurde bei jedem R#ta erhoben. Demzufolge be-
suchten 0,45 % (N = 1) die Sonderschule, 46,19 % (N)3) die Hauptschule und
12,11 % (N = 27) die Hauptschule mit qualifiziertédaschluss, wahrend 34,53 % (N =
77) die Realschule und 6,73 % (N = 15) das Gymmasiasuchten. Uber die Halfte der
Personen (58,74 %) gehtdren somit der unteren Biskehicht an.

Tabelle 3.6: Art der Schulbildung in den einzelnen Gruppen

Nichtaggressive | Aggressive | gesamt

Sonderschule 1 0 1
Hauptschule 66 37 103
Hauptschule (qualifizierter Abschluss) 21 6 27
Realschule 55 22 77
Gymnasium 13 2 15
gesamt 156 67 223

Tabelle 3.7 zeigt die Haufigkeit der Schulabscldiissden beiden Gruppen. Insgesamt
geben 89,69 % (N = 200) an, die Schule mit einerscAluss absolviert zu haben, wéh-
rend 10,31 % (N = 23) keinen Schulabschluss auémeis

Tabelle 3.7: Schulabschluss in den einzelnen Gruppen

Nichtaggressive | Aggressive | gesamt
Ohne Abschluss 15 8 23
Schule mit Abschluss beendet 141 59 200
gesamt 156 67 223

Berufsausbildung und aktuelle berufliche Situation

Des Weiteren wurden die Berufsausbildung der Priddaisowie deren aktuelle berufli-
che Situation erfasst. Dabei zeigte sich, dass0287N = 64) keine abgeschlossene
Berufsausbildung aufweisen, wahrend 71,30 % (N €) the Lehre oder das Studium

beendet haben.
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Tabelle 3.8: Ausbildungsstand in den einzelnen Gruppen

Nichtaggressive | Aggressive | gesamt
Ohne Lehre oder Studium 40 24 64
Abgeschlossene Lehre oder Studiyim 116 43 159
gesamt 156 67 223

Wie aus Abbildung 3.1 hervorgeht, waren insgesadr®®@% (N = 76) der Probanden
vor der stationaren Aufnahme arbeitslos und 9,4@\% 21) arbeiteten bis zu diesem
Zeitpunkt an einem beschutzten Arbeitsplatz. 2264@N = 50) der Patienten gaben an,
aktuell auf dem ersten Arbeitsmarkt tétig zu seiéhrend sich 28,70 % (N = 64) be-
reits in Rente/Pension oder Frihrente befinden.téh&ei5,38 % (N = 12) standen zu
diesem Zeitpunkt mitten in der beruflichen Ausbridu

60

aktueller Berufsstand
LS N =223

50— Mhichtaggressive

.Aggressi\re

40

207

arbeitslos heschitzt beschaftigt  Rerte/Pension/ in Aushildung
beschaftigt Frihrerte

Berufsstand

Abbildung 3.1:Aktueller Berufsstand in den einzelnen Gruppen der stationaren
Aufnahme
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3.2.2.2 Krankheitsbezogene Daten

Auch die krankheitsbezogenen Daten wurden aus &ereleen Patientenkurven der

jeweiligen Stationen entnommen.

Art der Aufnahmestation

Wie Tabelle 3.9 zeigt, wurden mehr Patienten zurBedes stationaren Aufenthalts auf
die beschitzte Station als auf die beiden offenatidhen aufgenommen. Insgesamt
wurden 51,57 % (N = 115) auf die geschlossene dtaingewiesen, wahrend sich
48,43 % (N = 108) auf eine der beiden offenen &tatm aufnehmen lieRen bzw. aufge-

nommen wurden.

Tabelle 3.9: Art der Aufnahmestation in den einzelnen Gruppen

Nichtaggressive Aggressive gesamt
Offene Station 86 22 108
Beschutzte Station 70 45 115
gesamt 156 67 223

Aufenthaltsstatus

Hinsichtlich des Aufenthaltsstatus zu Beginn deycpgtrischen Behandlung zeigte
sich (vgl. Tabelle 3.10) folgendes Verhaltnis: Sfamden sich 65,47 % (N = 146) der
Patienten freiwillig auf einer der drei einbezoger&ationen, wahrend bei 19,28 % (N
= 43) ein Aufenthaltsstatus nach UBG und bei 13@26\ = 34) nach BGB vorlag. Un-
ter Aufenthaltsstatus nach BGB wird eine freiheitseehende MalRnahme nach Betreu-
ungsrecht (8 1906 BGB) verstanden, die bei Eigegitgdiing des Betroffenen aufgrund
einer Lebens- oder erheblichen GesundheitsgefahAmwendung kommt. Von einem
Aufenthaltsstatus nach Unterbringungsgesetz (UB@iclst man bei Einweisung in
eine psychiatrische Klinik bei Gefahrdung der dffiehen Sicherheit.
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Tabelle 3.10: Aufenthaltsstatus in den einzelnen Gruppen lagiostarer Aufnahme

Nichtaggressive Aggressive gesamt
Freiwillig 112 34 146
UBG 25 18 43
BGB 19 15 34
gesamt 156 67 223

Bestehen einer Betreuung

Von den einbezogenen Patienten wiesen 53,81 % IR0} keinen Betreuer auf, wah-
rend bei insgesamt 46,19 % (N = 103) eine Betrethegjand. Dabei wurde jedoch
nicht weiter zwischen den einzelnen AufgabenkretenBetreuer (z. B. Sorge fur Ge-
sundheit, Vermégen, Wohnungsangelegenheiten, Aud#isbestimmungsrecht) nach

Betreuungsrecht unterschieden.

Tabelle 3.11: Bestehen einer Betreuung in den einzelnen Gruppen

Nichtaggressive Aggressive gesamt
Kein Betreuer 87 33 120
Eingerichtete Betreuung 69 34 103
gesamt 156 67 223

Anzahl stationdr psychiatrischer Voraufenthalte

Nach Vermerk in den einzelnen Patientenakten befastch insgesamt 18,83 % (N =
42) der Probanden erstmals in stationar psychiaiisBehandlung, wahrend es sich
bei der Mehrheit mit 81,17 % (N = 181) um einen deidholten stationar psychiatri-

schen Aufenthalt handelte.

Tabelle 3.12:Anzahl stationar psychiatrischer Voraufenthaltedem einzelnen Gruppen

Nichtaggressive Aggressive gesamt
Erstaufnahme 35 7 42
Wiederholte Aufnahme 120 60 181
gesamt 156 67 223
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Stationare Verweildauer in Tagen

Der stationare Aufenthalt der Probanden betrug iamcBschnitt 35,97 Tage (SD =
23,74). Wie aus Tabelle 3.13 hervorgeht, verweili@n Nichtaggressiven sowie die
Aggressiven in etwa gleich viele Tage auf den bewléenen Stationen (M = 23,95, SD
= 21,16). Gruppenspezifisch betrachtet befandeh gdoch die Aggressiven mit
durchschnittlich 21,76 Tagen (SD 21,76) langer deff beschiitzten Station als die
Nichtaggressiven mit durchschnittlich 7,96 Tageb (S3,25).

Tabelle 3.13:Durchschnittliche stationdre Verweildauer in Taganden einzelnen
Gruppen

Nichtaggressive Aggressive gesamt
Verweildauer gesamt 32,05 (SD 18,72) 45,10 (SD30/835,97 (SD 23,74)
Verweildauer auf offen| 24,10 (SD 19,07) 23,61 (S62) | 23,95 (SD 21,16)

Verweildauer auf ge- 7,96 (SD 13,25)| 21,76 (SD 21,76) 12,11 (SD 17,42)
schlossen

Art der Entlassung und Entlassungsstation

Wie aus den Tabellen 3.14 und 3.15 hervorgeht, &uf6,86 % (N = 216) der Patien-
ten regular entlassen, wéahrend 1,35 % (N = 3) ehivi und 1,79 % (N = 4) auf eine
andere Station innerhalb des Bezirksklinikums \gnreurden.

Zudem wird ersichtlich, dass zwar die Mehrheit Beobanden mit 82,06 % (N =
183) von einer der beiden offenen Stationen naalsel@ntlassen wurde, jedoch auch
ein Anteil von 17,94 % (N = 40) direkt von der ble$izten Station den psychiatrischen
Aufenthalt beendete.

Tabelle 3.14Art der Entlassung in den einzelnen Gruppen

Nichtaggressive Aggressive gesamt
Regular 151 65 216
Entwichen 3 0 3
Auf andere Station verlegt 2 2 4
gesamt 156 67 223
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Tabelle 3.15Art der Entlassungsstation in den einzelnen Grappe

Nichtaggressive Aggressive gesamt
Offene Station 134 49 183
Beschutzte Station 22 18 40
gesamt 156 67 223

Psychiatrische Diagnosen nach ICD-10 und Komorbéitit

Die Diagnosen wurden ebenfalls aus den jeweiligatieRtenakten entnommen und
unter Verwendung der 10. Revision des internatimagbreiteten Klassifikationssys-
tems ,International Classification of Diseases”KL0) vom jeweils zustandigen Psy-
chiater im Aufnahmegesprach gestellt. Betrachtat dia Auftretenshaufigkeit der psy-
chiatrischen Diagnosen, so hatte die Mehrheit msgésamt 89,24 % (N = 199) der
Probanden nur eine Diagnose, wéahrend bei 10,76 % 2ZM) zwei oder mehr Diagno-

sen vorlagen.

Tabelle 3.16Auftretenshaufigkeit psychiatrischer Diagnosedén einzelnen Gruppen

Nichtaggressive | Aggressive gesamt
Eine psychiatrische Diagnose 138 61 199
Zwei psychiatrische Diagnosen 18 5 23
Drei psychiatrische Diagnosen 0 1 1
gesamt 156 67 223

Teilt man die Probanden, bei welchen nur eine payieéche Diagnose gestellt wurde
(N =199, davon 138 Nichtaggressive und 61 Aggvessin sieben verschiedene Klas-
sifikationsgruppen ein, so waren am haufigsten Zxdfirenie, Schizotype und Wahn-
hafte Stérungen (74,37 % der Probanden, N = 148plgt von Affektiven Stérungen
(12,56 % der Probanden, N = 25) und NeurotischafadBungs- und Somatoformen
Stérungen (6,03 % der Probanden, N = 12) vertreten.
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Tabelle 3.17: Psychiatrische Diagnosen in den einzelnen GrugpenProbanden mit
einer psychiatrischen Diagnose sind aufgefihrt)

Psychiatrische Diagnosen und dazugehdrige ICD-10 | Nichtag- | Aggres-
Klassifikation gressive sive gesamt
FO Organische Stérungen 3 1 4
F1 Abhangigkeitserkrankungen 1 0 1

F2 Schizophrenie, Schizotype und Wahnhafte St@ung 98 50 148
F3 Affektive Storungen 21 4 25
F4 Neurotische, Belastungs- u. Somatoforme Sta@nming 10 12
F6 Personlichkeits- u. Verhaltensstérungen 5 4 9
gesamt 138 61 199

Betrachtet man die Komorbiditat der vorliegendeycpsatrischen Diagnosen (vgl. Ta-
belle 3.18), so geht daraus hervor, dass Abhanigsgkkrankungen (F1) am haufigsten
gemeinsam mit Schizophrenie, Schizotypen und Wdterh&torungen (F2) auftraten
(35,87 %, N = 8). Ansonsten traten SchizophrenahjZdtype und Wahnhafte Stérun-
gen meist alleine auf. Affektive Storungen (F3) lkanrsowohl mit Abh&ngigkeitser-
krankungen und Schizophrenen Erkrankungen, als autchNeurotischen, Belastungs-
und Somatoformen Stérungen (F4) und Personlichkeitd Verhaltensstérungen (F6)
vor. In der Gruppe der Personlichkeits- und Vedrastorungen fanden sich Komorbi-

ditaten zu den Diagnosegruppen F1 bis F4.

Tabelle 3.18: Komorbiditat psychiatrischer Diagnosen

Diagnosen| FO F1 F2 F3 F4 F6 andere
FO 0 0 0 0 1(1/0) | O 0

F1 0 0 8(/3) | 2(1/1) | 2(1/1)| 1(/0) O

F2 0 8(5/A3) | 0 1(1/0) | O 1(1/0)| 1(1/Q)
F3 0 2(1/1) | 1(1/0) | O 1(1/0)| 1(1/0)] O

F4 1(1/0) | 2(@/1) | O 1(1/0)| O 2(2/0)] O

F6 0 1(1/0) | 1(1/0) | 1(1/0)| 2(2/0)] O 0
andere 0 0 1(1/0) | O 0 0 1(1/0

AnmerkungenDie erste in der Klammer angegebene Ziffer gilet fahl der Nichtaggressiven an, die
zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven.
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Im Folgenden sind alle einzelnen Diagnosen, die dars verschiedenen Klassifikati-
onsgruppen in der Stichprobe vertreten sind, nouia Uberblicksartig dargestellt:

- Organische, einschliel3lich symptomatischer psybleis&térungen:

Organische wahnhafte Stdérungen, organische affel@idrungen, organische Person-
lichkeitsstorung, organisches Psychosyndrom

- Psychische und Verhaltensstérungen durch psychetsybstanzen:

Akute Alkoholintoxikation, schadlicher Alkoholgehreh, Alkoholabhéngigkeitssyn-
drom, Opioidabhangigkeitssyndrom, Polytoxikomanierd wie eine Stérung behan-
delt)

- Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

paranoide Schizophrenie, hebephrene Schizophietigone Schizophrenie, postschi-
zophrene Depression, schizophrenes Residuum, mitier bezeichnete Schizophrenie,
akute vorubergehende psychotische Stérungen, sffektive Stérungen

- Affektive Stérungen

bipolare affektive Stérung, depressive Episoddadreierende depressive Stérungen

- Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen

Panikstbrung, Zwangsstorung, akute Belastungsakposttraumatische Belastungs-

storung, Anpassungsstorung, nicht naher bezeicmeet®tische Stérung

-Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

emotional instabile Personlichkeitsstérung, disslezPersonlichkeitsstoérung, schizoide
Personlichkeitsstbrung, histrionische Personlidiskédrung, sonstige ndher bezeichnete
Personlichkeitsstorung, kombinierte und sonstigsdtdichkeitsstérungen

- ,/Andere Stérungen:

einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung

Verlegung wahrend des Aufenthaltes

Bei jedem Patienten wurde des Weiteren erhobenpfiegnd aus welchem Grund es zu
einer Verlegung in der Zeit des stationaren Aufaltshkam (vgl. Tabelle 3.19 und
3.20). Betrachtet man die Gruppe der Aggressivenzeigt sich, dass insgesamt
50,75 % (N = 34) verlegt worden waren, 7,46 % (N)=sogar zwei- bzw. mehrfach.
Bei den Nichtaggressiven kam es im Vergleich bei38)97 % (N = 53) zum Stations-

wechsel, bei 3,85 % (N = 6) zum wiederholten Male.
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Tabelle 3.19: Anzahl der stationaren Verlegungen in den einzel@euppen wahrend
des Aufenthaltes

Nichtaggressive | Aggressive gesamt
Keine Verlegung 103 33 136
Eine Verlegung 47 29 76
Zwei oder mehr Verlegungen 6 5 11
gesamt 156 67 223

Betrachtet man die in den Patientenakten angegebéeegungsgrinde (vgl. Tabelle
3.20), so zeigt sich folgendes Zahlenverhéaltnig Behrheit der Verlegungen, 86 % (N
= 86), erfolgte auf Grund einer Besserung der psgblen Symptomatik. Hingegen
wurde bei 5 % (N = 5) Selbstgefahrdung, bei 6 %=MN) Fremdgefahrdung und
schlie3lich bei 3 % (N = 3) Selbst- und Fremdgedéhg als Begrindung der Notwen-

digkeit einer Verlegung auf eine andere Statioregegen.

Tabelle 3.20: Verlegungsgrinde in den einzelnen Gruppen (Uber\éerlegungen

hinweg)
Nichtaggressive | Aggressive gesamt
Besserung 53 33 86
Selbstgefahrdung 2 3 5
Fremdgefahrdung 4
Selbst- und Fremdgefahrdung 1 2 3

3.3 Datenauswertungsmethoden

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden als statisé Kennwerte Mittelwert und
Standardabweichung herangezogen, um die metrid¢hieablen wie Alter der Proban-
den und deren stationére Verweildauer darzustelfgnHilfe von Kreuztabellen wur-
den nominal skalierte Daten (Geschlecht, Altersgeyg?ersonenstand, Wohnsituation,
Schulbildung und Schulabschluss, Ausbildungsstandder Aufnahmestation, Aufent-
haltsstatus, Bestehen einer Betreuung, Anzahbstatipsychiatrischer Voraufenthalte,
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stationére Verweildauer, Art der Entlassung unddsstingsstation, Psychiatrische Di-
agnosen und deren Komorbiditat, Verlegung wahreesl Aufenthaltes) beschrieben,
wobei die Stichprobe jeweils durch die absolutenfig#eiten sowie durch die entspre-
chenden Prozentwerte dargestellt wurde. Um daseiin ,aktueller Berufsstand in
den einzelnen Gruppen vor der stationdren Aufnalansthaulicher darzustellen, wur-
de hierflr ein Saulendiagramm verwendet.

Zur Uberprifung der Fragestellungen und Hypothésenen bei Vorliegen der ent-
sprechenden Voraussetzungen folgende statistis@ahfen zum Einsatz: exakte
Tests nach Fisher, Chi-Quadrat-Tests, nonpararmegrisdMann-Whitney-U-Tests, t-
Tests fur unabhangige Stichproben (einschlielliaiintdgorov-Smirnov-Tests und
Levéne-Tests zur Uberprufung der dafiir notwendMeraussetzungen der Normalver-
teilung und der Varianzhomogenitat), Produkt-Mormi€atrelationen nach Pearson,
Diskriminanzanalysen sowie binar logistische Regjoas Die Darstellung der erfassten
aggressiven Vorfalle im stationaren Setting ermlgtit Hilfe von Kreuztabellen. Die
endgultige Auswertung des Datenmaterials erfolgteHife des Computerprogramms
PASW Statistics, Version 17.
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4 Darstellung der Ergebnisse

Um einen ersten Uberblick zu gewahrleisten undFiide an Resultaten strukturiert
darzustellen, orientiert sich die nachfolgende &mtetion der Ergebnisse an der Rei-
henfolge der aufgestellten Fragestellungen und Hhgsen.

4.1 Prognostische Faktoren fur Aggression: Worin nterscheiden sich

Aggressive von Nichtaggressiven?

4.1.1 Uberpriufung von Prognosefaktoren fiir aggresges Verhalten

Es wurde uberpruft, hinsichtlich welcher Faktoreah saggressive von nichtaggressiven
Patienten unterscheiden und welche Variablen seimé gewisse Vorhersagekraft fur
das Auftreten von gewalttatigem Verhalten in deycRatrie haben. Neben soziodemo-
graphischen Variablen interessierten diesbeziuylmtiablen, welche mit der psychiat-
rischen Erkrankung der Patienten in Verbindungesteh

Um die Frage nach einem mdglichen Zusammenhangideelnen Faktoren mit
dem Auftreten aggressiven Verhaltens Uberprifek@nen, kamen folgende statisti-
sche Verfahren zum Einsatz: Bei nominal skaliei@ten wurden exakte Tests nach
Fisher und Chi-Quadrat-Tests gerechnet, bei alteler®n Variablen t-Tests fur unab-
hangige Stichproben und bei Nichterfillen der Vesaizungen von Normalverteilung
(Uberprufung mittels Kolmogoroff-Smirnov-Test) unhrianzhomogenitat (Uberpri-
fung mittels Levéne-Test) Mann-Whitney-U-Tests. [Rignifikanzniveau wurde bei

allen Tests bei g 0,05 festgelegt.

4.1.2 Soziodemographische Prognosefaktoren flr aggsives Verhal-

ten

Geschlecht und Alter
Vergleicht man die Gruppe der Aggressiven mit deuppe der Nichtaggressiven, so

zeigt sich hinsichtlich der Variablen ,Geschlechif tendenzieller Zusammenhang mit
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dem Kriterium ,aggressives Verhalten“ (exakter Teath Fisher, p = 0,074), wonach
bei spezifischer Betrachtung der standardisiertesidien mehr Manner sowie weniger
Frauen als erwartet gewalttatig auffallig werden.der Gruppe der Nichtaggressiven

verhalt sich das Geschlechterverhaltnis genau uetgekTabelle 4.1).

Tabelle 4.1: Geschlechtsverteilung in den Gruppen

Manner Frauen gesamt
Nichtaggressive 87 69 156
Aggressive 45 22 67
gesamt 132 91 223

Die Stichprobe wurde in vier Alterskategorien utegt (bis 30, 31 bis 40, 41 bis 50, ab
51). Die Ahnlichkeiten der HaufigkeitsverteilunganTabelle 4.2 verdeutlichen, dass
das Kriterium ,Alter” in dieser Untersuchung niciis Prognosefaktor flr aggressives
Patientenverhalten identifiziert werden konrnge £ 1,70, p = 0,637). Aggressive unter-

scheiden sich somit hinsichtlich ihres Alters nisignifikant von Nichtaggressiven.

Tabelle 4.2: Altersgruppen, nach Nichtaggressiven und Aggressiveerteilt

bis 30 31 bis 40 | 41 bis 50 ab 51 gesamt
Nichtaggressive 38 39 39 40 156
Aggressive 19 19 17 12 67
gesamt 57 58 56 52 223

Familienstand und Wohnsituation

Um den mdglichen Einflussfaktor ,Familienstand @oerprifen, wurden aufgrund der
kleinen Fallzahlen die verwitweten und geschiedeResbanden mit der Gruppe der
Ledigen zusammengefasst. Dabei zeigte sich, damsqRenstand” als Prognosefaktor
in dieser Arbeit bzgl. des Kriteriums ,aggressiwérhalten” bestatigt werden konnte
(exakter Test nach Fisher, p = 0,002), wonach figmt mehr Alleinstehende (Ledige,

Verwitwete, Geschiedene) als Verheiratete aggreasiféllig wurden (vgl. Tabelle

4.3).
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Tabelle 4.3: Familienstand in den Gruppen

Ledig/Verwitwet/Geschieden | Verheiratet gesamt
Nichtaggressive 121 35 156
Aggressive 63 4 67
gesamt 184 39 223

Auch hinsichtlich der Variablen ,Wohnsituation* wden aufgrund der geringen Fall-
zahlen in den Untergruppen ,Geschlossenes Heim*“, Betdreutes Wohnen* die dort
gruppierten Probanden mit den Probanden, welclenem offenen Wohnheim leben,
zusammengefasst. Dabei konnten signifikante Zusarhémeye zwischen den Variablen
»Mit Partner/eigener Familie* (exakter Test nackher, p = 0,036) und ,Heim*“ (exak-
ter Test nach Fisher, p = 0,047) und gewalttati@atientenverhalten gefunden werden.
So leben nach Betrachtung der standardisierterdB&simehr Aggressive im Heim und
seltener mit dem Partner bzw. der eigenen Famiigammen als Nichtaggressive. Hin-
sichtlich der beiden Variablen ,Allein lebend” (éter Test nach Fisher, p = 0,285) und
.bei Eltern” (exakter Test nach Fisher, p = 0,3Radfnte kein signifikanter Zusammen-
hang mit gewalttatigem Patientenverhalten nachgemieverden. Tabelle 4.4 zeigt die

Haufigkeitsverteilungen in den Gruppen.

Tabelle 4.4: Wohnsituation in den Gruppen

Offenes Heim/
Allein Bei Mit Partner/ Geschlossenes | gesamt
lebend | Eltern | eigener Fam. Heim/
Betreutes Wohnen
Nichtaggressive 55 34 42 25 156
Aggressive 27 12 10 18 67
gesamt 82 46 52 43 223

Bildungsniveau

Um die Voraussetzungen des Chi-Quadrat-Tests hiehidgr erforderten Fallzahlen zu
erfullen, wurden hinsichtlich der Variablen ,Schedinch* die Untergruppen ,Sonder-
schule” und ,Hauptschule® zu einer Gruppe zusamratasgt. Wie Tabelle 4.5 zeigt,
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ahneln sich die Haufigkeitsverteilungen in der Greigler Aggressiven und der Nicht-
aggressiven in Bezug auf den Schulbesuch, wonach kier kein signifikanter Zu-
sammenhang gefunden werden konne< 2,55, p = 0,279) und somit die Variable

~Schulbesuch” als Prognosefaktor flr aggressiveéemanverhalten nicht geeignet ist.

Tabelle 4.5: Schulbesuch in den Gruppen

Sonderschule/| Realschule Gymnasium gesamt
Hauptschule
Nichtaggressive 88 55 13 156
Aggressive 43 22 2 67
gesamt 131 77 15 223

Ahnlich wie bei der Variablen ,Schulbesuch” verhies sich hinsichtlich des Faktors
~Schulabschluss®, wonach auch hier kein signifieardusammenhang gefunden wer-
den konnte und sich Aggressive somit diesbezlglicht von den Nichtaggressiven in
dieser Untersuchung unterscheiden (exakter Test lRiaber, p = 0,380). In Tabelle 4.6
sind noch einmal die Haufigkeitsverteilungen datgjéis

Tabelle 4.6: Schulabschluss in den Gruppen

Keinen Abschluss | Schule mit Abschluss beendet gesamt
Nichtaggressive 15 141 156
Aggressive 8 59 67
gesamt 23 200 223

Berufsausbildung und aktuelle berufliche Situation

Als weitere mogliche Prognosefaktoren wurden dieiabtden ,Ausbildungsstand” und
»aktueller Berufsstand“ beriicksichtigt. Dabei zeigich ein nur tendenzieller Zusam-
menhang zwischen dem Ausbildungsstand und demridnte,aggressives Verhalten
(exakter Test nach Fisher, p = 0,085), wonach fppezifischer Betrachtung der standar-
disierten Residuen etwas weniger Aggressive eigesthlossene Ausbildung aufwei-

sen als erwartet wurde (vgl. Tabelle 4.7).
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Bei Uberprifung mdoglicher Zusammenhénge zwischem dariablen des aktuellen
Berufstands und dem aggressiven Patientenverhlattente nur hinsichtlich der Vari-
able ,beschiitzt beschaftigt” ein tendenziell sidgaiftes Ergebnis gefunden werden
(exakter Test nach Fisher, p = 0,059), bei allesheesan Variablen konnten keine signi-
fikanten Zusammenhéange berechnet werden: ,arbgitéxakter Test nach Fisher, p =
0,462), ,beschaftigt* (exakter Test nach Fisher 0,571), ,Rente/Fruhrente/Pension”
(exakter Test nach Fisher, p = 0,291), ,in Aushilgit(exakter Test nach Fisher, p =
0,489). Tabelle 4.8 zeigt die Haufigkeitsverteilang

Tabelle 4.7: Ausbildungsstand in den Gruppen

Keine Lehre Abgeschlossene Lehre| gesamt
oder Studium oder Studium
Nichtaggressive 40 116 156
Aggressive 24 43 67
gesamt 64 159 223
Tabelle 4.8: Aktuelle berufliche Situation in den Gruppen
Rente/
arbeitslos | beschitzt | beschatftigt | Fruh- in gesamt
beschaftigt rente/ Ausbil-
Pension | dung
Nichtaggressive 54 11 35 47 9 156
Aggressive 22 10 15 17 3 67
gesamt 76 21 50 64 12 223

Aus den berechneten Werten wird ersichtlich, dassden soziodemographischen Fak-

toren hinsichtlich der Variablen ,Familienstand“Wphnsituation — mit Part-
ner/Familie, ,Wohnsituation — Wohnheim“ ein sigkénter sowie hinsichtlich der
Variablen ,Geschlecht”, ,Ausbildungsstand” und ,a&lle berufliche Situation — be-
schuitzt beschatftigt” ein tendenzieller Zusammenhaitgdem Kriterium ,aggressives
Verhalten“ nachgewiesen werden konnte.

Zwischen den Ubrigen Variablen (Altersgruppe, Watlasion — alleine lebend, — bei

Eltern, Schulbesuch und Schulabschluss, aktueltaeflline Situation — arbeitslos, —
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beschaftigt, — in Rente, — in Ausbildung) und deewajttatigen Patientenverhalten
konnten in dieser Studie keine signifikanten Zusaminiinge gefunden und diese Vari-

ablen somit nicht als Prognosefaktoren identiftareerden.

4.1.3 Krankheitsbezogene Prognosefaktoren flr aggssives Verhalten

Da aggressives Patientenverhalten oft in Verbindonitgder psychiatrischen Erkran-
kung und den Symptomen einer solchen steht, salitdbesonderes Augenmerk in die-
ser Studie auf die im folgenden aufgefiuihrten, nobgih Prognosefaktoren gerichtet

werden.

Art der Aufnahmestation

Wird ein Vergleich der Aggressiven und Nichtaggnems in Bezug auf das jeweilige
stationére Setting, in welches die Patienten zurBeipres stationaren Aufenthalts auf-
genommen wurden, vorgenommen, so zeigt sich einssghifikanter Zusammenhang
(exakter Test nach Fisher, p = 0,002). Bei spetiés Betrachtung der standardisierten
Residuen wird ersichtlich, dass Aggressive im Gegtnzu Nichtaggressiven deutlich
haufiger auf die beschitzte Station und deutlidteser ins offene Setting aufgenom-

men werden. Tabelle 4.9 stellt die Haufigkeitsv&rtgen dar.

Tabelle 4.9: Art der Aufnahmestation in den Gruppen

Offene Station Beschitzte Station gesamt
Nichtaggressive 86 70 156
Aggressive 22 45 67
gesamt 108 115 223

Aufenthaltsstatus
In diese Studie wurden sowohl Patienten eingessbigswelche sich freiwillig in das
psychiatrische Krankenhaus aufnehmen lie3en, alls solche, bei denen freiheitsent-

ziehende Malinahmen im Rahmen der Unterbringung dexchBetreuungsrecht (BGB)
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oder nach dem Unterbringungsgesetz (UBG) griffeer. Bufenthaltsstatus der Patien-
ten wurde aus der jeweiligen Patientenkurve entnemm

Auch hinsichtlich dieser Variable liel3 sich ein issignifikanter Zusammenhang mit
aggressivem Patientenverhalten berechn@n=(9,23, p = 0,010). Demnach sind im
Vergleich zu den Nichtaggressiven deutlich mehrraggive zu Beginn des stationaren
Aufenthaltes nach dem Unterbringungsgesetz oddr dam Betreuungsrecht unterge-
bracht und haben sich seltener freiwillig in diatisinare psychiatrische Behandlung

begeben. Tabelle 4.10 veranschaulicht die Haufigkeiteilungen in den Gruppen.

Tabelle 4.10: Aufenthaltsstatus in den Gruppen bei stationardn&ume

Freiwillig UBG BGB gesamt
Nichtaggressive 112 25 19 156
Aggressive 34 18 15 67
gesamt 146 43 34 223

Vorliegen einer Betreuung

Bei Uberprifung eines Zusammenhangs zwischen deralMan ,Vorliegen einer
Betreuung® und dem Kriterium ,aggressives Verhdltkannte kein signifikantes Er-
gebnis berechnet werden (exakter Test nach Fipher),227). Aggressive sind somit
nicht haufiger als Nichtaggressive betreuungsbédiigl. Tabelle 4.11). Aus diesem
Grund stellt eine angeordnete oder bereits vontidgeBetreuung in dieser Untersu-

chung keinen signifikanten Prognosefaktor flr aggjres Verhalten dar.

Tabelle 4.11: Bestehen einer Betreuung in den Gruppen

Kein Betreuer | Eingerichtete Betreuung gesamt
Nichtaggressive 87 69 156
Aggressive 33 34 67
gesamt 120 103 223
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Anzahl stationar psychiatrischer Aufenthalte

Als Prognosefaktor fur gewalttatiges Patientenviéehehingegen konnte die Anzahl der
stationaren psychiatrischen Aufenthalte, welchenfgbe aus den Patientenakten ent-
nommen wurde, in dieser Studie identifiziert werderakter Test nach Fisher, p =
0,025). Demnach wurde deutlich, dass sich Aggressesentlich haufiger als Nichtag-
gressive bereits zum wiederholten Male in statien@sychiatrischer Behandlung be-
finden. Dabei wurde jedoch nicht zwischen der Ahzigr wiederholten Aufenthalte

spezifiziert. Tabelle 4.12 gibt die Haufigkeitswitingen wieder.

Tabelle 4.12: Anzahl stationar psychiatrischer Aufenthalte @m druppen

Erstaufnahme Wiederholte Aufnahme gesamt
Nichtaggressive 35 121 156
Aggressive 7 60 67
gesamt 42 181 223

Stationare Verweildauer

Um der Frage nachzugehen, ob die stationare Vetaer im Zusammenhang mit ag-
gressivem Patientenverhalten steht, wurde im Fdigenversucht, dies mittels des
nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Tests zu berenohmla die Voraussetzung der
Varianzhomogenitat, wie im t-Test gefordert, nigegeben war. Tabelle 4.13 zeigt die
Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zur Signifikaiiing von Mittelwertsverglei-
chen von den zwei unabhangigen Gruppen der Nichgagiyen und Aggressiven hin-
sichtlich ihrer stationaren Aufenthaltsdauer, gattenach Aufenthaltsdauer in Tagen

gesamt, im offenen Setting und im geschlossenedm&et

Tabelle 4.13:Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zur UberpriiftorgUnterschie-
den bzgl. der stationdren Verweildauer in Tagen

Mann-Whitney-U p
Aufenthaltsdauer in Tagen gesamt 3646,50 0,000
Aufenthaltsdauer auf offener Station 4700,50 0,233
Aufenthaltsdauer auf geschlossener Station 3133,50 0,000
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Aus Tabelle 4.13 wird ersichtlich, dass sich Aggres von Nichtaggressiven sowohl
hinsichtlich der langeren Gesamtdauer des stagonAufenthaltes (p = 0,000) als auch
bezuglich der langeren Verweildauer insbesonderéascthitzten Setting (p = 0,000)
unterscheiden. Dagegen verbringen Aggressive ia gfeich viele Tage wie Nichtag-

gressive auf den offenen Stationen (p = 0,233)[dhelle 4.14 sind die Mediane der
Verweildauer, getrennt nach den verschiedenerostain Settings und Gruppen, dar-
gestellt.

Tabelle 4.14:Deskriptive Statistiken bzgl. der stationaren Valdaier in Tagen

Median N
Aufenthaltsdauer gesamt Nichtaggressive 28,50 156
Aggressive 43,00 67
gesamt 31,00 223
Aufenthaltsdauer offen Nichtaggressive 21,50 156
Aggressive 16,00 67
gesamt 20,00 223
Aufenthaltsdauer geschlossen Nichtaggressive 0,00 156
Aggressive 16,00 67
gesamt 4,00 223

Art der Entlassung und Entlassungsstation

Neben der Aufnahmesituation interessierten zudesminstande der Entlassung der
Probanden. Aufgrund der sehr geringen Fallzahleden Feldern ,entwichen* und

.verlegung auf eine andere Station* wurden hingdichtder Art der Entlassung keine

statistischen Zusammenhénge berechnet. Tabellezéigbdie Haufigkeitsverteilungen

in den beiden Gruppen.

Tabelle 4.15:Art der Entlassung in den Gruppen

Reguléar | Entwichen | Auf andere Station verlegt | gesamt
Nichtaggressivel 151 3 2 156
Aggressive 65 0 2 67
gesamt 216 3 4 223
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Betrachtet man allerdings die Art der Entlassuragsst (vgl. Tabelle 4.16), so wird ein
signifikanter Zusammenhang deutlich. So werdeneggive Patienten deutlich h&aufiger
als nichtaggressive Patienten direkt aus dem bé&geniSetting nach Hause entlassen

(exakter Test nach Fisher, p = 0,020).

Tabelle 4.16: Art der Entlassungsstation in den Gruppen

Offene Station | Beschutzte Station gesamt
Nichtaggressive 134 22 156
Aggressive 49 18 67
gesamt 183 40 223

Psychiatrische Diagnosen und Komorbiditat

Hinsichtlich des Krankheitsbildes der Patienteen@ssierte zum einen, ob sich die An-
zahl der vorliegenden psychiatrischen Diagnosein h@D-10 zwischen den Aggressi-
ven und den Nichtaggressiven unterscheidet, zunerand ob sich Zusammenhénge
zwischen Art der Diagnose und aggressivem Patigatbalten feststellen lassen. Auf-
grund der zu geringen Fallzahlen in den einzelnexgmseklassifikationsgruppen von
Patienten mit Mehrfachdiagnosen wurde davon abgesedtatistisch einen maoglicher-
weise vorhandenen Zusammenhang zwischen aggresSiagentenverhalten und Ko-
morbiditat psychiatrischer Diagnosen zu Uberprifen.

Zur Berechnung eines madglichen Zusammenhangs zensé&inzahl der psychiatri-
schen Diagnosen und gewalttatigen Patientenvensalteirden die Falle in die zwei
Gruppen ,eine Diagnose” und ,zwei oder mehr Diagmdsunterteilt (vgl. Tabelle
4.17). Dabei zeigten sich keine signifikanten Ergese (exakter Test nach Fisher, p =
0,378). Aggressive und Nichtaggressive unterscinegieh also nicht hinsichtlich der

Anzahl psychiatrischer Diagnosen.

Tabelle 4.17:Anzahl psychiatrischer Diagnosen in den Gruppen

Eine Diagnose Zwei oder mehr Diagnosen | gesamt
Nichtaggressive 138 18 156
Aggressive 61 6 67
gesamt 199 24 223
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Auch hinsichtlich der Variablen ,Art der psychiathen Diagnose nach ICD-10“ liel3
sich kein signifikanter Zusammenhang mit aggressi\Ratientenverhalten berechnen
(x?2 = 5,62, p = 0,345). Somit unterscheiden sich Aggive und Nichtaggressive in
dieser Studie nicht hinsichtlich der bei ihnen diagfizierten psychiatrischen Erkran-
kung (nur Probanden mit einer psychiatrischen Doagrnwurden in die Berechnung des
Chi-Quadrat-Tests einbezogen). Bericksichtigt wenmtess jedoch die Tatsache, dass
die Voraussetzungen fiur die Berechnung des Chi-@tdeests fur diese Tabelle nicht
durchgehend gegeben waren, da die Erwartungsweshiesise kleiner als finf waren.

Tabelle 4.18 veranschaulicht die Haufigkeitsveutgijen in den Gruppen.

Tabelle 4.18: Psychiatrische Diagnosen in den Gruppen

FO F1 F2 F3 F4 F6 gesamt
Nichtaggressive 3 1 98 21 10 5 138
Aggressive 1 0 50 4 2 4 61
gesamt 4 1 148 25 12 9 199

Anmerkungen:

1) nur Probanden mit einer psychiatrischen Diagisose aufgefihrt.

2) FO = Organische Stérungen, F1 = Abhangigkeitsetungen, F2 = Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen, F3 = Affektive Stérungen, FMeurotische, Belastungs- und somatoforme Sto-
rungen, F6 = Personlichkeits- und Verhaltensstéenng

Verlegung wahrend des Aufenthaltes

Wird ein Vergleich der Aggressiven und Nichtaggness in Bezug auf die Anzahl der
notwendigen Verlegungen wahrend des stationareeraloélts vom offenen Setting ins
beschitzte Setting oder umgekehrt angestrebt, igh gieh ein signifikanter Zusam-
menhang¥? = 6,29, p = 0,043). Bei spezifischer Betrachtdeg standardisierten Resi-
duen wird ersichtlich, dass Aggressive im Gegenszatiklichtaggressiven deutlich hdu-
figer verlegt wurden. Tabelle 4.19 stellt die Hgk®itsverteilungen dar.
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Tabelle 4.19:Anzahl der stationdren Verlegungen in den Gruppé&hrend des Aufent-

haltes
Keine Eine Verlegung | Zwei oder mehr | gesamt
Verlegung Verlegungen
Nichtaggressive 102 48 6 156
Aggressive 32 30 5 67
gesamt 134 78 11 223

Bei Betrachtung der ersten Verlegung zeigten sieimek signifikanten Unterschiede
zwischen der Gruppe der Aggressiven und der GragpeNichtaggressiven in Bezug
auf das weiterbehandelnde stationare Setting nachvdrlegung (exakter Test nach
Fisher, p = 0,497). So wird sowohl die Mehrheit ddchtaggressiven als auch die
Mehrheit der Aggressiven bei der ersten Verlegumg @em beschitzten Setting auf
eine der offenen Stationen verlegt. Tabelle 4.2Qtzgie Ahnlichkeiten der Haufig-

keitsverteilungen. Wegen der geringen Fallzahlerzwei und mehr Verlegungen wur-
den diesbeziglich keine statistischen Zusammenhiitggem Kriterium ,aggressives

Verhalten“ berechnet.

Tabelle 4.20: Weiterbehandlungsstation bei erster Verlegung

Verlegung auf offen | Verlegung auf geschlossen gesamt
Nichtaggressive 48 6 54
Aggressive 32 3 35
gesamt 80 9 89

Aufgrund der ebenfalls geringen Fallzahlen in dertedgruppen ,Selbstgefahrdung®,
.Fremdgefahrdung” und ,Selbst- und Fremdgefahrdunglrden im Weiteren keine
statistischen Zusammenhénge bezlglich der angegebéarlegungsgrinde und ag-
gressivem Patientenverhalten berechnet. Insgesamtteweine Besserung der psychi-
schen Symptomatik der Patienten fir die Mehrheit \derlegungen (bei 86 %) als

Grund angegeben.
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Glucose und Cholesterinwerte bei Aufnahme und beitlBssung

Um die bereits in der Literatur diskutierten, bishber noch umstrittenen Zusammen-
hange zwischen bestimmten neurobiologischen Paeamahd aggressivem Patienten-
verhalten zu tUberprufen, wurde im Folgenden versunlitels t-Tests fir unabhéangige
Stichproben zu berechnen, ob sich Aggressive vamtbiggressiven hinsichtlich ihres

Blutglucosespiegels und ihrer Serumcholesterinkomagon sowohl bei Beginn des

stationédren Aufenthaltes als auch kurz vor Entlagsmach Hause signifikant unter-
scheiden. Tabelle 4.21 und 4.22 zeigen die Ergséruler t-Tests in der Gruppe der
Nichtaggressiven und Aggressiven hinsichtlich degdhucosespiegels und der Serum-
cholesterinkonzentration bei Aufnahme und bei EBstiag. Aufgrund von fehlenden

Laborwerten gingen nicht alle Probanden in die gs&lmit ein. Nach dem Kolmogo-

rov-Smirnov-Test und dem Levéne-Test waren die Mesatzungen der Normalvertei-

lung und der Varianzhomogenitat erfullt.

Tabelle 4.21:Ergebnisse der unabhangigen t-Tests zum VerglacBlitglucosespie-
gel bei Aufnahme und bei Entlassung

N t-Wert df Median p
Bei Aufnahme 190 (134/56 -0,07 188 91,50/89,50 40,9
Bei Entlassung 25 (16/9) -0,19 23 87,50/100,00 ®,84

AnmerkungenDie erste in der Klammer angegebene Ziffer gilet fahl der Nichtaggressiven an, die
zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genausditires sich bei Angabe der Mediane.

Tabelle 4.22:Ergebnisse der unabhangigen t-Tests zum VergtiEclserumcholeste-
rinkonzentration bei Aufnahme und bei Entlassung

N t-Wert df Median p
Bei Aufnahme 189 (133/56 1,19 187 182,00/176,00 23D,
Bei Entlassung 25 (16/9) -0,50 23 188,00/198,00 2D,6

AnmerkungenDie erste in der Klammer angegebene Ziffer gilet Ziahl der Nichtaggressiven an, die
zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genausdélires sich bei Angabe der Mediane.

Wie also aus Tabelle 4.21 hervorgeht, konnten m Eigebnissen der unabhangigen t-
Tests bei Vergleich der Blutglucosespiegel wederAugnahme (p = 0,941) noch bei
107



Darstellung der Ergebnisse

Entlassung (p = 0,848) signifikante Unterschiededém Gruppen gefunden werden.
Auch hinsichtlich der Serumcholesterinkonzentratien Aufnahme (p = 0,237) und bei
Entlassung (p = 0,621) unterschieden sich Aggressight signifikant von Nichtag-
gressiven, wie Tabelle 4.22 zeigt.

Aus den berechneten Werten wird ersichtlich, dass den krankheitsbezogenen
Faktoren hinsichtlich folgender Variablen signiftka Zusammenhange mit dem Krite-
rium ,aggressives Verhalten" nachgewiesen werdemtem: ,Art der Aufnahmestati-
on“, ,Aufenthaltsstatus”, ,Anzahl stationar psydnischer Aufenthalte“, ,stationare
Verweildauer, ,Entlassungsstation®, ,Zahl der \&glngen wéhrend des stationdren
Aufenthaltes®.

Zwischen den Ubrigen Variablen (Betreuung, Art Betlassung, Anzahl und Art
psychiatrischer Diagnosen, Verlegungsgrinde, Wstsandlungsstation, Blutglucose-
spiegel und Serumcholesterinkonzentration) und demalttatigen Patientenverhalten
konnten in dieser Studie keine signifikanten Zusamindinge gefunden oder aufgrund
teilweise zu geringer Fallzahlen nicht berechned direse Variablen somit nicht als
Prognosefaktoren identifiziert werden.

Im Folgenden sollen nun zuerst mdgliche Untersehimgischen Aggressiven und
Nichtaggressiven hinsichtlich Selbst- und Fremdtetlung aufgefiihrt und somit wei-
tere Risikofaktoren fur gewalttatiges Patientenagm evaluiert werden (vgl. Kapitel
4.2), bevor im darauf folgendem Abschnitt (vgl. Kap4.3) schliel3lich séamtliche, bis
dahin signifikante Variablen auf ihre Prognoseféibigtuberpriuft werden und eine Mo-

dellanpassung fur aggressives Verhalten vorgenommiren

4.2 Selbst- und Fremdbeurteilung von Aggressivitat

4.2.1 Rucklauf der Selbst- und Fremdbeurteilungshbgen

Im Folgenden sollen die Ergebnisse dargestellt arerdie mit Hilfe eines Selbstbeur-
teilungsinstruments, namlich des Fragebogens Zas&ing von Empathie, Prosoziali-
tat, Aggressionslegitimation und Aggressionshemmiiirg Erwachsene (FEPAA-E)

von Lukesch (2006/2007) sowie mit Hilfe eines selrstellten Fremdbeurteilungsbo-
gens fur die Gruppe der Aggressiven und der Nigregsiven erhoben wurden. Da die
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entworfene Checkliste zur Fremdeinschatzung vonréggion und Aggressivitat fur
den Zeitraum der Datenerhebung routineméafRig institsonare Aufnahme- und Ent-
lass-Procedere aufgenommen werden konnte, liegesbeiztiglich ausnahmslos die
Datensétze fur alle 223 Probanden vor.

Bei der Selbsteinschéatzung verhalt es sich dagagders: So konnten von den ins-
gesamt 223 in die Studie einbezogenen ProbandeBxbir% (N = 88) motiviert wer-
den, den Selbstbeurteilungsbogen auszufillen. 6(K % 15) aller Probanden wurden
aufgrund sprachlicher Probleme und kognitiver Defizon der Selbstbeurteilung aus-
geschlossen.

Anders als zu erwarten gewesen ware, weist dipgeraer Aggressiven nicht mehr
Non-Responder auf, als in der Gruppe der Nichtagiwen gezahlt werdeg¥= 0,013,

p = 0,516). Bei den Aggressiven erklarten 43,54N/6=(27) ihre Teilnahme, wahrend
56,45 % (N = 35) diese verweigerten. In der Gruplee Nichtaggressiven waren
41,78 % (N = 61) mit der Teilnahme einverstandemmbev der Anteil der Non-

Responder hier 58,22 % (N = 85) betrug.

4.2.2 Unterscheiden sich Aggressive von Nichtaggsaven signifikant
hinsichtlich der Selbst- und Fremdbeurteilung ihres Aggressi-

onspotentials?

4.2.2.1 Selbsteinschatzung mittels des Fragebogems Erfassung von
Empathie, Prosozialitat, Aggressionslegitimation ud Aggres-

sionshemmung fur Erwachsene (FEPAA-E)

Da ein wichtiges Ziel dieser Untersuchung darintdres$ zu evaluieren, wie die Proban-
den selbst ihr Aggressionspotential einschatzemdevhierfir der von Lukesch fir den

Bereich der Erwachsenen adaptierte Fragebogenrfagsting von Empathie, Prosozia-
litat, Aggressionslegitimation und Aggressionshemgdiir Erwachsene (FEPAA-E)

herangezogen. Im Mittelpunkt des Interesses stamdrihge, ob sich Aggressive von
Nichtaggressiven signifikant hinsichtlich der figrfassten Bereiche Empathie, Proso-
zialitéat, Aggressionsbereitschaft/-legitimation, gkgssionshemmung und Aggressions-

neigung voneinander unterscheiden. Da es sowokl Bm-Messung zu Beginn des
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stationaren Aufenthaltes als auch eine Post-Meskurgvor der Entlassung aus dem
stationéren Setting gab, die mit einer verkirztassiing des FEPAA-E durchgefihrt
wurde, wurden fur Aufnahme und fiir Entlassung diegils erfassten Bereiche getrennt
voneinander betrachtet. Aufgrund der Non-Respogitggen nicht alle Probanden in
die Analyse mit ein. Bei Erfiullung der Voraussetgen wurden unabh&ngige t-Tests
gerechnet, ansonsten wurden nonparametrische Mdmim&y-U-Tests angewandt.
Tabelle 4.23 und Tabelle 4.24 zeigen die ErgebrigseGruppe der Nichtaggressiven
und der Aggressiven hinsichtlich des selbst bdteteiAggressionspotenzials bei Auf-

nahme.

Tabelle 4.23:Ergebnisse der unabhangigen t-Tests zum Verglastsdlbst beurteilten
Aggressionspotenzials bei Aufnahme mit Hilfe de®BB-E

N t-Wert df Median p
Empathie 87 (61/26) 1,47 85 19,00/17,00 0,245
Prosozialitat 87 (61/26) 2,34 85 11,00/9,50 0,002

Aggressionsbereitschaft{ 87 (61/26) -1,27 85 53,00/56,00 0,208
-legitimation
Aggressionshemmung 88 (61/27) -0,18 86 12,00/13,00,862

AnmerkungenDie erste in der Klammer angegebene Ziffer gilet Ziahl der Nichtaggressiven an, die
zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genausd@lires sich bei Angabe der Mediane.

Tabelle 4.24: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleieh selbst beur-
teilten Aggressionspotenzials bei Aufnahme mitéldes FEPAA-E

N Mann-Whitney-U Median p
Aggressionsneigung 88 (61/27) 433,00 2,00/5,00 ,00

AnmerkungenDie erste in der Klammer angegebene Ziffer gilet Ziahl der Nichtaggressiven an, die
zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genausd@lires sich bei Angabe der Mediane.

Es zeigt sich, dass sich zu Beginn des stationArtdanthaltes aggressive Patienten
signifikant von nichtaggressiven Patienten hingichteiner niedrigeren Prosozialitat (p
= 0,002) sowie einer hoheren Aggressionsneigung (000) unterscheiden. Keine

Mittelwertsunterschiede konnten beziglich Empafjpie= 0,145), Aggressionsbereit-
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schaft/-legitimation (p = 0,208) und Aggressionshamg (p = 0,862) gefunden wer-
den.

Bei Vergleich der Ergebnisse der Post-Messung adekles stationaren Aufenthal-
tes (vgl. Tabelle 4.25 und 4.26) zeigt sich dagegersignifikanter Gruppenunterschied
hinsichtlich der Empathieskala (p = 0,008), nidddch in Bezug auf die Prosozialitat
(p = 0,253) und die Aggressionsbereitschaft/-lewation (p = 0,600). Wie die Mediane
verdeutlichen, kann bei den Nichtaggressiven edtere Empathie nachgewiesen wer-

den.

Tabelle 4.25:Ergebnisse der unabhangigen t-Tests zum Verglashsdlbst beurteilten
Aggressionspotenzials bei Entlassung mit Hilfe glddirzten FEPAA-E

N t-Wert df Median p
Prosozialitat 55 (38/17 1,16 53 4,00/4,00 0,253

Aggressionsbereitschaft| 56 (39/17) -0,53 54 15,00/18,0 0,600

-legitimation

AnmerkungenDie erste in der Klammer angegebene Ziffer gilet fahl der Nichtaggressiven an, die
zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genausditires sich bei Angabe der Mediane.

Tabelle 4.26: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleiet selbst beur-
teilten Aggressionspotenzials bei Entlassung mifeHiles gekurzten
FEPAA-E

N Mann-Whitney-U Median p
Empathie 56 (39/17) 184,00 9,00/6,00 0,008

AnmerkungenDie erste in der Klammer angegebene Ziffer gilet fahl der Nichtaggressiven an, die
zweite Ziffer die Zahl der Aggressiven. Genausd@lires sich bei Angabe der Mediane.

4.2.2.2 Fremdeinschatzung mittels der Checklisteuz Fremdbeurtei-

lung von Aggression und Aggressivitat

Um das Problem mdglicher Non-Responder bei ders8®&hrteilung des Aggressions-
potentials und die Problematik mdglicher Antworttenzen im Sinne der sozialen Er-

winschtheit umgehen zu kdnnen, wurde zusatzlica €iheckliste zur Fremdbeurtei-
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lung von Aggression und Aggressivitat zu Beginn andEnde des stationaren Aufent-

haltes bei jedem Probanden routinemafig eingegaizh hierbei werden fur Aufnah-

me und fur Entlassung die jeweils erhobenen Skgktrennt voneinander betrachtet.

Da bei den meisten Items die Voraussetzungen dema&leerteilung nicht gegeben

waren, wurden einheitlich nonparametrische Manntiddy-U-Tests bzw. bei nomina-

len Daten exakte Tests nach Fisher/Chi-QuadratsTasgjewandt. In Tabelle 4.27 und

4.28 sind die Ergebnisse der Gruppe der Nichtagyes und der Aggressiven hin-

sichtlich der mittels der Checkliste fremdbeurtgiltpsychopathologischen Items bei

Aufnahme aufgefthrt.

Tabelle 4.27:Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleies fdemdbeurteil-
ten Aggressionspotenzials bei Aufnahme mit Hilfe @deckliste zur
Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivitat

Mann-Whitney-U Median p
Mangelnde Frustrationstoleranz 3651,00 4,00/5,00 00,
Impulsivitat 2898,00 3,00/5,00 0,000
Mangelnde Affektkontrolle 3399,50 3,00/5,00 0,000
Leichte Erregbarkeit 3117,00 3,00/5,00 0,000
Unruhe 3363,00 4,00/5,00 0,000
Misstrauen 4085,50 3,00/4,0d 0,000
Feindseligkeit 3190,00 1,00/3,0d 0,000
Gespanntheit 3151,00 3,00/4,00 0,000
Mangelnde Urteils- u. Einsichtsfahigkeit 3644,00 0045,00 0,000
Mangelnde Compliance 3786,50 3,00/4,00 0,001
Mangelnde Krankheitseinsicht 4065,00 3,00/4,00 8,00
Desorientiertheit 3248,50 1,00/2,00 0,000
Halluzinationen 4315,00 1,00/2,0¢ 0,034
Wahnideen 4042,50 2,00/4,0( 0,006
Gewalttatige Phantasien 3150,00 1,00/2,00 0,000
Aktueller GAF-Wert 3214,00 45,00/35,00 0,000
Einschéatzung der Fremd-Aggressivitat 2236,50 1,00/3| 0,000
Einschéatzung der Selbst-Aggressivitat 4065,00 2,00/ | 0,007

Anmerkungen N = 223 insgesamt, davon N = 156 Nichtaggressivd N = 67 Aggressive. Bei Angabe
der Mediane entspricht der erste Wert jeweils derdisin der Nichtaggressiven, der
zweite Wert dem Median der Aggressiven.
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Tabelle 4.28:Ergebnisse der exakten Tests nach Fisher/Chi-Quiazlgh Fremdbeur-
teilung von Selbstgefahrdung, FremdgefahrdurdySurchtmittelabusus
(jeweils bezogen auf die Vorgeschichte)

Chi-Quadrat p

nach Pearson
Selbstgeféahrdung in Vergangenheit - 0,526
Fremdgefahrdung in Vergangenheit 40,50 0,000
Suchtmittelmissbrauch in der Vorgeschichte - 0,048

Wie aus den Tabellen 4.27 und 4.28 hervorgeht,rsectteiden sich Aggressive von
Nichtaggressiven zu Beginn des stationaren Aufdtethaochst signifikant hinsichtlich
aller fremdbeurteilten psychopathologischen Iteras @heckliste, ausgenommen des
Kriteriums der Selbstgefahrdung in der Vergangen(exakter Test nach Fisher, p =
0,526). Aggressive weisen hohere Skalenwerte dgrhppathologischen Items sowie
niedrigere GAF-Werte auf.

Aufgrund teilweise niedriger Fallzahlen wurden dispringlich differenziert erho-
benen Unterkategorien der Selbstgefahrdung sowseSdehtmittelabusus in der Ver-
gangenheit bei Berechnung moglicher Gruppenuntemdehzusammengefasst (SG
ja/nein, Suchtmittelabusus ja/nein). Hinsichtlickr d&remdgefahrdung in der Vorge-
schichte wurden bei der Berechnung folgende Kaiegaunterteilt: keine Fremdge-
fahrdung, bedrohliches Verhalten, Korperverletzudgchbeschadigung, Koérperverlet-
zung und Sachbeschéadigung. Bei spezifischer Batragider standardisierten Residu-
en wird hierbei ersichtlich, dass Aggressive im &egatz zu Nichtaggressiven deutlich
haufiger in der Vorgeschichte durch die Kombinatkam Koérperverletzung und Sach-

beschadigung aufgefallen sind.

Tabelle 4.29:Selbstgefahrdung in der Vergangenheit

Keine Vorsatzliche Suizid- Vorsatzliche ge-
SG | Selbstschadigung versuch | Selbstschadigung samt
ohne und
Suizidabsicht Suizidversuch
Nichtaggressivel 115 8 31 2 156
Aggressive 49 3 13 2 67
gesamt 164 11 44 4 2283
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Tabelle 4.30: Fremdgefahrdung in der Vergangenheit

Aggressive | Nichtaggressive s%?nt
Keine Fremdgefahrdung 11 93 104
Bedrohliches Verhalten ohne Tatlichkeiten 14 17 31
Leichte Korperverletzung 17 18 35
Schwere Korperverletzung, 2 7 9
Waffengebrauch
Beschéadigung eigener Sachen 3 10 13
Beschéadigung fremder Sachen 7 5 12
Beschadigung eigener und fremder Sachen 1 1 2
Leichte Korperverletzung 10 5 15
und Sachbeschadigung
Schwere Korperverletzung 2 0 2
und Sachbeschadigung
gesamt 67 156 223
Tabelle 4.31:Suchtmittelmissbrauch in der Vorgeschichte
Kein Sucht- In Vor In Vorge- ge-
mittel- Vorge- | aktuellem schichte und | samt
missbrauch | schichte | Aufenthalt | vor aktuellem
Aufenthalt
Nichtaggressive 100 20 7 29 156
Aggressive 34 13 10 10 67
gesamt 134 33 17 39 228

Tabelle 4.29, 4.30 und 4.31 fiithren zur Ubersichtudspriinglich unterschiedenen Un-
terkategorien mit den jeweiligen Haufigkeitsverdagen auf. Dabei &hneln sich Ag-
gressive und Nichtaggressive in Bezug auf die 8abgtzungstendenz in der Vorge-
schichte (bei 26,28 %, N = 41, der Nichtaggressivet 26,87 %, N = 18, der Aggres-
siven wurden anamnestisch Selbstverletzungen fasii®e Hinsichtlich der in der

Vorgeschichte von den Probanden ausgeiibten Fredlddehg konnten jedoch Unter-

schiede in den Haufigkeitsverteilungen festgesteditden: Wahrend nur 16,42 % der
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Aggressiven (N = 11) keine Fremdgeféhrdung in dergengenheit aufweisen, betragt
der Anteil in der Gruppe der Nichtaggressiven 536N = 93). In Bezug auf schadli-
chem Gebrauch von Suchtmitteln in der Vorgeschitdgeder Anteil der Nichtaggres-
siven bei 35,90 % (N = 56), der Anteil der aggressiKonsumenten bei 49,25 % (N =

33).

Tabelle 4.32:Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests zum Vergleies fdemdbeurteil-
ten Aggressionspotenzials bei Entlassung mit Hilé Checkliste zur
Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivitat

Mann-Whitney-U Median p
Mangelnde Frustrationstoleranz 4903,00 2,00/2,00 459,
Impulsivitat 4695,50 2,00/2,00 0,219
Mangelnde Affektkontrolle 4842,00 2,00/2,00 0,373
Leichte Erregbarkeit 4864,00 2,00/2,00 0,402
Unruhe 5087,00 2,00/2,00 0,745
Misstrauen 5162,50 1,00/1,00 0,881
Feindseligkeit 4812,50 0,00/0,0d 0,286
Gespanntheit 4857,00 1,00/1,00 0,385
Mangelnde Urteils- u. Einsichtsfahigkeit 5064,50 0033,00 0,710
Mangelnde Compliance 5205,00 2,00/2,00 0,962
Mangelnde Krankheitseinsicht 4886,50 2,00/2,00 9,43
Desorientiertheit 5224,00 0,00/0,00 0,995
Halluzinationen 5187,50 0,00/0,0d 0,942
Wahnideen 4732,00 1,00/1,0( 0,241
Gewalttatige Phantasien 4829,00 0,00/0,00 0,275
Aktueller GAF-Wert 3733,50 60,00/50,00 0,001
Einschéatzung der Fremd-Aggressivitag 4161,00 0,00/1| 0,008
Einschéatzung der Selbst-Aggressivitat 5183,00 0,00/ | 0,907

Anmerkungen N = 223 insgesamt, davon N = 156 Nichtaggressivd N = 67 Aggressive. Bei Angabe
der Mediane entspricht der erste Wert jeweils derdisin der Nichtaggressiven, der
zweite Wert dem Median der Aggressiven.

Im Gegensatz zur Ersterhebung zu Beginn des sémgomufenthaltes konnten bei der

Post-Testung der Probanden kurz vor ihrer Entlagsaus der Klinik mit Hilfe der

115



Darstellung der Ergebnisse

Checkliste nur hinsichtlich des aktuellen GAF-W¢gs= 0,001) und hinsichtlich der
Einschatzung der aktuellen Fremdaggressivitat (@ ,008) signifikante Unterschiede
zwischen Aggressiven und Nichtaggressiven gefundenden (vgl. Tabelle 4.32). Ag-
gressive wiesen niedrigere GAF-Werte sowie hohetspfigungen der aktuellen
Fremdaggressivitat auf. Bezlglich aller anderemdligeurteilten psychopathologischen

Items konnten keine signifikanten Gruppenuntersthgefunden werden.

4.3 Vorhersagbarkeit aggressiven Patientenverhaltes mittels der bis-

herigen Prognosefaktoren

4.3.1 Evaluation der Prognosefahigkeit aller bishegen signifikanten
Variablen (ausgenommen der FEPAA-E-Variablen)

Mittels einer nachfolgenden Diskriminanzanalysdteatun ermittelt werden, in wel-
chem Ausmal’ die einzelnen Variablen am Zustandel@nuoer Gruppenunterschiede
beteiligt sind und welche dieser KriteriumsvariabbEomit gute prognostische Eigen-
schaften besitzen, um aggressives Patientenvathatieherzusagen. Die abhangige
Variable ,aggressives Patientenverhalten* wurdeGnrfiir ,kein aggressives Patienten-
verhalten“ und mit 1 fir ,aggressives Patientenaem“ kodiert. Die Kodierung der
kategorialen Variablen erfolgte als einfache Dumadkrung, wobei die letzte Katego-
rie als Referenzkategorie definiert ist. Die gemgein Dummyvariablen wurden bivariat
vorgetestet und die dabei signifikant gewordenetiaisi Modell mit aufgenommen.

Die Selbstbeurteilungsvariablen, welche zwar tadeen Zusammenhang mit ag-
gressivem Verhalten stehen, gingen in die erst&ridignanzanalyse nicht mit ein, da
nur 39,5 % der Probanden einer Selbstbeurteilumgestimmt hatten und somit alle
anderen Probanden aus der Berechnung aufgrunchdenl®Verte ausgeschlossen wor-
den waren. Von den Fremdbeurteilungsbdgen, welehggedem Probanden sowohl bei
Aufnahme und bei Entlassung ausgefullt wurden, gingie Ergebnisse der Fremdein-
schatzung bei Aufnahme mit in die Berechnung eufgAund vieler unabhangiger Va-
riablen wurde ein schrittweises Vorgehen bei deskbdninanzanalyse gewahlt. Tabelle

4.33 und 4.34 zeigen die Ergebnisse.
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Tabelle 4.33:Ergebnisse der Diskriminanzanalyse zur Uberprifdeg Trennbarkeit
der Stichprobe anhand der bisherigen signifikantanablen (Wilks
Lambda)

Test der Funktion(en) | Wilks-Lambda Chi-Quadrat df p
1 0,656 91,923 6 0,000

Wie Tabelle 4.33 zeigt, konnten im Wilks™ Lambdgnsiikante Unterschiede hinsicht-
lich der Gruppenmittelwerte gefunden werden (p 800). Von den zuvor signifikant
gewordenen Variablen (siehe Kapitel 4.1.2, 4.1.8 412.2.2) gingen nur die sechs fol-

genden in die schrittweise Analyse mit ein:

Tabelle 4.34:Standardisierte kanonische Diskriminanzfunktiongli@enten

Standardisierte
kanonische
Diskriminanzfunkti-
onskoeffizienten
Aufenthaltsdauer geschlossen in Tagen 0,408
Unruhe bei Aufnahme 0,305
Misstrauen bei Aufnahme -0,396
Ausmal’ der beurteilten Fremdaggressivitat bei Auima 0,643
Ledig 0,231
Fremdgefahrdung in Vorgeschichte 0,283

Die Ergebnisse zeigen, dass den betragsmaliig gr8eieag zur Trennung der Grup-
pen die Variable ,beurteilte Fremdaggressivitat Aefnahme*” (0,643) leistet, gefolgt
von der Variablen ,Aufenthaltsdauer geschlosset(8).

Aus Tabelle 4.35 geht hervor, dass im vorliegenédath 75,3 % der Probanden an-
hand der sechs in den Test aufgenommenen Pradikimiolen korrekt klassifiziert
werden konnten, wahrend 24,7 % fehlklassifiziertdem. Unter den als richtig grup-
pierten Probanden befanden sich 120 Nichtaggressigtel8 Aggressive. Falschlicher-
weise wurden 36 Nichtaggressive als aggressiv @nfidghressive als ungefahrlich ein-
gestuft.
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Tabelle 4.35:Klassifizierungsergebnisse der Diskriminanzana({e 223)

Original Vorhergesagte Gruppenzugehdérigkeit gesamt
Nichtaggressive Aggressive
Anzahl Nichtaggressive 120 36 156
Aggressive 19 48 67
Prozent Nichtaggressive 76,9 23,1
Aggressive 28,4 71,6 100,0

Anmerkungen75,3 % der urspriinglich gruppierten Falle wurllerrekt klassifiziert.

4.3.2 Evaluation der Prognosefahigkeit aller bishiggen signifikanten
Variablen (einschliel3lich der FEPAA-E-Variablen)

Um das Ausmald der Vorhersagekraft der funf Selbstbdungsvariablen des FEPAA-
E zu evaluieren, wurde die Berechnung der Diskramaanalyse wiederholt und dies-
mal die FEPAA-E-Variablen mit einbezogen. 88 Fdjiegen in die Berechnung ein,
135 Falle wurden aufgrund fehlender Werte ausgessbh. Auch hier wurde wieder

ein schrittweises Vorgehen gewéhlt. Tabelle 4.387 4nd 4.38 zeigen die Ergebnisse.

Tabelle 4.36:Ergebnisse der Diskriminanzanalyse zur Uberpriifdag Trennbarkeit
der Stichprobe anhand der bisherigen signifikant@riablen, ein-
schlie3lich der FEPAA-E-Variablen (Wilks® Lambda)

Test der Funktion(en) | Wilks-Lambda Chi-Quadrat df p
1 0,442 67,828 4 0,000

Tabelle 4.37:Standardisierte kanonische Diskriminanzfunktion$li@enten

Standardisierte
kanonische
Diskriminanzfunkti-
onskoeffizienten

Aufenthaltsdauer geschlossen in Tagen 0,693
Unruhe bei Aufnahme 0,320
Ausmal} der beurteilten Fremdaggressivitat bei Auima 0,539
Aggressionsneigung 0,440
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Tabelle 4.38:Klassifizierungsergebnisse der Diskriminanzana({e 88)

Original Vorhergesagte Gruppenzugehdérigkeit gesamt
Nichtaggressive Aggressive
Anzahl Nichtaggressive 57 4 61
Aggressive 4 23 27
Prozent Nichtaggressive 93,4 6,6
Aggressive 14,8 85,2 100,0

Anmerkungen90,9 % der urspriinglich gruppierten Falle wurllerrekt klassifiziert.

Auch hier wurden im Wilks® Lambda signifikante Urgehiede hinsichtlich der Grup-
penmittelwerte gefunden (p = 0,000). Den betragsgngfdl3ten Beitrag zur Trennung
der Gruppen leistet diesmal die Variable ,Aufentb@dduer geschlossen* (0,693). Im
vorliegenden Fall konnten 90,9 % der einbezogenebdhden anhand der vier in den
Test aufgenommenen Pradiktorvariablen korrekt Kiasst werden, wahrend 9,1 %

fehlklassifiziert wurden.

4.3.3 Modellanpassung fir die Vorhersage aggressiv Patientenver-
haltens

Die zuvor ermittelten signifikanten Pradiktorennhvdenen jedoch aufgrund vieler feh-
lender Werte die Variablen des FEPAA-E ausgescéiossurden, werden in einem
weiteren Schritt zur ,Vorhersage® aggressiven Viems in einer binar logistischen
Regression zusammengefihrt. Die Modellgite wurdéelmieines Omnibus-Tests und
mit Nagelkerkes Ruberpriift. Die Annahme @} des Omnibus-Tests ist damit festge-
legt, dass das Modell mit den einzelnen Variablemdn gro3eren Erklarungsgehalt
besitzt als das Modell, das nur die Konstante Betathalt. Hier erweist sich der Om-
nibus-Test als signifikantx¢ = 107,940, df = 11, p = 0,000). In linearen Regi@ns-

modellen mit metrischer abhangiger Variable giletenngroRe Rden Anteil der vom

Modell erklarten Streuung an der GesamtstreuungDaéen an, das heifdt, je hoher R
ist, desto besser eignet sich das Modell zur Bewaul der vorliegenden Daten. Fir

dieses Modell errechnete sich eif\Rert von 0,544 (-2 Log-Likelihood = 164,675,
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Cox & Snell R = 0,384, Nagelkerkes?R= 0,544). Die so genannten PseudeviRerte
sind in der Literatur umstritten. Deshalb sind agehinge Werte der Pseudd-R/erte
kein Indiz fur ein schlechtes Modell. Alternativiiaman stattdessen auch den Antell
der korrekt klassifizierten Falle betrachten, wadlter 81,2 % der Féalle richtig zugeord-

net werden (vgl. Tabelle 4.39).

Tabelle 4.39:Klassifizierungstabelle (N = 223)

Vorhergesagte Aggressivitéat Insgesamt
nein ja % Richtige | % Richtige
nein 139 17 89,1
Secbechet | 2 @ | ey | 82

Tabelle 4.40: Ergebnisse der binér logistischen Regression

B® |Standardfehler| Wald | df | Sig. |Exp (B)
Aufenthaltsdauer geschlossen in Tage®:037 0,012 9,443/ 1 | 0,002 | 1,038
Mangelnde Frustrationstolerahz -0,361 0,218 2,738| 1 | 0,098 | 0,697
Impulsivitatl 0,811 0,278 8,493| 1 0,004 | 2,250
Mangelnde Affektkontrolld -0,493 0,236 4,362 1 | 0,037| 0,611
Unruhé 0,514 0,182 7,993 1 0,005 1,673
Misstrauen -0,394 0,160 6,048| 1 0,014 | 0,674
Fremdaggressivitht 0,694 0,187 13,702 1 | 0,000 2,001
Ledig 1,343 0,584 5284| 1 0,022 3,831
Fremdgefahrdung in VG, bedrohliched+409 0,556 6,409/ 1 | 0,011| 4,091
Verhalten
Fremdgefahrdung in VG, leichte Kgr-1.373 0,536 6,566| 1 | 0,010 | 3,947
perverletzung
Fremdgefahrdung in VG, Sachbeschd-361 0,711 3,666| 1 | 0,056 | 3,899
digung und leichte Korperverletzung
Konstante -5,188 1,007 26,527 1 0,000 | 0,006

Anmerkungen1 bei Aufnahme.
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Tabelle 4.40 stellt die Ergebnisse der binar loggsien Regression dar. In Anbetracht
der Signifikanz des Modells sind alle damit erfass¥ariablen als signifikant zu inter-

pretieren. Da die Variablen in der Modellgleichuadgitiv zusammenwirken, kann die

durch das Modell vorhergesagte WahrscheinlichKeitafgygressives Patientenverhalten
durch Aufaddieren der gewichteten Variablen-Wertel wler Konstanten berechnet
werden. So weisen z. B. laut Modell Probanden]ahgere Zeit im beschuitzten statio-
naren Setting verbringen, ledig sind und sich h&nahme im Fremdbeurteilungsbogen
durch héhere Werte im Bereich der Impulsivitat, Whe und Fremdaggressivitat aus-

zeichnen, eine vorhergesagt hohere Wahrscheiniictikeaggressives Verhalten auf.

4.4 Weitere Ergebnisse im Bereich der Selbst- unBremdeinschat-

zung bei Aggressiven und Nichtaggressiven

4.4.1 Stimmen Selbst- und Fremdeinschatzung von 4gession und

Aggressivitat Uberein?

Um die Selbst- und Fremdeinschatzung der Probamiemander vergleichen zu kon-
nen, wurden aufgrund der groRReren klinischen Relede erhobenen Daten des ersten
Messzeitpunktes, also bei Beginn des stationardentaltes, zur Berechnung heran-
gezogen.

Fur folgende Zusammenhange mit einzelnen Skalerdaug€heckliste zur Fremd-
beurteilung von Aggression und Aggressivitat lieggxine Effektgrof3en vor (vgl. Ta-
belle 4.41): Besitzt ein Proband eine gute Empéihigkeit, zeichnet er sich eher durch
eine bessere Frustrationstoleranz, gute Affektkdietr Urteils- und Einsichtsfahigkeit
und héhere Krankheitseinsicht aus. Des Weiteremnlevehoch empathische Probanden
hinsichtlich ihrer Fremdaggressivitat als wenigefatirlich eingeschatzt.

Sehr prosoziale Probanden zeichnen sich, wie Talelll zeigt, ebenfalls durch ei-
ne bessere Affektkontrolle, Urteils- und Einsichtsfkeit, Compliance und Krank-
heitseinsicht sowie weniger Halluzinationen und Wedeen und einen héheren GAF-
Wert aus. Betrachtet man die Aggressionsbereitgdegitimation, so korreliert diese
schwach positiv mit einer mangelnden Frustratidesamz, Urteils- und Einsichtsfahig-
keit und Krankheitseinsicht. Hohe Werte auf derl&keggressionshemmung gehen mit
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einer niedrigeren Feindseligkeit sowie bessereneildft und Einsichtsfahigkeit,
Compliance und Krankheitseinsicht einher. Dageganekert die Aggressionsneigung
positiv mit einer groR3eren Impulsivitéat, einer maimgien Affektkontrolle sowie einer

erhdhten, von extern beurteilten Fremdaggressivitat

Tabelle 4.41:Produkt-Moment-Korrelationen der Skalen des FEPAMAEden Skalen

der Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggressiath Aggressivitat

Aggressions-
Empathie | Pro- bereitschaft/ Aggressions-| Aggressions-

sozialitat | -legitimation hemmung neigung
mangelnde Frust{ -0,277" -0,120 0,251 -0,005 0,114
rationstoleranz
Impulsivitét -0,210 -0,167 0,121 -0,001 0,282
mangelnde -0,249 | -0,256 0,019 0,008 0,318
Affektkontrolle
Leichte -0,122 -0,169 0,140 0,021 0,188
Erregbarkeit
Unruhe -0,031 -0,172 0,112 0,117 0,040
Misstrauen -0,032 -0,144 0,095 -0,168 0,051
Feindseligkeit -0,042 -0,106 0,108 -0,223 0,168
Gespanntheit -0,130 -0,108 0,191 -0,065 0,108
mangelnde
Urteils- und -0,251 | -0,398 0,220 -0,227 0,158
Einsichtsfahigkeit
mangelnde -0,146 -0,239 0,162 -0,226 0,155
Compliance
mangelnde -0,238 | -0,254 0,218 -0,221 0,120
Krankheitsein-
sicht
Desorientiertheit -0,090 -0,181 0,064 -0,049 0,158
Halluzination -0,105 | -0,227 0,128 -0,034 0,122
Wahnideen -0,098 | -0,242 0,056 -0,058 -0,010
gewalttatige 0,017 -0,095 0,089 -0,064 0,141
Phantasien
Aktueller 0,185 0,216 -0,004 0,003 -0,071
GAF-Wert
Fremdaggressivi{ -0,226 -0,206 0,172 -0,108 0,352
tat
Selbstaggressivi-| 0,056 -0,065 0,016 0,030 0,043
tat

Anmerkunger*p < 0,05; * p< 0,01.
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Wie die Ergebnisse zeigen, stimmen die Selbst- r@ndeinschatzung hinsichtlich
Aggression und Aggressivitat in einigen der erh@peBkalen tberein, allerdings konn-
ten auch, wie aus Tabelle 4.41 hervorgeht, begemiSkalen divergente Ergebnisse in

der Selbst- und Fremdeinschatzung gefunden werden.

4.4.2. Zusammenhang von Empathie, Prosozialitat, ggressionsbereit-
schaft/-legitimation, Aggressionshemmung und Aggresonsnei-

gung bei Aggressiven und Nichtaggressiven

Im Weiteren soll verglichen werden, ob und inwiewsch Aggressive von Nichtag-
gressiven hinsichtlich des Zusammenhangs von Engp&losozialitat, Aggressionsbe-
reitschaft/-legitimation, Aggressionshemmung undy@gsionsneigung unterscheiden.
Um diese Fragestellung zu beantworten, wurden Jsewar die beiden Gruppen ge-
trennt mit den Daten des ersten MesszeitpunkteguRtdvioment-Korrelationen nach
Pearson gerechnet. Tabelle 4.42 und 4.43 zeigejewaligen Korrelationskoeffizien-

ten.

Tabelle 4.42:Produkt-Moment-Korrelationen der Skalen des FEPAAREereinander
in der Gruppe der Aggressiven (N = 26)

Aggressions-
Empathie Prosozialitéat | bereitschaft/ | Aggressions-| Aggressions-
-legitimation | hemmung neigung
Empathie 1 0,647** -0,357 0,204 -0,484*
Prosozialitat 0,647** 1 -0,655** 0,205 -0,636**
Aggressions-
bereitschaft/ -0,357 -0,655** 1 -0,164 0,702**
-legitimation
Aggressions- 0,204 0,205 -0,164 1 -0,456*
hemmung
Aggressions-|  -0,484* -0,636** 0,702** -0,456* 1
neigung

Anmerkunger*p < 0,05; * p<0,01.
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Tabelle 4.43:Produkt-Moment-Korrelationen der Skalen des FEPAAREereinander
in der Gruppe der Nichtaggressiven (N = 61)

Aggressions-
Empathie Prosozialitét | bereitschaft/ | Aggressions-| Aggressions-
-legitimation | hemmung neigung
Empathie 1 0,608** -0,019 0,233 -0,307*
Prosozialitat 0,608** 1 -0,019 0,280* -0,160
Aggressions-
bereitschaft/ -0,019 -0,019 1 0,115 -0,081
-legitimation
Aggressions- 0,233 0,280* 0,115 1 -0,183
hemmung
Aggressions- -0,307* -0,160 -0,081 -0,183 1
neigung

Anmerkunger*p < 0,05; * p< 0,01.

Ausgehend von den beiden obigen Tabellen (vgl. 4mtP4.43) kdnnen folgende Aus-
sagen getroffen werden: Mit Ausnahme der Empathétche sowohl bei Aggressiven
als auch bei Nichtaggressiven positiv mit Prosdzialind negativ mit Aggressionsnei-
gung korreliert, kbnnen bei allen anderen Skalenwemten Unterschiede in den Korre-
lationen bei den beiden Gruppen beobachtet werden.

Wahrend fur die Skala der Prosozialitat in dergpruder Aggressiven ein mittlerer
positiver Zusammenhang mit Empathie sowie mittieegative Zusammenhange mit
Aggressionsbereitschaft/-legitimation und Aggressieigung festgestellt werden kon-
nen, korreliert bei den Nichtaggressiven Prosdziaiwar ebenfalls positiv mit Empa-
thie, andererseits aber auch positiv mit Aggrestsiemmung. Eine weitere Diskrepanz
findet sich in Bezug auf die Skala Aggressionslechaft/-legitimation zwischen den
Gruppen: wéhrend diese bei den Aggressiven negatiVrosozialitdt und positiv mit
Aggressionsneigung korreliert, konnten bei den tiggressiven fiur diese Skala keine
Korrelationen mit den anderen Skalen berechneteverd

Auch hinsichtlich der Skala Aggressionshemmungnkem Gruppenunterschiede
hinsichtlich vorliegender Korrelationen beobachietrden. So besteht ein negativer
Zusammenhang zwischen Aggressionshemmung und srgeiguder Gruppe der Ag-

gressiven, bei den Nichtaggressiven dagegen fisidatein positiver Zusammenhang
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zwischen Aggressionshemmung und Prosozialitat. tZuteeigen sich stark divergie-
rende Gruppenergebnisse fur die Skala der Aggmesseigung: In der Gruppe der
Nichtaggressiven zeigt sich nur eine negative Kati@ mit Empathie, in der Gruppe
der Aggressiven hingegen korreliert die Aggressieigung sowohl positiv mit Ag-
gressionsbereitschaft/-legitimation als auch negatit Empathie, Prosozialitat und
Aggressionshemmung.

4.4.3 Verandern sich die Selbst- und Fremdbeurteihgen im Laufe

des stationaren Aufenthalts?

Als ein weiteres Ziel dieser Untersuchung galtestzustellen, ob das Aggressionspo-
tential einer therapeutischen Beeinflussbarkeitamgtich ist und diesbeziglich somit

im Laufe des stationdren Aufenthaltes eine posiMeeinderung sichtbar wird. Da das
Aggressionspotential sowohl mittels Selbsteinsahigz(FEPAA-E) als auch mittels

Fremdeinschatzung (Checkliste) jeweils kurz naclinalame in das klinische Setting

und kurz vor Entlassung nach Hause beurteilt wusdéen in diesem Abschnitt die

Ergebnisse der Vorher-Nachher-Vergleiche fir digbSeinschatzung und fir die

Fremdeinschatzung getrennt betrachtet werden.

4.4.3.1 Veranderung der Selbsteinschatzung

Um feststellen zu kdnnen, ob sich die Selbsteirtgzang der Probanden hinsichtlich
ihres Aggressionspotentials im Rahmen des stagondufenthaltes verandert, mussten
zuerst Durchschnittswerte der Summenscores deekamnpathie, Prosozialitat und
Aggressionsbereitschaft/-legitimation berechnetdesr da der bei Entlassung einge-
setzte FEPAA-E nur eine Kurzversion darstellte wodhit weniger Fragen zu jeder
Skala enthielt bzw. die Skalen AggressionshemmumijAggressionsneigung bei Ent-
lassung nicht mehr erhoben wurden. Aus Tabelle geldt hervor, dass nur in der
Gruppe der Nichtaggressiven eine signifikante Veesinng, namlich eine Steigerung
der Empathiefahigkeit im Verlauf des stationarerfieMthaltes zu beobachten ist, wah-

rend in dieser Gruppe Prosozialitat und Aggressiergtschaft/-legitimation keine
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nachweisbaren Veranderungen erfahren. BetrachtetdeaGrundgesamtheit bzw. nur
die Gruppe der Aggressiven, so zeigt sich, dassekder drei erhobenen Aggressivi-

tatsskalen eine signifikante Veranderung im Pré&-Nesgleich verzeichnet.

Tabelle 4.44:Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zum Pra-Post-Vergleier selbstbeur-
teilten Skalen Empathie, Prosozialitdt und Agg@ssbereitschaft/-legi-

timation
Pra-Post-Vergleich Gesamt | Aggressive| Nichtaggressive

Empathie PrufgroRe Z -1,355 -1,024 -2,205

p 0,175 0,306 0,027
Prosozialitat PrufgroRe Z -0,824 -0,261 -1,133

p 0,410 0,794 0,257
Aggressionsbereitschaft/ PrufgroRe Z -0,746 -0,260 -1,082
-legitimation D 0,455 0,795 0,279

AnmerkungenN = 56 insgesamt, davon N = 39 Nichtaggressia i = 17 Aggressive.

4.4.3.2 Veranderung der Fremdeinschatzung

Wie Tabelle 4.45 verdeutlicht, konnten sowohl im @esamtstichprobe als auch in der
Gruppe der Aggressiven und Nichtaggressiven einketrachtet, fur alle fremdbeur-
teilten psychopathologischen Items héchst signifikaUnterschiede beim Pra-Post-
Vergleich festgestellt werden. Aus dem klaren Ubwaiight der negativen Differenzen
lasst sich schlieRen, dass die Auspragungen altebenen psychopathologischen I-
tems vom Ausgangswert zum Endwert signifikant gkenrsind. Auch hinsichtlich des
GAF-Werts zeigt sich, wie erwartet, eine hochshiikante Verbesserung bei Entlas-
sung im Vergleich zum Ausgangswert in der GruppeAdgressiven und Nichtaggres-

siven sowie in der Grundgesamtheit.
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Tabelle 4.45:Ergebnisse der Wilcoxon-Tests zur Abbildung derdviderung der
fremdbeurteilten psychopathologischen Items imPRyétVergleich

Pra-Post-Vergleich Gesamt | Aggressive| Nichtaggressive
Mangelnde PrifgroRe Z -7,170 -5,431 -4,946
Frustrationstoleranz p 0,000 0,000 0,000
Impulsivitat PrufgroRe Z| -7,790 -5,980 -5,182

p 0,000 0,000 0,000
Mangelnde PrifgroRe Z -8,698 -5,831 -6,472
Affektkontrolle p 0,000 0,000 0,000
Leichte Erregbarkeit PrufgroRe Z| -7,952 -5,705 -5,592

p 0,000 0,000 0,000
Unruhe PrifgroRe Z -9,036 -6,296 -6,464

p 0,000 0,000 0,000
Misstrauen PrufgroRe Z| -8,844 -5,881 -6,629

p 0,000 0,000 0,000
Feindseligkeit PrifgroRe Z -7,671 -6,001 -4,925

p 0,000 0,000 0,000
Gespanntheit PrufgroRe Z| -9,620 -6,561 -6,887

p 0,000 0,000 0,000
Mangelnde Urteils- und PrifgroRe Z -7,565 -5,816 -5,043
Einsichtsfahigkeit

p 0,000 0,000 0,000
Mangelnde PrufgroRe Z| -5,016 -5,170 -2,482
Compliance P 0,000 0,000 0,013
Mangelnde PrifgroRe Z -6,025 -4,560 -4,149
Krankheitseinsicht p 0,000 0,000 0,000
Desorientiertheit PrifgroRe Z| -8,060 -5,790 -5,536

p 0,000 0,000 0,000
Halluzinationen PrifgroRe Z -8,258 -5,401 -6,234

p 0,000 0,000 0,000
Wahnideen PrufgroRe Zz| -8,518 -5,185 -6,757

p 0,000 0,000 0,000
Gewalttatige PrifgroRe Z -6,687 -5,373 -4,036
Phantasien p 0,000 0,000 0,000
Aktueller GAF-Wert PrifgroRe Z| -11,634 -6,547 -9,616

p 0,000 0,000 0,000
Einschatzung der Fremd- | PrifgroRe Z -7,458 -6,074 -4,405
Aggressivitat p 0,000 0,000 0,000
Einschatzung der Selbst- | PrifgroRe Z| -9,790 -6,398 -7,428
Aggressivitat P 0,000 0,000 0,000

Anmerkungen N = 223 insgesamt, davon N = 156 Nichtaggressivd N = 67 Aggressive.
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4.5 Epidemiologie aggressiven Verhaltens

Neben den oben dargestellten Prognosefaktorenefiialitatiges Verhalten in der Psy-

chiatrie und dem Vergleich von Selbst- und Fremst#hédtzung in Bezug auf das Ag-
gressionspotential wurden in dieser Studie zudetruAd Haufigkeit von aggressivem

Patientenverhalten in den verschiedenen station@ettings erhoben. Hierfir wurden

alle aggressiven Vorfélle innerhalb des halbjahrigehebungszeitraumes auf zwei of-
fenen und einer beschutzten Station mit Hilfe eidggressionsdokumentationsbogens
(vgl. Kapitel 3.1.1.5) zeitnah erfasst.

Im Folgenden sollen die erhobenen Vorfalle deskrigargestellt werden und statis-
tisch signifikante Unterschiede zwischen dem offened dem beschitzten Setting
aufgezeigt werden. Die Darstellung der Ergebnisdgtat sich nach dem Aufbau des
hierfir verwendeten Dokumentationsbogens, welctogr @aus den bereits aus der Lite-
ratur bekannten und in einigen Kliniken verwenddteagebogen, der Staff Observation
Aggression Scale-Revised (SOAS-R) und der Overtrédggion Scale (OAS) sowie

diversen zusatzlich interessierenden Items zusamset&rnsiehe Anhang I).

4.5.1 Wie haufig kommt es zu aggressivem Patientarhalten und ei-
ner divergierenden Art und Anzahl gewalttatiger Ubegriffe je

nach stationarem Setting?

Haufigkeit und Setting

Wie Tabelle 4.46 zeigt, wurden mehr der insgesafiit dggressiven Vorfélle auf der

beschitzten Station als auf den beiden offeneno8S&t zusammen registriert. Insge-
samt ereigneten sich 58,50 % (N = 86) der aggressiaten auf der geschlossenen
Station, wahrend 41,50 % (N = 61) auf den beidéenein Stationen begangen wurden.

Tabelle 4.46: Epidemiologie aggressiven Verhaltens in den diezeSettings

Offene Station Beschiitzte Station Gesamt
61 86 147
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Die 147 verzeichneten aggressiven Vorfalle wurdem msgesamt 67 Patienten began-
gen, wobei 58,21 % (N = 39) der Patienten einmé&BHig wurden und 41,79 % (N =

28) zwischen zwei- bis achtzehnmal wahrend desortaen Aufenthaltes aggressive
Durchbriche zeigten (vgl. Abbildung 4.1). Insgesaraten 32,84 % der gewalttatigen

Patienten weiblich, 67,16 % hingegen mannlicherc@@eshts.

Anzah| der Vorfalle pro Patient
M =147 ([B7 Patienten)

W1 = auffalig
[ 2x aufflig
23« auffalig
M 4+ auffilig
s« auffalig
W 7 auffalig
Eex auffilig
[C310x auffalig
[18x auftilig

Abbildung 4.1: Anzahl der aggressiven Vorfalle pro Patient

Tageszeit

Betrachtet man die Anzahl der aggressiven Vorfélleach Tageszeit und stationarem
Setting, so zeigen sich Haufigkeitsgipfel zwisci®nund 14 Uhr auf beiden Stations-
formen (N = 16, entspricht 26,23 % aller aggressiVerfalle auf den offenen Statio-

nen; N = 17, entspricht 19,77 % der Vorfalle auf geschlossenen Station). Zwei wei-
tere Haufigkeitsgipfel zeigen sich auf der besdegitStation zwischen 6 und 10 Uhr (N
= 14, 16,28 %) und zwischen 16 und 20 Uhr (N =21740 %). Zu allen ubrigen Ta-
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geszeiten fanden in etwa gleich viele aggressiveclhutiche auf den beiden offenen
Stationen und der beschitzten Station statt (Vghildung 4.2).

Mittels des Uber die verschiedenen Tageszeitemchaeten Chi-Quadrat-Tests
konnten sehr signifikante Zusammenhange=< 19,25, p = 0,002) gefunden werden.
Nach einer getrennten Betrachtung des station&edm@&s zeigte sich im Chi-Quadrat-
Test, dass es keine signifikanten Zusammenhangagdgessiven Vorfalle mit der Ta-
geszeit im offenen Setting gag?(= 7,16, p = 0,209). Dagegen konnte jedoch im be-
schitzten Setting ein sehr signifikanter Zusammegh@? = 17,26, p = 0,004) zwi-
schen der Anzahl der aggressiven Vorfalle und dgschiedenen Tageszeiten nachge-
wiesen werden. Betrachtet man die standardisi€éte=iduen, so wird deutlich, dass die
Signifikanz vor allem durch die stark erhdhte Anzatn Patientenibergriffen im be-

schitzten Bereich wahrend des Zeitraums von 169D2Mm00 begrindet ist.

309

Stationares Setting
offen
.[N = 61 Yorfalle)

.geschlossen
(M = 86 Yorfalle)

Anzahl aggressiver Vorfille

00:00-06:00 08:00-10:00 10:00-14:00 14:00-16:00 18:00-20:00 20:00- 24:00
Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr

Tageszeit

Abbildung 4.2: Anzahl aggressiver Vorfalle nach Uhrzeit undistairem Setting (N =
147)

130



Darstellung der Ergebnisse

Bei 24,24 % aller aggressiven Vorféalle lieRen siabderholte Durchbriiche am glei-
chen Tag (2-3x taglich) und auf der gleichen Stalieobachten, wobei von diesen Vor-
fallen 16,67 % von demselben Patienten verursacintien, wahrend bei den anderen

83,33 % verschiedene Patienten auf derselben Stadgigressiv auffallig wurden.

45.2 Welche verschiedenen Ursachen, Formen, Remktsweisen und

Auswirkungen kennzeichnen die aggressiven Zwischeiife?

4.5.2.1 Staff Observation Aggression Scale-ReviseslOAS-R

Wie sich aus dem ersten Teil des verwendeten Aggmresdokumentationsbogen, dem
SOAS-R (siehe Tabelle 4.47), ergibt, gab es beMighrheit der Ubergriffe weder eine
nachvollziehbare Provokation, noch Konflikte im Y&d (77,55 %), so dass hierbei
psychotische und andere psychische Symptome, videspontane Erregung, die Ursa-
che fur die Impulsdurchbriiche bildeten. Dieses Bngeist fur beide stationére Setting-
formen hochst signifikant (offerx? = 46,85, p = 0,000 und beschitgt:= 33,91, p =
0,000).

Nur 22,45 % der Aggressionsakte entstanden ausigegangenen Konflikten mit
Mitpatienten oder dem Klinikpersonal, z. B. aufgiusrer Notwendigkeit zur Einnahme
von Psychopharmaka, Hilfe bei den taglichen Roatifgaben, Aufforderung zur The-
rapieteilnahme oder Nachtruhe, oder aber aufgrierdAdblehnung bestimmter Win-
sche, wie z. B. Stadtausgang oder Bedarfsmedikation

Vergleicht man die verschiedenen erfassten Kosflikationen getrennt nach statio-
narem Setting, so wird deutlich, dass auf den Imeaféenen Stationen vermehrt Kon-
flikte durch Verweigerung eines Wunsches und dloestimmte Aufforderungen, wie
aktive Teilnahme an Therapie oder Einhaltung deti@tsregeln, entstanden waren.
Die beschitzte Station betreffend ging die Mehrbeit Konflikte auf die Notwendig-
keit zur Einnahme von Psychopharmaka zurtick. Diesiriptiv beobachteten Unter-
schiede hinsichtlich der verschiedenen Provokatowmsen je nach stationarem Setting
lassen sich jedoch aufgrund der geringen Fallzattigistisch nicht halten.

Betrachtet man die Vorfélle hinsichtlich Art der grgssion und Art eingesetzter

Hilfsmittel, so wurden verbale Auseinandersetzungerrorm von lautem Schreien,
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Androhungen von tatlichen Angriffen oder AuRerumm\Schimpfwortern bei 74,83 %
aller Meldungen verzeichnet. Zudem wurden oftmatgéhstande (21,77 %) oder der
Korper (40,82 %) eingesetzt, um Aggressionen augeren. Neben Stuhlen, Besteck
und Geschirr wurden Mitarbeiter und Mitpatientert mischtennisschlagern, Telefon,
Deodorant und Buromaterialien bedroht oder tatinbgegangen. Hinsichtlich der Fak-
toren ,verbale Auseinandersetzung“ und ,Einbezug@welicher Gegenstande® wur-
den keine signifikanten Zusammenhange mit dem HKuite ,stationares Setting” ge-
funden (exakter Test nach Fisher: p = 0,328 un@,443), wie auch die Ahnlichkeiten
der Haufigkeitsverteilungen zeigen (vgl. Tabellé73.

Bei fast der Halfte der Vorféalle (40,82 %) handsdtsich um samtliche Formen der
korperlichen Gewalt, wie z. B. Schlagen und Treimicken und Kratzen, an den Haa-
ren ziehen oder Spucken, BeiRen sowie Sexuellesgldng. Wéahrend jedoch auf den
beiden offenen Stationen zusammen korperliche Gdveal26,23 % aller aggressiven
Vorfélle eine Rolle spielte, lag hingegen der Ahtein korperlichen Ubergriffen auf
der beschiitzten Station bei 51,16 %.

Erwartungsgemal konnte ein hdchst signifikanteadusenhang zwischen der Va-
riablen ,Schlagen* und dem Kriterium ,stationaresit®ig“ nachgewiesen werden (ex-
akter Test nach Fisher: p = 0,001), wonach es isctugzten Setting deutlich haufiger
(bei 43,02 % aller erfassten Vorfélle) als im o#anStationsbereich (18,03 %) zu
Handgreiflichkeiten kam. In Tabelle 4.47 wird diasgerschiedliche Verteilung noch-
mals deutlich.

Auch gefahrliche Gegenstadnde und Methoden wie Aiegmit Messern, Feuerzeug
oder Strangulation wurden in etwa bei einem ZehagelFalle berichtet (10,20 %). Da-
bei Uberraschend ist hingegen die Haufigkeitsvertgi da auf den beiden offenen Sta-
tionen bei 16,39 % aller aggressiven Vorfélle gdiéie Gegenstande und Methoden
zum Einsatz kamen, wéhrend im Vergleich mit 5,8Hé6 Anteil auf der beschutzten
Station relativ niedrig ist. Hinsichtlich der Vabie ,Einsatz eines Messers“ konnte ein
sehr signifikanter Zusammenhang zum Kriterium jetares Setting” nachgewiesen
werden (exakter Test nach Fisher: p = 0,003), woles durch den hohen Anteil an
aggressiven Vorfallen mit Verwendung eines Messaroffenen Stationsbereich er-
klarbar wird (vgl. Tabelle 4.47).
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Tabelle 4.47: Ergebnisse aus dem ersten Teil (deutsche Ved#anSOAS-R, Staff
Observation Aggression Scale Revised) des verwend2bkumentati-
onsbogens zur Epidemiologie aggressiver SituatioDEkumentation
von Ausloésern und Hilfsmitteln

SOAS- R

Staff Observation Aggression Scale N = 147 (61/86) %

Ausléser der Aggression

Keine nachvollziehbare Provokation 114 (44/70) 77,55 (72,13/81,40

Provoziert: Gesamt: 33 (17/16) 22,45 (27,87/18,60
Durch andere Patienten 6 (3/3) 4,08 (4,92/3,49)
Pflegepersonal wiinscht Medikamen- 10 (2/8) 6,80 (3,28/9,30)
teneinnahme
Bei der Hilfe der taglichen All- 4 (2/2) 2,72 (3,28/2,33)
tagsaufgaben
Patient wurde etwas verwehrt 8 (5/3) 5,44 (8,20/3,49)
Sonstiges (z. B. Therapieteilnahme, 5 (5/0) 3,40 (8,20/0,00)

Nachtruhe, Alkoholtest)

Benutzte Hilfsmittel
Verbale Aggression 110 (44/66) 74,83 (72,13/76,74
Gewohnliche Gegenstéande (z. B. Stuhl, 32 (11/21) 21,77 (18,03/24,42
Glas, Gabel, Tischtennisschlager)
Korperteile: Gesamt: 60 (16/44) 40,82 (26,23/51,16

Hand (Schlagen, Boxen, Haare ziet 48 (11/37) 32,65 (18,03/43,02

hen oder Zwicken und Kratzen)

Fuld (Treten) 16 (5/11) 10,88 (8,20/12,79)
Zahne (BeilRen) 3 (2/1) 2,04 (3,28/1,16)
Sonstiges (mit Kopf schlagen, Sexu- 9 (5/4) 6,12 (8,20/4,65)

elle Belastigung, Spucken)
Gefahrliche Gegenstande/Methoden: | Gesamt: 15 (10/5) 10,20 (16,39/5,81)

Messer 12 (10/2) 8,16 (16,39/2,33)

Strangulieren 1(0/1) 0,68 (0,00/1,16)

Sonstiges (Feuerzeug, Schuhband 3 (0/3) 2,04 (0,00/3,49)
Anmerkungen

1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer stéhtlie beiden offenen Stationen, die zweite Ziffe
fur die beschutzte Station.

2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des vadegen Fragebogens erlaubt.

3) Vorfalle insgesamt auf den offenen Stationer: 61 ; Vorfalle auf der beschiitzten Station: N = 86.
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Nur in seltenen Féllen (6,80 %) lief die Aggressiorgerichtet ab, so dass weder Ge-
genstand, noch Person das Ziel des emotionalenrdatsbdarstellten. In 16,33 % wur-
den Gegenstande, wie z. B. Wande, Bilder, BettehTuiren attackiert. Diesbeztglich
konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhagrg@dhnet werden (exakter Test nach
Fisher: p = 0,019), wonach sich im beschutztenir@etlie Gewalt deutlich haufiger
gegen Gegenstande richtete als im offenen Statoesh (vgl. Tabelle 4.48).

Bei 10,88 % war der Ausagierende selbst das Zieledgnen Aggressionen. Von
den Selbstgefahrdungen, wie Zufiigen von Schnittwondit Messer oder Rasierklin-
ge, Verbrennungen durch Zigaretten oder anderesizaihgen durch Reil3ndgel, wurde
auf den offenen Stationen der grol3ere Anteil nesge@samt 18,03 % verzeichnet. Auf
der beschutzten Station waren die Autoaggressiomérb,81 % im Vergleich zu den
Fremdaggressionen relativ gering. Dieser Untersiciveschen den stationaren Setting-
formen erwies sich ebenfalls als statistisch sigaift (exakter Test nach Fisher: p =
0,020).

Bei gut einem Funftel der Vorféalle (22,45 %) wurddiipatienten zum Angriffsziel,
wobei dies in beiden Formen des Settings (offemsugegeschlossene Station) in etwa
bei gleich vielen dokumentierten Vorféllen der Ratr. Andere Personen, wie z. B.
Zivildienstleistende, Fahrdienst, Polizei oder Kéichusgabe wurden in 4,76 % be-
schimpft, bedroht oder tatlich angegriffen. Mels die Halfte der Vorfélle (55,78 %)
richtete sich in beiden Settingformen gegen dieajtweutisch tatigen Mitarbeiter, vor
allen voraus die Pflege. Im Vergleich zum Pflegspeal (49,66 %) wurden andere
Therapeuten (4,08 %), wie Arzte und Psychologelativeselten angegriffen. Dieses
Ergebnis ist fir beide stationare Settingformenhsbsignifikant (offeny2 = 33,81, p =
0,000 und beschutztz = 82,84, p = 0,000).

Hinsichtlich der auf die Ubergriffe folgenden Kogsenzen wurden bei 27,89 %
keinerlei negative Folgen dokumentiert, wéahrend desi Mehrheit schadliche Folgen
fur die von den Aggressionen betroffenen Persof&B% %) oder/und Sachbeschadi-
gungen (11,56 %) gemeldet wurden. Neben dem GethBedrohung (53,74 %) und
Schmerzen, die entweder weniger (18,37 %) oder ldbger als 10 Minuten (3,40 %)
andauerten, gaben die betroffenen Personen in 2 @dr Falle sichtbare Verletzungen
von z. B. blauen Flecken, Schirf- und Bisswundenaaobei in 8,84 % eine Wundver-
sorgung und in 4,76 % der Falle eine arztliche Bdhang notwendig wurde. Hierbei
ist der Anteil an sichtbaren Verletzungen auf derdén offenen Stationen (18,03 %)
im Vergleich zur beschitzten Station (8,14 %) ureetet hoch. Aufgrund der zum Teil
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in manchen Feldern sehr geringen Fallzahlen wurebdi auf eine Berechnung des
Chi-Quadrat-Tests verzichtet, da die Voraussetaungght erfillt waren.

In nur 10,88 % der Vorfalle wurden vom Klinikpersdrkeine MalRnahmen unter-
nommen, um die Gewalt zu stoppen. DiesbezuglictastAnteil erwartungsgemal auf
den offenen Stationen groRRer (19,67 %) als aubdechitzten Station, auf welcher nur
bei 4,65 % der Gewalttaten nicht eingegriffen wuldeeser Zusammenhang konnte als
statistisch sehr signifikant nachgewiesen werdgakter Test nach Fisher: p = 0,005).

Bei der Mehrheit der registrierten Auseinandersegen kamen neben klarenden und
schlichtenden Gesprachen (61,90 %), Medikamentengakal bzw. intramusku-
lar/intravenods (44,90 % bzw. 7,48 %) sowie Festima(0,82 %), Fixierung (39,46 %)
und sonstige Mallnahmen, wie z. B. Verlegung, Wurstrgung (13,61 %) zum Ein-
satz, um die Situation zu entscharfen und zu beyeélt Ruhiges Wegfiuhren des Pati-
enten (0,68 %) sowie Isolation in einem ruhigenzaemen Raum (0,00 %) kamen
kaum bzw. gar nicht zur Anwendung.

Hierbei konnten statistisch hochst signifikante alasmenhénge zwischen der Vari-
ablen ,Gesprach als MalRnahme® und dem Kiriteriunatishares Setting“ berechnet
werden (exakter Test nach Fisher: p = 0,001), wonac offenen Setting wesentlich
seltener auf ein klarendes Gespréach als Deeskagat@3nahme im Vergleich zum be-
schitzten Setting verzichtet wurde.

Deutliche Unterschiede konnten erwartungsgema@dseiverschiedenen stationaren
Settings im Bereich Zwangsmedikation, Festhalteyegeden Willen sowie Fixierung
und sonstige Mallnahmen beobachtet werden: wahrentdeitlen offenen Stationen
vermehrt mit Verlegung auf eine andere, meist b@zth Station, Wundversorgung
und Zuhilfeholen personeller Verstarkung reagiert2d,95 %), kamen auf der be-
schitzten Station oft Festhalten (65,16 %), Zwarggskation oral (56,98 %) und in-
tramuskular/intravends (12,79 %) sowie Fixierun§,1@ %) als Bewaltigungsstrate-
gien zum Einsatz.

Somit konnten signifikante Zusammenhange zwischestilmmten Deeskalations-
strategien und dem stationdrem Setting nicht msititlich der Variablen ,Gespréach*
(siehe oben), sondern auch hinsichtlich den Vasrahbrale Medikamentengabe“ (ex-
akter Test nach Fisher: p = 0,000), ,intramuskuién@vendse Medikamentengabe*
(exakter Test nach Fisher: p = 0,002), ,Festhalsgen den Willen“ (exakter Test nach
Fisher: p = 0,000) und ,Fixierung“ (exakter Testimdisher: p = 0,000) nachgewiesen
werden.
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Tabelle 4.48: Ergebnisse aus dem zweiten Teil (deutsche Verd#snSOAS-R, Staff
Observation Aggression Scale Revised) des verwend2bokumentati-
onsbogens zur Epidemiologie aggressiver SituatioDekumentation
von Aggressionszielen, Konsequenzen und Interveatio

SOAS- R
Staff Observation Aggression Scale N = 147 (61/86) %

Ziel der Aggression

Nichts/Niemand 10 (3/7) 6,80 (4,92/8,14)
Gegenstand 24 (5/19) 16,33 (8,20/22,09)
Andere Patienten 33 (14/19) 22,45 (22,95/22,09

Patient selbst 16 (11/5) 10,88 (18,03/5,81)

Andere Personen (Zivi, Fahrdienst, Pali- 7 (3/4) 4,76 (4,92/4,65)

zei, Kichenausgabe)

Mitarbeiter: Gesamt: 82 (32/50) 55,78 (52,46/58,14
Pflege 73 (26/47) 49,66 (42,62/54,65
Arzt/Psychologe 6 (5/1) 4,08 (8,20/1,16)
Arzt und Pflege 3 (1/2) 2,04 (1,64/2,33)
Sonstige Therapeuten 0 0,00
Reinigungskréafte 0 0,00

Konsequenz(en) fur das (die) Opfer

Keine 41 (24/17) 27,89 (39,34/19,77

Gegenstande beschadigt 17 (7/10) 11,56 (11,48/11,63

Personen: Gesamt: 99 (35/64) 67,35 (57,38/74,42
Fuhlten sich bedroht 79 (24/55) 53,74 (39,34/63,53
Schmerz < 10 Minuten 27 (7120) 18,37 (11,48/23,26
Schmerz > 10 Minuten 5 (4/1) 3,40 (6,56/1,16)
Sichtbare Verletzung 18 (11/7) 12,24 (18,03/8,14)
Infolgedessen behandlungsbediirftig 13 (6/7) 8,84 (9,84/8,14)
Behandlungsbedurftig durch Arzt 7 (2/5) 4,76 (3,28/5,81)
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MalRnahme(n), um Aggression zu stoppe

Keine 16 (12/4) 10,88 (19,67/4,65)
Gesprach mit Patienten 91 (47/44) 61,90 (77,05/51,16
Ruhig weggefuhrt 1 (1/0) 0,68 (1,64/0)
Medikament verabreicht:

Oral 66 (17/49) 44,90 (27,87/56,98
i.m./i.v. 11 (0/11) 7,48 (0/12,79)
Unter Krafteinsatz festgehalten 60 (4/56) 40,82 (6,56/65,16)

In einem geschlossenen Raum isoliert 0 0,00
Fixierung 58 (2/56) 39,46 (3,28/65,11)
Sonstige (Verlegung, Anforderung von per- 20 (14/6) 13,61 (22,95/6,98)
soneller Verstarkung, Wundversorgung
beim Pat.)

Anmerkungen

1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer stéhtlie beiden offenen Stationen, die zweite Ziffe
fur die beschutzte Station.

2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des vadegen Fragebogens erlaubt.

3) Vorfalle insgesamt auf den offenen Stationer: 6l ; Vorfalle auf der beschiitzten Station: N = 86.

Es wurden insgesamt 25,85 % (N = 38) leicht-, 42418\ = 62) mittel- und 31,97 %
(N = 47) schwergradige Ubergriffe registriert. Hatglich des Schweregrades der 147
registrierten aggressiven Vorfalle zeigte sich n&tationen getrennt folgendes Bild:
Wie Abbildung 4.3 veranschaulicht, wurden auf deiden offenen Stationen zusam-
men insgesamt 42,62 % (N = 26) leichtgradige, 329N = 20) mittelgradige und
24,59 % (N = 15) schwergradige Ereignisse verze&thrdingegen ereigneten sich auf
der beschitzten Station grof3tenteils mittel- (484N = 42) und schwergradige
(37,21 %, N = 32) Ubergriffe, wahrend die leichdjgien mit 13,95 % (N = 12) in die-
sem Setting den geringsten Anteil ausmachten.

Mittels des Uber die verschiedenen SOAS-R-Schwadegrberechneten Chi-
Quadrat-Tests konnten somit signifikante Ergebn{gse= 6,00, p = 0,050) gefunden
werden. Nach einer getrennten Betrachtung de®s#an Settings zeigte sich im Chi-
Quadrat-Test, dass es keine signifikanten Zusamamgghzwischen den Summensco-
res und dem offenen Setting gaB € 2,98, p = 0,225), folglich also in etwa gleidkle

leicht-, mittel- und schwergradige aggressive Hrisige im offenen Stationsbereich
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stattfanden. Dagegen konnte jedoch im beschitza&m& ein hochst signifikanter Zu-
sammenhangxg = 16,28, p = 0,000) zu dem Schweregrad der regjisn aggressiven
Vorféalle nachgewiesen werden, wonach sowohl ddutkreniger leichtgradige als auch
mehr mittelgradige und schwergradige Aggressiorembachtet werden konnten, als zu
erwarten waren. Es besteht somit ein hochst skgmfer Zusammenhang zwischen Art
des Settings und dem Schweregrad von Patientemiffergx? = 15,30, p = 0,000),
wonach im beschiitzten Setting deutlich mehr mitiad schwergradige Patiententiber-

griffe als im offenen Setting passieren.

50 Stationdres Setting
offen
.(N = 61 Vorfalle)

M=42 geschlossen
.(N = 86 Vorfalle)

Anzahl aggressiver Vorfille

leichtgradige Aggression:  mittelgradige Aggression; schwergradige
0-7 Punkte 8-15 Punkte Aggression: 16-22 Punkte

Schweregrad SOAS-R

Abbildung 4.3: Schweregrad SOAS-R der aggressiven Vorfélle, getreach stationa-
rem Setting (N = 147)
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4.5.2.2 Overt Aggression Scale, OAS

Wahrend die Staff Observation Aggression Scale$gelvim Unterpunkt 2 des Frage-
bogens (Unterpunkt ,benutzte Hilfsmittel*) die velngedenen Aggressionsarten Uber-
blicksartig beschreibt, unterteilt die Overt Aggies Scale die vier Formen ,Verbale
Aggression®, ,Aggression gegeniiber Gegenstandefggression gegen sich selbst”
und ,Aggression gegen andere Personen” expliaigr Tabelle 4.49).

Betrachtet man die diversen Auftretensformen JVerb&ewalt, so waren Beleidi-
gungen im offenen Setting signifikant haufiger afglere Erscheinungsweisen verbaler
Aggression vertreterxt = 19,27, p = 0,000).

Auch bei ausgelbter Gewalt gegenluber Gegenstdmiarien Unterschiede festge-
stellt werden, wonach im beschutzten Setting skt haufiger Gegenstande herun-
tergeworfen wurden sowie gegen Mébel getreten u@ahdly beschmiert wurdeg?(=
16,14, p = 0,001) im Vergleich zu den in Tabellé%weiteren aufgefiihrten Formen
von Gewalt gegeniiber Gegenstanden. Fir die vedsiea Formen der Autoaggressi-
on konnten aufgrund der zu geringen Fallzahlen &eitatistischen Zusammenhange
berechnet werden.

Personen, welche zum Ziel der Patiententbergwifieden, wurden vor allem im
beschitzten Setting signifikant haufiger gestol¥®mies an den Haaren gezogen und
waren wesentlich haufiger Schlagen und Ful3tritggn=(31,89, p = 0,000) als anderen
Formen von Aggression ausgesetzt. Tabelle 4.49 desgentsprechende Haufigkeits-

verteilung.
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Tabelle 4.49: Ergebnisse aus dem zweiten Teil (deutsche Ved#orOAS, Overt Ag-
gression Scale) des verwendeten DokumentationsbagenEpidemio-
logie aggressiver Situationen: Dokumentation vomi¥der Aggression,

aufgeschlisselt nach den einzelnen Aggressionsarten

OAS Overt Aggression Scale N = 147 (61/86) %

Form der Aggression

1.) Verbale Aggression 110 (44/66) 74,83 (72,13/76,74
Schreien 28 (8/20) | 19,05 (13,11/23,26
Beleidigungen 35 (22/13) | 23,81 (36,07/15,12
Fluchen, Schimpfwdrter, unbestimmte Drohungen 34 (12/22) 23,13 (19,67/25,58
Konkrete Gewaltandrohung, Erbitten von Hilfe 13 (2/11) 8,84 (3,28/12,79)
2.) Aggression gegeniiber Gegenstanden 29 (8/21) 19,73 (13,11/24,42
Tlrenknallen, Verstreuen von z. B. Kleidung 2 (1/1) 1,36 (1,64/1,16)
Herunterwerfen von Gegenstanden, Treten gegen 18 (6/12) 12,24 (9,84/13,95)
Mobel, Beschmieren der Wande ’ ' '
Zerbrechen von Gegenstanden oder Fenstern 8 (1/7) 5,44 (1,64/8,14)
Feuerlegen, gefahrliches Werfen von Gegenstan- 1 (g/1) 0,68 (0,00/1,16)
den

3.) Aggression gegen sich selbst 16 (11/5) 10,88 (18,03/5,81)
Zwicken, Kratzen, Haare ausreif3en, Schlagen 0 0,00

Kopf anschlagen, mit Faust gegen Gegenstande, 2 (1/1) 1,36 (1,64/1,16)
auf Boden werfen

Kleine Schnitte, blaue Flecken, kleine Verbren- 7(5/2) 4,76 (8,20/2,33)
nungen

Tiefe Schnitte, Verstimmelungen, Bisswunden), 7 (5/2) 4,76 (8,20/2,33)
innere Verletzungen, Knochenbruch, Bewusstlo-

sigkeit, Zahnverlust

4.) Aggression gegen andere Personen 61 (14/47) 41,50 (22,95/54,65
bedrohliche Gebarden, Anrempeln, an Kleidung 18 (3/15) 12,24 (4,92/17,44)
zerren

Schlagen, Treten, Stol3en, an Haaren ziehen 35 (9/26) 23,81 (14,75/30,23
Greift andere an, leichte Verletzungen 7 (2/5) 4,76 (3,28/5,81)
Schwere Korperverletzungen 1 (0/1) 0,68 (0,00/1,16)

Anmerkungen

1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer stéhtlie beiden offenen Stationen, die zweite Ziffe

fur die beschitzte Station.

2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des vadegen Fragebogens erlaubt.
3) Vorfalle insgesamt auf den offenen Stationer: 6l; Vorfalle auf der beschiitzten Station: N = 86.
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Zeitliche Dauer des Vorfalls

Auf einen weiteren, ebenfalls mithilfe der OAS dsapen Faktor, namlich den zeitli-
chen Beginn der aggressiven Vorfalle, soll in diegeschnitt nicht naher eingegangen
werden, da die Tageszeiten, zu welchen die verdehen 147 Auseinandersetzungen
aufgetreten sind, bereits in Abbildung 4.2 dardksiad zuvor ausfuhrlich beschrieben
wurden.

Hinsichtlich der zeitlichen Dauer der aggressivamdbbriiche zeigt sich ein &hnli-
ches Bild in beiden divergenten Settingformen: Savim offenen Setting (77,05 %, N
= 47), als auch im beschitzten Rahmen (73,26 %, &B)=dauerte die signifikante
Mehrheit der Auseinandersetzungen nicht langed@ldinuten an. Mit zunehmender
Minutenzahl wird jeweils ein stark fallender Tremd der deskriptiven Betrachtung
deutlich (vgl. Abbildung 4.4). Dieser Unterschiedder zeitlichen Dauer der Vorfélle
erwies sich ebenfalls statistisch als héchst siganit (x2 = 47,34, p = 0,000).

Stationares
Setting

offen
.(N =61 Worfalle)
.geschlossen

(N = 86 Vorfalle)

Anzahl aggressiver Vorfille

0-10 Minuten 11-20 Minuten = 20 Minuten

Dauer des aggressiven Vorfalls in Minuten

Abbildung 4.4: OAS: Dauer der aggressiven Vorfélle, getrennhrstationarem Set-
ting (N = 147)
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Weitere Interventionsmethoden aus der OAS

Da schon im ersten Teil der Darstellung zur Epidéogie aggressiver Vorféalle (vgl.
Kapitel 4.5.2.1, SOAS-R) auf die mit Hilfe der St&bservation Aggression Scale-
Revised erfassten Mal3Bhahmen im Umgang mit denrietigbergriffen eingegangen
wurde, soll in diesem Abschnitt von einer Ausflulguabgesehen werden, um eine
Wiederholung zu vermeiden. Aus diesem Grunde flllatielle 4.50 nur drei weitere
Interventionsformen auf, welche in der SOAS-R niekplizit enthalten sind. Diesbe-
zlglich zeigt sich allerdings, dass sowohl engmagscliberwachung des aggressiven
Patienten als auch Notfallversorgung anderer Persgowie des Aggressionsverursa-
chers selten (jeweils unter 10 %) als Methode dggréssionsbewaltigung zum Einsatz
kamen. Aufgrund der hier ebenfalls sehr geringdiz&aen wurden keine statistischen

Zusammenhange berechnet.

Tabelle 4.50: Ergebnisse aus dem zweiten Teil (deutsche VedgorOAS, Overt Ag-
gression Scale) des verwendeten DokumentationsbagenEpidemio-
logie aggressiver Situationen: Dokumentation det der therapeuti-
schen Interventionen

OAS Overt Aggression Scale N = 147 (61/86 %

Engmaschige Uberwachung 7 (1/6) 4,76 (1,64/6,98)

Notfallversorgung anderer Personen 3 (1/2) 2,084(2,33)

Notfallversorgung des Patienten 11 (7/4) 7,48 @/48.465)
Anmerkungen

1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer stéhtlie beiden offenen Stationen, die zweite Ziffe
fur die beschitzte Station.

2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des vedegen Fragebogens erlaubt.

3) Vorfalle insgesamt auf den offenen Stationer: 61 ; Vorfalle auf der beschitzten Station: N = 86.

Auf die weiteren Aspekte ,aktuelle Pflegepersons#iteung” und ,aktuelle Patienten-
belegung®, welche einen Teil der Overt Aggressical& darstellen, soll gesondert im
Kapitel 4.5.3.3 im Rahmen der Schilderung der Urnggsmerkmale eingegangen

werden.
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4.5.2.3 Weitere Kennzeichen der angewandten Inteemtionen zur Be-

waltigung der aggressiven Vorfalle

Zusatzlich erfragte Interventionsmaoglichkeiten

Wahrend bei keinem der registrierten 147 aggressii@falle angegeben wurde, dass
die Gewalt durch das Eingehen auf die speziellemabtie des Patienten (z. B. nach
Therapieverweigerung) gestoppt wurde, wurde bei®22 (N = 33) der Vorfalle weite-
res Personal zu Hilfe gerufen (meist mittels tragbaAlarmsystem, der Personensiche-
rungsanlage PSA, welches sich auf allen drei Statidbefand). Zudem wurde in je-
weils 4,76 % (N = 7) mit Verlegung auf eine and8tation sowie mit Umstellung der
Psychopharmaka des aggressiven Patienten auf dialGGeagiert. Signifikant haufiger
als die hier aufgeflhrten anderen Interventionsowh zum Einsatz kamen, wurde

zusatzliche personelle Unterstiitzung angeforgért 99,17, p = 0,000).

Haufigkeit der angewandten Malinahme, um Aggressmnstoppen

Bei der Mehrheit der Patiententbergriffe (N = 188,52 %) gelang es dem Kilinikper-

sonal durch den einmaligen Einsatz einer Intereastnalinahme oder durch die Kom-
bination verschiedener Techniken (z. B. Fixierumgl Gabe von Medikation) die Ge-

walt zu stoppen. Bei 7,48 % (N = 11) mussten inigi@gnend MalRnahmen zur Deeska-
lation herangezogen werden, da die Aggression kader Zeit erneut auftrat oder sich
verstarkte und der einmalige Einsatz der MaRnahm@nt ausreichte, um die Gewalt

einzudammen. Hinsichtlich der Variablen ,Haufigkeér angewandten Maflinahme, um
Aggression zu stoppen® konnten keine signifikardeisammenhénge mit dem Kriteri-

um ,stationares Setting” gefunden werden (exakest fiach Fisher: p = 0,202).

Dauer der MalRnahme

Mittels des Uber die verschiedenen Interventionsagne berechneten Chi-Quadrat-
Tests konnten hochst signifikante Ergebnisx$e=(106,84, p = 0,000) gefunden werden.
Wie aus Abbildung 4.5 ersichtlich wird, zeigen sdilkse hochst signifikanten Unter-

schiede hinsichtlich der zeitlichen Deeskalationsdaebenfalls in den verschiedenen
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Settingformen getrennt betrachtet (offe@d:= 139,90, p = 0,000 und beschitgt: =
36,44, p = 0,000). Bei Berechnung des Chi-Quadestslzeigt sich ein hochst signifi-
kanter Settingzusammenhang € 46,52, p = 0,000): Wahrend der grél3te Anteil an
Bewaltigungsmethoden im offenen Setting eine Zaitsie bis maximal 30 Minuten
umfasst (90,16 %, N = 55), wird auf der beschut8tation bei zwei Drittel der Patien-
tentbergriffe deutlich langer interveniert. So déere bei 60,47 % (N = 52) der Vorfalle
die MaRnahmen mehr als eine Stunde an.

50 N =48
Stationdres Setting

offen
.(N =61 Yorfalle)
.geschlnssen

(M = 86 Yorfalle)

Anzahl aggressiver Vorfille

0-1i4h 14 -1/2h 12-1h 1-3h =4h

Dauer der MaBnahme, um Aggression zu stoppen

Abbildung 4.5:Dauer der verschiedenen Interventionen, um digeagiyen Vorfalle
zu beenden, getrennt nach stationarem Setting {#7¥

Betrachtet man im Einzelnen die jeweils eingesatBewaltigungsmethoden, so l&asst
sich feststellen, dass bei einer Interventionsdaoarmaximal einer Stunde vor allem
Methoden wie Gespréache zur Deeskalation (N = 7&peicht 79,12 % aller insgesamt

gefuhrten Gesprache) sowie Notfallversorgung degeman aufgrund von Verletzun-
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gen (N = 9, entspricht 81,82 % aller notwendigerdimiaischen Wundversorgungen
von Patienten) eingesetzt wurden. Im Vergleich desmen Interventionen wie Uber-
wachung (N = 7, 100 %), Festhalten (N = 53, 88,33M¥edikamenteneinsatz intrave-
nds oder intramuskular gegen den Willen des Pate(tl = 10, 90,91 %) sowie Fixie-

rung (N = 54, 93,10 %) verstéarkt bei einer Dauar weehr als einer Stunde zur Anwen-
dung. Die Verabreichung oraler Medikation kam sovads kurzfristige MaRnahme (N

= 34, 51,52 %), als auch als langfristige Interi@ni{N = 32, 48,48 %) zum Einsatz.
Aufgrund der hier ebenfalls sehr geringen Fallzahfeeinigen Feldern wurden keine

statistischen Zusammenhange berechnet.

4.5.3. Auf welche Patienten-, Mitarbeiter- und Umgeungsmerkmale
kann die Haufigkeit gewalttatigen Verhaltens zurlclgefuhrt

werden?

45.3.1 Patientenmerkmale

Aggressionsursachen
Da oftmals die Psychopathologie als Ursache flereiaggressiven Ausbruch als Hin-
tergrund zu verzeichnen ist, wurde dieser Fakt@ogéert im Rahmen des Aggressi-
onsdokumentationsbogens erfasst. Deskriptiv beteadehen dabei die gewonnenen
Ergebnisse je nach stationarem Setting stark aauseén (vgl. Abbildung 4.6): so wur-
den aggressive Vorfalle bei Patienten im beschit&etting signifikant haufiger mit
psychopathologischen Auffalligkeiten wie Wahn (eteakl est nach Fisher: p = 0,000),
Denkstorungen (exakter Test nach Fisher: p = 0,0d&)luzinationen (exakter Test
nach Fisher: p = 0,000) und Erregung (exakter mash Fisher: p = 0,000) in Verbin-
dung gebracht, als dies bei Vorféallen im offenetti®g der Fall war.

In der Gesamtheit betrachtet, spielten wahnhditesken bei 61,22 % (N = 90),
Denkstorungen bei 73,47 % (N = 108), halluzinattres Erleben bei 48,30 % (N = 71)
sowie Erregungszusténde bei 83,67 % (N = 123) le@deutsame Rolle.
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Psychopathologische
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Anzahl aggressiver Vorfille

geschlossen

Stationdres Setting

Abbildung 4.6:Psychopathologie als Aggressionsursache, getneach stationarem
Setting

Neben psychopathologischen Auffalligkeiten als rabgd Aggressionsursache interes-
sierte zudem eine Reihe weiterer Einflussfaktoreelche in Tabelle 4.51 dargestellt
sind. Vergleicht man die beobachteten Haufigketieser Einflussfaktoren auf die Ent-
stehung von gewalttatigem Patientenverhalten mit@#en angeflihrten psychopatho-
logischen Einflussfaktoren, so wird deutlich, dedgtgenannte wesentlich haufiger in
Verbindung mit aggressivem Verhalten zu sehen aisdndere Faktoren.

Hinsichtlich dieser weiteren Einflussfaktoren (v@kabelle 4.51) konnte nur bezlg-
lich der Variablen ,Medikamentenverweigerung“ eiatstisch signifikanter Zusam-
menhang beobachtet werden, wonach diese UrsacHeeschitzten Setting deutlich
haufiger eine Rolle spielt als im offenen Settiegakter Test nach Fisher: p = 0,033).
Bei allen anderen in Tabelle 4.51 aufgefiihrten &aan ahneln sich die Haufigkeitsta-
bellen sehr oder es konnten aufgrund zu geringézafden keine statistischen Zusam-

menhange berechnet werden.
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Im Freitext wurden wenige Male noch Distanzlosigken Rahmen einer manischen
Symptomatik (bei 3,40 % der Vorfalle, N = 5) sovaizidgedanken (2,72 %, N = 4)

und Druck, sich selbst zu verletzen (8,84 %, N ¥ &% Aggressionsursache genannt.

Tabelle 4.51Weitere erfasste Aggressionsursachen

Aggressionsursachen N = 147 (61/86) %
Konflikt mit Personal 1 (1/0) 0,68 (1,64/0,00)
Konflikt mit Mitpatienten 14 (8/6) 9,52 (13,11/6,98)
Konflikt mit Besuch 0 0,00
Wunschverweigerung 14 (717) 9,52 (11,48/8,14)
Medikamentenverweigerung 10 (1/9) 6,80 (1,64/10,47)
Medikamentenveranderung 0 0,00
Verweigerung therapeutischer Mal3hahmen 4 (3/1) @.p2/1,16)
Disziplinarische MalRnahmen 3 (1/2) 2,04 (1,64/2,33)
Rauschmittelabusus 7 (5/2) 4,76 (8,20/2,33)
Anmerkungen

1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer stéhtlie beiden offenen Stationen, die zweite Ziffe
fur die beschitzte Station.

2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des vedeten Fragebogens erlaubt.

3) Vorfalle insgesamt auf den offenen Stationer: 61 ; Vorfalle auf der beschitzten Station: N = 86.

Aggressionsmotive

Im Hinblick auf die angegebenen vorherrschendenréggionsmotive (vgl. Tabelle
4.52) wurde bei der Mehrheit der Vorfélle Einengudgs Patienten angegeben.
Daneben galten Durchsetzung bestimmter Wiinschest/Asuyvie Personen- und Situa-
tionsverkennung als wichtigste Motive. Appell, Kkéng, Abbau des Sucht- oder
Selbstverletzungsdrucks standen dagegen seltenbtagivation fur aggressives Patien-
tenverhalten im Vordergrund (insgesamt bei 11,56¥Vorfélle, N = 17). Keine sta-
tistisch signifikanten Zusammenhange konnten himothr den Variablen ,Winsche*
(exakter Test nach Fisher: p = 0,090), ,Appell“dkter Test nach Fisher: p = 0,171),
.Krankung“ (exakter Test nach Fisher: p = 0,4150 wlem Kriterium ,stationares Set-
ting“ gefunden werden. Allerdings zeigte sich eehissignifikanter Zusammenhang
zwischen der Settingform und der Variablen ,Abbas &ucht- oder Selbstverletzungs-

drucks” (exakter Test nach Fisher: p = 0,004), wbndieses Motiv im offenen Setting
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deutlich haufiger eine vorrangige Rolle spieltecAulie Uberpriifung des Zusammen-
hangs zwischen dem Kriterium ,Settingform“ und deaktoren ,Angst* (exakter Test
nach Fisher: p = 0,006), ,Personen- und Situatierk@nnung” (exakter Test nach Fi-
sher: p = 0,000) sowie ,Einengung“ (exakter Testhn&isher: p = 0,000) erbrachte
signifikante Ergebnisse. So zeigen auch deren scitexdliche Haufigkeitstabellen,
dass diese genannten Motive gerade auf der besehiBration eine Rolle bei den ag-

gressiven Vorfallen spielen.

Tabelle 4.52: Aggressionsmotive

Aggressionsmotive N = 147 (61/86) %

Durchsetzung bestimmter Wiinsche 43 (22/21) 29,897324,42)

Angst 17 (2/15) 11,56 (3,28/17,44)

Einengung 111 (35/76) 75,51 (57,38/88,37)

Personen- und Situationsverkennung 46 (8/38) 31,29.1/44,19)
Anmerkungen

1) Die erste in der Klammer angegebene Ziffer stéhtlie beiden offenen Stationen, die zweite Ziffe
fur die beschitzte Station.

2) Mehrfachantworten waren in diesem Teil des vedegen Fragebogens erlaubt.

3) Vorfalle insgesamt auf den offenen Stationer: 61 ; Vorfalle auf der beschitzten Station: N = 86.

Einnahme der verordneten Medikation und Probleme ibder Psy-
chopharmakotherapie

Bei deskriptiver Betrachtung des Faktors ,Einnatteeverordneten Medikation* zeig-
te sich, dass nur knapp ein Drittel der insgesafmadyressiv auffallig gewordenen Pa-
tienten (28,36 %, N = 19) die Medikamente wie veénat einnahm, wahrend 17,91 %
(N = 12) unregelméfiig an diese dachte und fasHdlée der gewalttatigen Patienten
diese im Vorfeld der stationaren Aufnahme selbstitiganz absetzte (49,25 %, N =
33). Diese deskriptiv beobachteten Unterschiediehesich mittels des tber die Art der
Einnahme der verordneten Medikation gerechneten(iaidrat-Tests erharte?(=
10,72, p = 0,005), wobei dieser Zusammenhang jedaiterhin einzeln betrachtet nur
fur das beschitzte Setting zu halten wgr< 8,18, p = 0,017). Im offenen Setting er-
wies sich der Zusammenhang als nicht signifikght3,20, p = 0,202). Zwischen den
verschiedenen Settings zeigt sich somit bezuglieh Elnnahme der Medikation ein

tendenzieller Zusammenhang? & 5,02, p = 0,081), wonach aggressiv auffalligéi-P
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enten im beschitzten Setting die Medikation haufigeregelmalilig einnahmen und
selbststandig absetzten als im offenen Setting.

Des Weiteren zeigten sich bezliglich des FaktorshJeme bei der Psychopharma-
kotherapie” nur bei 23,88 % (N = 16) keine Schwgkeiten hinsichtlich der Therapie
mit Psychopharmaka, wahrend bei einem kleinen Adtsi aggressiv auffalligen Pati-
enten (5,97 %, N = 4) die verordnete Medikation eume unzureichend positive Wir-
kung zeigte und sich die Mehrheit der Patienten6656, N = 44) hinsichtlich der not-
wendigen Einnahme der Psychopharmaka noncomplégitez Bei nur 3 (4,48 %) aller
aggressiven Patienten wurden keine Medikamentedeet

Mittels des Uber die Probleme bei der Psychopheotharapie gerechneten Chi-
Quadrat-Tests konnten hier ebenfalls hdchst skamte Zusammenhangg?(= 39,50,

p = 0,000) gefunden werden, welche nicht nur in@amdgesamtheit der aggressiven
Patienten, sondern ebenso in den verschiedenéonst&n Settingformen getrennt be-
trachtet gelten (offerx2 = 4,80, p = 0,028 und beschitgt.= 18,41, p = 0,000). Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen ,Art des Seg#tinund ,Probleme der Psy-
chopharmakotherapie” konnte hierbei jedoch niclchgawiesen werderx{ = 4,09, p =
0,129).

4 .5.3.2 Mitarbeitermerkmale

Alter

Im Bezug auf die von der Aggression betroffenenakibigiter konnte ein Altersmittel-

wert von insgesamt 32,48 Jahren (SD = 9,14, Medi&4,50) berechnet werden. Bei
Berechnung des Chi-Quadrat-Tests Uber die Altetseng der von den Patienten-
Ubergriffen betroffenen Mitarbeiter resultiertenbda statistisch signifikante Zusam-
menhange, wonach bestimmte Altersgruppen haufitgea@dere aggressiv attackiert
wurden §2 = 9,86, p = 0,020). Nach einer getrennten Betrtanthder Altersverteilung

nach stationdrem Setting zeigte sich gerade nachignifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Altersverteilung und dem offenen Stasettisig 2 = 7,78, p = 0,051) sowie
ein tendenzieller Zusammenhang zwischen der AlggtsNung und dem beschuitzten
Setting k2 = 7,36, p = 0,061). Wahrend im beschitzten Sgtiesonders haufig Kli-

nikpersonal sowohl bis zum 25. Lebensjahr (N =3&36 %) als auch in der Alters-
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gruppe zwischen 35 und 45 Jahren (N = 11, 33,33%) Opfer der Patientenlbergrif-
fe wurde, waren im offenen Setting die Mitarbetenschen dem 26. und 35. Lebens-
jahr (N =11, 47,83 %) mit dem gro3ten Risiko bédtafvgl. Abbildung 4.7).

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Art desir®gt und Altersverteilung des
Personals konnte generell nicht nachgewiesen wepden4,30, p = 0,231), womit die

Alterstruktur in beiden Settingformen recht ahnhahrteilt ist.
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Abbildung 4.7: Altersverteilung der von den Patiententbergritbetroffenen Mitarbei-
ter, getrennt nach stationarem Setting (N = 56)

Geschlecht

Betrachtet man die Geschlechtsverteilung des vdierRan angegriffenen Klinikperso-

nals getrennt nach stationarem Setting, so wirdlideudass auf den offenen Stationen
die weiblichen Mitarbeiter (N = 19, 82,61%), welcher allem der Pflege zugehdrig

sind, deutlich haufiger als das méannliche Pflegemeal (N = 4, 17,39 %) den aggressi-
ven Durchbriichen von Patienten als Opfer ausgesatzan.
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Im beschitzten Setting prasentiert sich das Gedul@everhéltnis dagegen etwas an-
ders: Es kamen in etwa gleich viele Frauen (N =5058 %) wie Manner (N = 14,
42,42 %) in den Fokus der Aggressionen und wurdgich angegriffen. Jedoch waren
auch hier wieder die Frauen als Opfer leicht Ulpeasentiert. Die hierbei deutlich wer-
denden Unterschiede in den Haufigkeitsangaben kandurch das statistisch signifi-
kante Ergebnis (exakter Test nach Fisher: p = ,Dékraftigt werden. Generell sollte
jedoch berlcksichtigt werden, dass Frauen den ggdl3anteil des Pflegepersonals
darstellen und die Personalbesetzung kurzfrist®gwankungen unterliegt.

Betrachtet man gesondert das Tater-Opfer-Gesdkleehnhaltnis, konnte kein signi-
fikanter Unterschied festgestellt werden (exaktestThach Fisher: p = 0,324). So wur-
den die 18 méannlichen Opfer von gleich vielen mighen wie weiblichen Patienten
attackiert (jeweils N = 9, 50,0 %). Von den insgaes&8 weiblichen Mitarbeitern wur-
den 39,47 % (N = 15) von mannlichen Patienten uh816% (N = 23) von weiblichen

Patientinnen angegriffen.

Berufserfahrung in Jahren

Hinsichtlich der tatlich angegangenen Mitarbeiteigie sich eine durchschnittliche
Berufserfahrung von 12,68 Jahren (SD = 9,42, Medidd). Deskriptiv betrachtet wird
allerdings auch hier wieder eine deutliche Diskrepainsichtlich der verschiedenen
Settingformen sichtbar sowie die an sich weit dii@ende Berufspraxis des Klinikper-
sonals (vgl. Abbildung 4.8). So waren auf der bésdlen Station vor allem diejenigen
Mitarbeiter den Patiententbergriffen ausgesetzichveeentweder weniger als bis ma-
ximal funf Jahre Berufserfahrung aufweisen oder amche schon langer als 16 Jahre
im Berufsleben stehen (N = 24, 72,73 %). Im offeBetting weisen in etwa die Halfte
der von den Patientenangriffen betroffenen Mitags&iN = 10, 43,48 %) ebenfalls eine
Berufspraxis von mehr als 16 Jahren auf.

Im Uber die Berufserfahrung gerechneten Chi-Quabzat lie3en sich signifikante
Unterschiede feststelley¥= 10,43, p = 0,015), welche jedoch nicht auf Wstbiede
im offenen Setting? = 4,65, p = 0,199), sondern tendenziell auf sdielede im be-
schutzten Settingxt = 7,36, p = 0,061) zurtckzufthren sind. Ein figanter Settin-
gunterschied konnte beziglich der Variable ,Bemieung“ nicht nachgewiesen
werden ¥2 = 1,41, p = 0,702).
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Abbildung 4.8: Berufserfahrung der von den Patientenibergrifetoffenen Mitarbei-
ter, getrennt nach stationarem Setting (N = 56)

4.5.3.3 Umgebungsmerkmale

Aktuelle Pflegepersonalbesetzung zum Zeitpunkt degyressiven Vor-

falls

Mit Hilfe der OAS wurde zudem die aktuelle Pflegemmalbesetzung zum Zeitpunkt
der Patienteniibergriffe erhoben. Zur Gruppe dexgekrafte wurden hierbei ebenfalls
die Zivildienstleistenden, Berufspraktikanten unbisdlventen eines freiwilligen sozia-

len Jahres gezahlt, da diese dem Pflegepersonalepestationaren Routineaufgaben
zur Hand gehen. Wie aus Abbildung 4.9 ersichtlicgidwereigneten sich die Vorfélle

im offenen Setting Uberwiegend bei einer Persoisalizeng mit einer oder zwei Kraf-

ten (86,89 %, N = 53). Auf der beschutzten Statwonden ca. ein Drittel aller Ereignis-

se bei einem Personalaufkommen mit vier Pflegetmafegistriert (32,59 %, N = 28).

Bei einer Mitarbeiterbelegschaft von funf und m&héften gingen die aggressiven Si-
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tuationen zuriick. Sowohl im offenen als auch imchétzten Setting ereigneten sich
umso weniger Vorfélle, desto mehr Personal aufStation tatig war.

Auch hier konnten diese deskriptiv beobachtetetetdohiede in den Haufigkeitsan-
gaben statistisch untermauert werden, wonach hdgsifikante Zusammenhénge
zwischen der Anzahl von aggressiven Patienteniiffergund der aktuellen stationaren
Pflegepersonalbesetzung vorliegga € 85,67, p = 0,000). Nicht nur in der Grundge-
samtheit, sondern auch bei getrennter Betrachteagthtionéren Settings bleiben diese
hochst signifikanten Zusammenhange bestehen (offer: 36,40, p = 0,000 und be-
schitzt:x2 = 45,05, p = 0,000). Die Berechnung eines moghefeise vorhandenen
Zusammenhangs zwischen Art des Settings und Péioesetzung mittels Chi-Quadrat-
Tests war aufgrund der zu geringen Fallzahlennigen Feldern der Kreuztabelle hier-

bei nicht moglich.
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Anmerkung:

* Es werden nur 60 Vorfélle dargestellt, da einraggiver Vorfall auRerhalb der offenen Station lgtéo

Abbildung 4.9: OAS: aktuelle Pflegepersonalbesetzung bei deistreggten aggressi-
ven Vorfallen, getrennt nach stationdrem Setting (IN16)
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Patientenbelegung zum Zeitpunkt des aggressivenfaits

Betrachtet man die mittels der OAS erfasste alduelitientenbelegung zum Zeitpunkt
der aggressiven Vorfalle getrennt nach stationagstiing, so zeigen sich folgende
Haufigkeitsgipfel: Wahrend sich mehr als ein Dfitigder Auseinandersetzungen
(37,70 %, N = 23) im offenen Stationssetting baeeiBelegung mit 24 Patienten ereig-
neten, zeigten sich bei einer Belegung von 21 lagimal 27 Patienten in etwa die re-
gistrierten Ereignisse gleich verteilt. In Bezudg das beschitzte Setting wurden die
meisten Angriffe bei einer Bettenbelegung von 2242 %, N = 21) und 25 Patienten
(22,09 %, N = 19) erfasst.

Sowohl fur das offene als auch fur das beschi@etéing konnten diese deskriptiv
beobachteten Unterschiede als statistisch hoctsifikant nachgewiesen werden (of-
fen:x2 = 46,93, p = 0,000 und beschiit@:= 57,72, p = 0,000). In der Gesamtheit be-
trachtet zeigten sich signifikant mehr Ubergriffei leiner Stationsbelegung mit zwi-
schen 22 bis einschliel3lich 25 Patienten auf datiddt Bei einer Belegung darunter
sowie daruiber ereigneten sich weniger aggressiegisse X2 = 118,75, p = 0,000).

Die Berechnung eines mdglicherweise vorhandenetin§sunterschieds mittels
Chi-Quadrat-Tests war aufgrund der zu geringenzBhalen in einigen Feldern der

Kreuztabelle hierbei nicht mdglich.

4.6 Besteht ein moglicher Zusammenhang zwischen Selbstind

Fremdaggression?

Ein weiteres Interesse dieser Studie lag darinzdesellen, ob es einen mdglichen Zu-
sammenhang zwischen selbst- und fremdaggressivetmalén bei den aggressiven
Pat. gibt. Diesbezlglich konnte kein signifikanigebnis nachgewiesen werden, da
von den insgesamt sechs Probanden, welche sictemdilkdies Zeitraums der Studie im
Rahmen des stationaren Aufenthaltes autoaggressivelten, kein einziger zusatzlich
durch fremdaggressive Vorfélle auffiel und umgeké&kiner von den fremdaggressiven
Probanden zusatzlich aggressive Verhaltensweisgengsich selbst richtete. Insgesamt
betrug der Anteil der sich selbstverletzenden Remsaur 8,96 % (N = 6), wéahrend
sich 91,04 % (N = 61) aller aggressiven Probandandaggressiv verhielten.
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5 Diskussion

Ziel der Untersuchung war es, zum einen Faktorendeuntifizieren, welche im Zu-

sammenhang mit aggressivem Patientenverhaltennsteben anderen Aussagen uber
Art und Haufigkeit von Gewalterlebnissen in vergscl@nen psychiatrischen Setting-
formen zu gewinnen. Das Interesse lag dabei nichimder Erhebung soziodemogra-
phischer und krankheitsspezifischer Einflussfakipsmndern ebenfalls in der Einschét-
zung des Gefahrenpotentials der Patienten sowahldeu Fremd- als auch aus der
Selbstperspektive. Zudem sollten die auftretendggressiven Verhaltensweisen im
Zusammenhang mit bestimmten Patienten-, Personal-Umgebungsmerkmalen be-
trachtet werden. Im Folgenden werden nun die Ergebrvor dem Hintergrund des
aktuellen Forschungsstandes diskutiert und intégoteUm einen gewissen Uberblick
zu gewahrleisten, orientiert sich die Diskussiondan Reihenfolge der aufgestellten
Fragestellungen und Hypothesen. Im Vorfeld sollechndie in dieser Untersuchung
eingesetzten Methoden diskutiert und auf Einschuag&n und Grenzen der Studie

hingewiesen werden.

5.1 Diskussion der Methoden und Einschrankungen uhGrenzen der

Untersuchung

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es smheine querschnittliche Erhebung
aggressiven Patientenverhaltens. Um die Epidemmlaggressiven Patientenverhal-
tens sowie dessen Kennzeichen und Risikofaktoregliomdt umfassend zu erheben,
wurden verschiedene Erhebungsinstrumente eingedéiizHilfe eines daflr zusam-
mengestellten Dokumentationsbogens, unter andeesteliend aus der Overt Aggres-
sion Scale (OAS) und der Staff Observation AggmsSicale-Revised (SOAS-R), soll-
ten auf standardisierte Weise Informationen zucleesienen Aggressionsformen, Aus-
l6sern, Hilfsmitteln, Opfermerkmalen, Konsequenzer Interventionen sowie zum
Schweregrad aggressiven Verhaltens gewonnen weidlen.Dokumentationsbogen
wird als geeignetes Instrument betrachtet, da estandardisierte Weise eine Fiille von
Informationen zum aggressiven Vorfall liefert unagndben zugleich relevante Patien-
ten-, Mitarbeiter- und Situationsmerkmale sowietitodonelle Rahmenbedingungen
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erfasst. Ein weiterer Vorteil liegt in seiner zeltl effizienten sowie Ubersichtlichen
Bearbeitung.

Um ein Underreporting zu vermeiden und die volldi§e sowie kontinuierliche Be-
arbeitung des Erhebungsbogens zu gewahrleistergewubetroffene und zum Zeit-
punkt des aggressiven Vorfalls anwesende Mitanbstiets von der Doktorandin be-
fragt und der Dokumentationsbogen wahrenddessendiaser selbst ausgeflllt. Des
Weiteren wurde die Gefahr des Underreportings daeh taglichen Einblick in die
Dokumentation der Patientenakte sowie durch dieageig verschiedener Mitarbeiter
maoglichst gering zu halten versucht.

Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse di€sedie mit anderen Arbeiten
wurden bewusst sowohl die OAS als auch die SOABeRles psychometrisch evalu-
ierte Instrumente (Yudofsky et al., 1986; Nijmaragf 2005), in den Dokumentations-
bogen aufgenommen. Diese beiden Erhebungsinstrementien sowohl in internatio-
nalen als auch in nationalen Studien zur Aggressooschung im klinischen Bereich
verstarkt eingesetzt und gewéhrleisten eine stdigiarte Dokumentation gewalttatigen
Patientenverhaltens.

Da ein grol3es Problem der Vergleichbarkeit von i8tudie sehr unterschiedlichen
und weitreichenden Definitionen des Aggressionstiegind (Shah et al., 1991), wur-
de im Vorfeld die Definition genau festgelegt unehdMitarbeitern der Stationen so-
wohl mindlich als auch schriftlich durch ein Infationsblatt mitgeteilt. Um die tat-
séchliche Gefahr aggressiver Ubergriffe moglichatitatsgetreu zu erfassen, wurde der
Aggressionsbegriff im Gegensatz zu vielen Studieiter gefasst. Neben der Schwere
der Vorfalle wurden auch verschiedene Arten vonraggion einbezogen: Auto- und
Fremdaggression, verbale und tétliche Gewalt, Aggiom gegen Objekte und bedrohli-
ches Verhalten.

Neben der Bericksichtigung verschiedener Arten A&ggression lag ein weiteres
Augenmerk auf der Erhebung sowohl klinisch relegaRisikofaktoren als auch sozio-
demographischer und neurobiologischer Variablem.di@sen Zweck wurde ein Erhe-
bungsbogen zusammengestellt, mittels welchem irLidleratur berichtete Risikofakto-
ren erneut Uberpriuft sowie weitere interessieresaodemographische und neurobio-
logische Variablen dokumentiert und erhoben wersleitten. Bei den neurobiologi-
schen Variablen wurde die Erhebung aus Kostengrusdwiie um den Patienten zu-
satzliche Blutentnahmen zu ersparen auf die Erhigldes Blutglucosespiegels und der

Serumcholesterinkonzentration beschrankt.
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Um krankheitsrelevante Aggressionspradiktoren Zassen, wurde im Rahmen der
Studie bei jedem aufgenommenen Patienten der gieemogenen Stationen bei Auf-
nahme und bei Entlassung eine zusatzliche Einschgtzles Aggressionspotentials
durch ausgebildete Facharzte fur Psychiatrie unyHesherapie getroffen. Mit Hilfe
der Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggressind Aggressivitat wurde eine ge-
naue und ausfuhrliche Erhebung der Psychopathothgieh die Beurteilung einzelner
Symptome sowie deren Schweregrad mit einer siebiggest Analogskala vorgenom-
men. So konnte das Problem der bisher noch uresieiit Aussagekraft psychiatrischer
Diagnosen fir die Vorhersage aggressiven Verhalteidssch et al., 2003) umgangen
werden und der Fokus auf den relevanteren Pradikéinlich die Psychopathologie
(Schanda & Taylor, 2001) sowie deren Auspragungkgralegt werden. In die Check-
liste gingen neben einigen psychiatrischen Krartkegimptomen, der gut validierten
Positiv and Negativ Syndrom Scale (PANSS), derigtim gadngige GAF-Wert (Global
Assessment of Functioning Scale) sowie weitereesterende Variablen mit ein.

Schlief3lich wurde der Fragebogen zur Erfassung Bampathie, Prosozialitéat, Ag-
gressionslegitimation und Aggressionshemmung fiwaEhsene (FEPAA-E) einge-
setzt, welcher eine Selbsteinschatzung erlaubteNealisreichender Reliabilitat, Durch-
fuhrungs- und Auswertungsobjektivitat konnen weitdorziige des FEPAA-E in der
getrennten Erhebung der Dispositions- und Verhaétbene sowie in einer getrennten
Interpretation der Skalenwerte flir positives undatiwes Sozialverhalten gesehen wer-
den.

Nachteile und Grenzen der Untersuchung stellen eumen die nur auf den allge-
meinpsychiatrischen Bereich begrenzte DatenerhedangSomit ist die Vergleichbar-
keit mit anderen Studien, welche multizentrischctigefiihrt wurden und klinische Ab-
teilungen wie Gerontopsychiatrie, Kinder- und Julpmychiatrie, Forensik oder Statio-
nen mit behinderten Menschen miteinbezogen halegeschrankt. Zum anderen sollte
bei der Generalisierbarkeit der Ergebnisse berdbkgt werden, dass die Fallzahlen
der einzelnen Diagnosegruppen unterschiedlich grafen sowie nur eine beschitzte
Akutstation in die Erhebung eingeschlossen werdemte. Aufgrund teils bestehender
mangelnder Compliance der Probanden, den Selbsigitzeingsbogen FEPAA-E zu
bearbeiten, waren diesbezuglich kinftig Untersugeanmit groReren Stichproben
wichtig.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse zur Vorhersagbarkeraggressiven Pati-

entenverhaltens

5.2.1 Diskussion soziodemographischer Prognosefaken flr aggres-

sives Verhalten

Geschlecht und Alter

Diejenigen soziodemographischen Merkmale, von dere¥mutet wurde, in Zusam-
menhang mit gewalttatigem Patientenverhalten zZlbestewurden alle aus den jeweili-
gen Patientenakten entnommen. Die Annahme, dasse#gjge im Vergleich zu Nicht-
aggressiven vorwiegend mannlich und jungeren Aleren (vgl. Hypothese 1), konnte
hinsichtlich des Faktors ,Geschlecht” nur tendelhzZiestéatigt werden, nicht jedoch
hinsichtlich des Merkmals ,Alter”. Wie aber auchdane Forschungsergebnisse ver-
deutlichen, gilt die Variable ,Geschlecht” als elsicherer Pradiktor flr aggressives
Verhalten. Der aktuelle Stand der Forschung zeagt sineinheitliche Ergebnisse be-
zuglich dieses Faktors.

Wahrend Autoren wie Richter und Berger (2001b) dtkeber et al. (2005) ein er-
hohtes Risiko fur Gewalt auf Seiten der Manner yasen, fanden andere Autoren wie
Palmstierna und Wistedt (1990) oder Nijman und en@a(2002) im Gegensatz dazu
weibliches Geschlecht verstarkt mit aggressivemh&ken verbunden. Wieder Andere
hingegen wie Grassi et al. (2001) oder Abderhaktesl. (2007) konnten keinen signi-
fikanten Zusammenhang zwischen Gewalt und Gesdhhedhweisen.

Die diesbeziglich sehr divergenten Ergebnisse leinetnerseits auf Unterschiede
in der allgemeinen Geschlechterverteilung zurtdkgefwerden, wonach in einigen
Kliniken oder in manchen stationdren Bereichen éiberreprasentation von mannli-
chen oder weiblichen Patienten anzutreffen istchelals wenig reprasentativ angese-
hen werden kann. Andererseits wird bei den meiStenlien zudem nicht zwischen
selbst- und fremdaggressivem Verhalten unterschiele kénnte postuliert werden,
dass zwar mehr Manner fremdaggressives Verhaligerzedas erhohte Aggressionsri-
siko bei Frauen jedoch durch autoaggressive Hagdluz. B. im Rahmen von Border-
line-Personlichkeitsstorungen verursacht wird.

Explizite Unterscheidungen zwischen verbalen unghddichen Angriffen sind zu-

dem oft die Ausnahme, wodurch mdglicherweise auehkdntroversen Befunde zu-

158



Diskussion

stande gekommen sein konnten. Denn Eagly und 8t€¢1f@86) zufolge sind Manner

zwar generell aggressiver als Frauen, jedoch zesgdnFrauen haufiger verbal aggres-
siv. Die Autoren fuhren dieses unterschiedliche rkggionsverhalten auf Sozialisati-
onsbedingungen zurtick, wonach Frauen zudem haufig@&nschluss an das aggressi-
ve Verhalten ein schlechtes Gewissen sowie Angs$t3orge vor etwaigen Folgen ver-
spuren.

Eine weitere Erklarung fur die gegensatzlichen Bnggse kénnte eventuell auch die
Problematik des Underreportings darstellen. Soerietmoglicherweise Aggressionen
von Mannern aufgrund deren physischer Uberlegenimeitsomit groRerer Bedrohlich-
keit mehr Aufmerksamkeit bei der Berichterstattang sich, wahrend aggressives Ver-
halten von Frauen vielleicht eher aufgrund leiglitekuspragung verharmlost und so-
mit weniger dokumentiert wird. Mehrere Autoren Wiagnza (1988), Eastley und Mian
(1993) oder Snyder et al. (2007) diskutierten dieblematik des Underreportings und
die daftr in Frage kommenden Griinde, wie z. B.&k&nohadigungs- oder Verletzungs-
intention auf Seiten der Patienten, keine Verlegaimals Folge der Gewalt oder die
Sichtweise, dass aggressives Verhalten zur Arbgipaychisch Kranken dazugehort.
Studienergebnissen von Brizer et al. (1988) zufelgeden wenig bedrohliche Ereig-
nisse zudem nur selten dokumentiert.

Um die in der Literatur kontrovers beschriebenegelnisse zu klaren, untersuchten
Krakowski und Czobor (2004) mdgliche klinische yrsychosoziale Einflussfaktoren,
welche zu den oben berichteten Geschlechtsuntedmhigefihrt haben konnten. Dabei
zeichneten sich aggressive Frauen verstarkt duechale Aggressionen, aggressives
Verhalten meist zu Beginn des stationaren Aufetgbalnd durch eine Reduktion ag-
gressiver Vorfalle im Verlauf sowie durch wenigeggkessionen in der Vorgeschichte
aus. Des Weiteren fuhrten psychotische Symptomiéetbarkeit, Konflikte mit Stati-
onsregeln oder in zwischenmenschlichen Beziehuihgeriger zu Aggressionen. Bei
gewalttatigen Mannern hingegen wurden schwereren&orvon aggressiven Verhal-
tensweisen, insbesondere korperliche Angriffe, sovim stationaren Setting als auch
im Vorfeld verzeichnet. Zudem fielen Manner in déorgeschichte haufiger durch
Schuleschwanzen, Substanzabusus und Diebstahédatlikt

Soliman und Reza (2001) postulieren, dass ,Gesltilén Allgemeinen einen we-
nig aussagekraftigen Pradiktor darstellt und an¥@mablen wie z. B. situative Bedin-
gungen oder psychopathologische Krankheitssymptoaverlassiger zur Vorhersage

geeignet scheinen.
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Nach Swanson et al. (1990), Hillorand (1992), Rie=tcal. (2003) oder Ketelsen et al.
(2005) weisen verstarkt jungere Patienten ein Risik selbst- und fremdaggressive
Verhaltensweisen auf. Im Gegensatz zu diesen Studiante die Variable ,Alter* in
der aktuellen Untersuchung nicht als Pradiktor diegt werden (vgl. Hypothese 1).
Dieses Ergebnis gleicht jedoch auch anderen Stexjebnissen, wie denen von Ab-
derhalden et al. (2007) oder Miller et al. (1998glche ebenfalls keinen Zusammen-
hang zwischen Alter und aggressiven Verhaltenswdeseden. Moglicherweise kdnnen
unterschiedlich hohe Inzidenzraten psychiatrischeffalligkeiten zwischen den Al-
tersgruppen als Erklarung fur das bisher noch utteste hohere Aggressionsrisiko bei
jungeren Patienten herangezogen werden. Nach Tandif Sweillam (1997) weisen
jungere Patienten hohere Inzidenzraten hinsich@chizophrenie, Personlichkeitssto-
rungen, akute Belastungsreaktionen und Folgeprabieiin Rahmen einer Drogenab-
hangigkeit auf.

Ubereinstimmend wird von vielen Autoren angenomnuass krankheitsbezogene
Variablen im Vergleich mit soziodemographischen Kagichen zuverlassigere Pradik-
toren fur aggressives Patientenverhalten darsteflehdiese sollte daher ein grol3eres

Augenmerk gerichtet werden (Binder & McNiel, 1988ango et al., 1999).

Familienstand und Wohnsituation

Im Gegensatz zu Alter und Geschlecht konnte jeaberHypothese, wonach mehr Al-
leinstehende und Patienten, welche im Heim lebggressiv auffallig werden, bestatigt
werden (vgl. Hypothese 1). Das Kriterium ,Verhedtatscheint somit ein Schutzfaktor
zu sein, da Alleinstehende, wie Ledige, Verwitwader Geschiedene, im Vergleich mit
Patienten, die fest gebunden waren, haufiger gtitigks Verhalten in der Klinik zeig-

ten. Dies wird auch durch andere Studienergebisstitigt (Spiel3l et al., 1998; Grassi
et al., 2001; Raja & Azzoni, 2005; Biancosino et 2009).

Da in diesen Studien nicht ndher darauf eingegamget) warum das Vorhanden-
sein einer festen Partnerschaft einen Schutzfdlaer das Fehlen einer festen Bindung
einen Risikofaktor fur aggressives Verhalten dditsteann man in Bezug auf mdgliche
Hintergriinde nur spekulieren. Zum einen ware eslictggdass Konflikte im Rahmen
einer Partnerschaft im Vorfeld diskutiert und geldgrden kénnen, so dass ein Aus-
agieren nach aul3en von vornherein verhindert wekdan. Zum anderen konnten Per-

sonen mit fester Beziehung auch eine grof3ere Rtisistoleranz besitzen oder sich,
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bedingt durch das Zusammenleben, zudem durch éimerén Anpassungsfahigkeit aus-
zeichnen. Beide Merkmale sind auch im stationaetiryy im Umgang mit den Mitpa-

tienten oder mit dem Klinikpersonal hilfreich, unggressionen aus dem Wege zu ge
hen oder Risikosituationen im Vorfeld zu entschaérfe

Im Allgemeinen kann die Variable ,Alleinstehend“o@n weiteren Kennzeichen wie
sJungeres Alter zu Krankheitsbeginn® und ,Kinderigkeit* in direktem Zusammen-
hang mit dem Schweregrad der psychiatrischen Ekkram gesehen werden (Raja &
Azzoni, 2005). So kénnte postuliert werden, das®kehmen schwerer Formen psychi-
atrischer Stérungen die Motivation oder FahigkiEste Bindungen einzugehen bezie-
hungsweise aufrecht zu erhalten, reduziert zu seleint und somit stark psychisch
beeintrachtige Patienten eher alleine bleiben. ®elmweregrad der Erkrankung gilt
wiederum als zuverlassiger Aggressionspradiktore@el et al., 2003), womit das er-
hohte Aggressionsrisiko bei Alleinstehenden tUbeseliDrittvariable erklarbar wird.

Als weiterer psychosozialer Risikofaktor konnte Wehnsituation ermittelt werden,
wonach signifikant mehr Aggressive in einer begaltVohnform und seltener gemein-
sam mit dem Partner oder mit der eigenen Familieereals Nichtaggressive (vgl.
Hypothese 1). In Ubereinstimmung mit anderen Shetigebnissen liefert die Art der
Wohnform einen zusatzlichen Beitrag zur Prognosgressiven Patientenverhaltens
(Spiel3l et al., 1998). Als Erklarung kommt hiermetlich, genau wie beim Risikofak-
tor ,Alleinstehend” auch, der Schweregrad der pstdschen Erkrankung in Frage,
wonach chronisch und schwer psychisch Kranke aotgder durch die Stérung einge-
schrankten Alltagsbewaltigungsfahigkeiten langfjistermehrt in einer betreuten

Wohnform leben.

Bildungsniveau, Berufsausbildung und aktuelle betidhe Situation

Die Hypothese, dass Aggressive sich durch einergimeedrigere Schulbildung oder

durch das Fehlen eines Schulabschlusses auszejdtumere in dieser Arbeit nicht bes-

tatigt werden, da die Mehrheit der Patienten eier eliedriges Bildungsniveau aufwies
(vgl. Hypothese 1). Die diesbezuglichen Ergebnsssé in der Literatur sehr uneinheit-

lich. Einige Autoren haben die Variable ,Schulbitdyi ebenso wenig als zuverlassigen
Prognosefaktor bestéatigen kénnen (Raja & Azzond520in anderen Studien hingegen
korrelierte ein niedriges Bildungsniveau mit einerhéhten Risiko fir aggressives Pa-

tientenverhalten (Spief3l et al., 1998; Biancosinal.e 2009).
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Die Variable ,,Ausbildungsstand” zeigte sich in die#rbeit ebenfalls als wenig aussa-
gekraftig, um Aggressive von Nichtaggressiven emen. Wahrend Autoren wie Mil-
ton et al. (2001) oder Riesch et al. (2003) sigaifie Zusammenhange zwischen der
aktuellen beruflichen Situation, insbesondere Béftigungslosigkeit, und gewalttéti-
gen Patientenverhaltens bestéatigen konnten, gilAdi der Beschaftigungssituation hier
nicht als sicherer Prognosefaktor.

Bei der Mehrheit der Studien zum Thema Risikofadtofiir aggressives Patienten-
verhalten ist der Fokus mit Ausnahme von Alter Gebchlecht weniger auf die Evalu-
ation soziodemographischer Variablen gelegt. Dieg\égchbarkeit psychosozialer Ri-
sikovariablen ist zudem eingeschrankt, da in mamcBtidien nicht zwischen Bil-
dungsgrad, Ausbildungsstand und aktueller Besghiftssituation im Einzelnen un-
terschieden wird. Es wird oftmals nur der allgemeesnziobkonomische Status oder die
Zugehdrigkeit zur Schicht erhoben, welche wiedehede mit Bildungsgrad und Be-
schaftigungssituation verbunden sind. Swanson. €1990) gehen davon aus, dass Per-
sonen mit einem niedrigen sozio6konomischen Himterg) aufgrund hoher Stresslevel
und fehlender Konfliktlosestrategien starker damigen, Auseinandersetzungen auf
aggressive Art zu l6sen und somit auch im kliniscAdtag in ihrer gewohnten Weise

reagieren und Gewalt als Problemlésemittel anwenden

5.2.2 Diskussion krankheitsbezogener Prognosefakenm flr aggressi-

ves Verhalten

Art der Aufnahmestation, Aufenthaltsstatus und Vaeben einer Betreu-
ung

Im Hinblick auf klinische Variablen zeigten sichedArt der Aufnahmestation zu Be-
ginn des Klinikaufenthaltes sowie der vorliegendgehthaltsstatus als hoch pradiktiv
fir aggressives Verhalten. Wie in Hypothese 2 piestuwurde, zeichneten sich Ag-
gressive durch haufigere Aufnahmen in das besahi8etting sowie durch Vorliegen
von freiheitsentziehenden Mallnahmen im Rahmen d&®wingsrechts oder des Un-
terbringungsgesetzes aus. Dieses Ergebnis stinchtrau anderen Studiendaten tber-
ein, wonach insbesondere eine unfreiwillige Klimikeeisung als aussagekratftiger Pra-

diktor fur gewalttatiges Patientenverhalten giliof\e & Rodger, 1989; Owen et al.,
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1998; Spieldl et al., 1998; Soliman & Reza, 2001ledeh et al., 2003; Raja & Azzoni,
2005).

Das Ergebnis verwundert nicht, da oftmals Gewalidiche im Vorfeld den Anlass
fur eine unfreiwillige Klinikaufnahme darstellenatienten, die eine Gefahr fur sich
selbst oder die Offentlichkeit bedeuten, werdenrysaveise eingewiesen. Sie stellen
somit bereits zu Beginn aufgrund ihrer bereits bté Aggressivitat, durch die Un-
freiwilligkeit der Einweisung sowie durch hinzukorande verscharfende Faktoren wie
ungenigende Compliance, Verwirrtheit, Angst, psyisbbes Erleben, Desorientiertheit
und mangelnde Krankheitseinsicht oder akuten Alkobow. Drogeneinfluss eine er-
hohte Gefahr fur gewalttatiges Patientenverhaltan Nach Biancosino et al. (2009)
unterscheiden sich zudem Aggressive von Nichtagiyes in Bezug auf eine bereits
starkere Feindseligkeit bei Aufnahme ins klinisSwdting.

Die Hypothese, dass Aggressive haufiger als Nigresgive unter Betreuung ste-
hen, konnte in dieser Arbeit nicht bestatigt werddach einer Durchsicht der bisher
vorhandenen Literatur konnten keine Vergleichsdaefunden werden, da in keiner
Untersuchung explizit das Vorliegen einer Betreuenigisst wurde, sondern in allen
Studien nur im Allgemeinen die Zwangsunterbringuragh BGB oder UGB erhoben

wurde.

Anzahl stationar psychiatrischer Aufenthalte undagtonére Verweildau-

er

Aggressive unterscheiden sich in der vorliegenddreih signifikant von Nichtaggres-

siven bei Betrachtung der Anzahl der bisherigetisstaren Klinikaufenthalte. Danach

befinden sich Aggressive haufiger in wiederholtatisnarer Behandlung. Auch ande-
ren Studienergebnissen zufolge kann Hospitalisgerale Risikofaktor fir aggressives
Patientenverhalten betrachtet werden (Noble & Rodb@89; Sandberg et al., 1998;
Spiel3l et al., 1998; Grassi et al., 2001).

In einigen Studien wird ein weiterer prognostiselevanter Faktor, die ,,Chronifizie-
rung“, zudem indirekt mittels Zahl der wiederholtstationaren Klinikaufenthalte er-
fasst (Ruesch et al., 2003). Chronisch psychidtres&rankte Patienten bedirfen auf-
grund der Progredienz der Erkrankung bzw. aufgnewer Erkrankungsrezidive insbe-
sondere wegen Schweregrad oder akuter Exazerbd¢ioBymptome einer stationdren

Behandlung. Insbesondere wiederholt aggressiv lagééPatienten zeichnen sich so-
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wohl durch ein friilhes Erkrankungsalter als aucltldein friihes Hospitalisierungsalter
aus (Lussier et al., 2010).

Des Weiteren lassen sich Aggressive von Nichtaggres in Bezug auf die stationa-
re Verweildauer trennen, wonach Aggressive sigaiftklanger stationar behandelt
werden und zudem mehr Tage im geschlossenen Seéthgngen als Nichtaggressive
(vgl. Hypothese 2). Auch in anderen Studien koreite langere stationare Verweil-
dauer als aussagekraftiger Pradiktor flir gewalistiPatientenverhalten bestatigt wer-
den (Nilsson et al., 1988; Morrison, 1992; SolimarReza, 2001; Raja & Azzoni,
2005; Abderhalden et al., 2007).

Die Grunde fur eine langere Verweildauer sind €igél: Zum einen kann sie auf
wiederholt aggressives Verhalten, welches theraggduund medikamentds nicht hin-
reichend behandelbar ist, zurlckgefuhrt werden, amateren auf das Vorhandensein
komorbider psychiatrischer Diagnosen, eine starRersgpragung psychopathologischer
Symptome sowie auf ein generell mangelndes Anspreanf medikamentose Behand-
lung. Letzteres wiederum resultiert in hoheren YYezerhungsdosen, Kombination ver-
schiedener Psychopharmaka sowie haufigeren Meditsatiechseln in der Gruppe der
Aggressiven (Soliman & Reza, 2001). Die Autorefietedes Weiteren die Uberlegung
an, ob eine lange Hospitalisierungsdauer selb&tizem erhéhten Risiko fur das Auf-

treten von Aggressionen werden konnte.

Art der Entlassung, der Entlassungsstation und déerlegung wahrend

des Aufenthaltes

Wie in Hypothese 2 angenommen wurde, zeichnenssgfifikante Unterschiede hin-
sichtlich Entlassungsstation und Zahl der Verlegumgwischen den beiden Gruppen
ab. Aufgrund zu geringer Fallzahlen in den Untepgen konnten keine statistischen
Berechnungen in Bezug auf die Art der Entlassurrgertommen werden.

Aggressiv auffallige Patienten werden wéhrend tesosnaren Aufenthaltes haufiger
verlegt und vermehrt aus dem beschutzten Settirgktdaus der Klinik entlassen. Ein
maoglicher Grund fur die gréRere Zahl an Verlegungeder Gruppe der Aggressiven
konnte eine drohende oder bereits vorliegende G&itigkeit sein, welche im offenen
Setting vor allem aufgrund des geringeren Persafi@denmens schwer zu bewaéltigen
ist und somit oftmals die Verlegung in das besdel®etting zur Folge hat. Des Weite-

ren kommen im offenen Setting als Erklarung flreemotwendige Verlegung auf eine
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geschlossene Station neben moglicher Fremdgefadpaluch eine bestehende Selbstge-
fahrdung oder bereits erfolgte Selbstverletzungdefrage.

Als zusétzliche Erklarung fur die héhere Verleguadd in der Gruppe der Aggres-
siven kommt moglicherweise auch ein schnellereshindigeres Handeln des Klinik-
personals im Sinne von Verlegungen in Frage. Dee\aggressive Patienten aufgrund
ihrer hoheren Hospitalisierungszahl oder aufgrum@s bereits bewiesenen erhodhten
Risikopotentials in der Klinik bzw. auf den Stateambekannt sind, reagieren Klinikmit-
arbeiter bei Anzeichen drohender Gewalttatigkertmeglich schneller mit Veranlas-
sung einer Verlegung ins geschlossene Setting.

Wie bereits geschildert wurde, werden Aggressivdess als Nichtaggressive zwar
vermehrt ins beschitzte Setting aufgenommen, jedtwth die Mehrheit der Verlegun-
gen Uberraschenderweise einen Wechsel in den offStetionsbereich dar. Somit ist
als Erklarung fur die hohe Zahl an Verlegungen ddesserung der anfangs oftmals
stark ausgepragten psychopathologischen Symptomevsdnrscheinlich. Im Laufe des
Klinikaufenthalts dagegen kénnen zudem Schwankumngeter Symptomatik oder er-
neute psychotische Exazerbationen zu Verlegungdickuns beschitzte Setting fuh-
ren.

Die Tatsache, dass Aggressive haufiger als Niclnésgg/e direkt aus dem beschiitz-
ten Bereich aus der Klinik entlassen werden, kaarmutlich auf die bereits geschilder-
te langere stationare Gesamtverweildauer zurlickgewierden. Es konnten aus finan-
ziellen Aspekten nach Abklingen der Akutsymptomeha¢bwegs ausreichender Stabi-
lisierung Weiterbehandlungen im offenen Bereiclgespart werden und die Patienten
direkt nach Hause und in die ambulante psychidteigdéachsorgebehandlung entlassen
werden. Als weitere Vermutung fur die direkte Esslang aus dem geschlossenen Set-
ting kame zudem die Beflrchtung einer erneuten lpsghen Destabilisierung nach
Verlegung in ein neues Setting aufgrund von Milspekten in Frage. Nach Richter
(1999) fuihrt eine Verlegung zu einem uberpropoeidmohen Anteil an Patiententber-
griffen. Als moglicher Grund wird vor allem eine &fforderung mit der Orientierung
im neuen Setting genannt, welche insbesonderedmeentiellen, aber auch bei psycho-

tischen Krankheitsbildern zu beobachten ist.
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Psychiatrische Diagnosen und Komorbiditat

Im Vergleich mit anderen Forschungsergebnissen tkomndieser Arbeit kein Zusam-
menhang zwischen der Gruppe der Aggressiven undofvie Komorbiditat psychiatri-
scher Diagnosen gefunden werden (vgl. Hypothes&®)st davon auszugehen, dass
das Ergebnis auf eine zu homogene Stichprobe, icheeF2-Diagnosen nach ICD-10
mit 74,37 % Uberwiegen und ansonsten zu geringedfdén in den anderen Diagnose-
gruppen vertreten sind, zurtickzufihren ist.

Lam et al. (2000), welche in ihrer Untersuchunghakeinen Zusammenhang zwi-
schen Aggression und der Diagnose Schizophrenietirkonnten, stellten die Hypo-
these auf, dass seitens des Klinikpersonals zedRkth auf akute psychotische Sym-
ptome mittels Anpassung der Medikation, Krisenwvegetion oder Isolierung reagiert
wird und somit Gewaltausbriche im Vorfeld verhirideerden konnen.

Anderen Studien zufolge haben Patienten, welcheruwt#n folgenden Diagnosen
leiden, ein erhdhtes Risikopotential fir gewalgjés Verhalten: Schizophrenie (Kra-
kowski & Czobor, 1997; Grassi et al., 2001; Raja&zoni, 2005; Abderhalden et al.,
2007), Personlichkeitsstorungen allgemein (Sandletrgl., 1998; Raja & Azzoni,
2005), paranoide Personlichkeit (Sandberg et &98), antisoziale Personlichkeit
(Spiel’l et al., 1998; Blackburn, 2000; Soliman &z&e2001), Borderline-Stérung
(Blackburn, 2000), Manie und bipolare Stérungem(@®@r & McNiel, 1988; Sandberg
et al., 1998; Raja & Azzoni, 2005), Substanzabuswoder -abhangigkeit (Palmstier-
na & Wistedt, 1990; Soyka et al., 1993; Sandbergl.et1998; Raja & Azzoni, 2005),
Demenz (Spiel3l et al., 1998) und geistige Behinup(®piell et al., 1998) sowie hirn-
organische Schadigung, z. B. Frontalhirnsyndronvé¢8i& Yudofsky, 1987; Krakow-
ski & Czobor, 1997).

Nach weiteren Nachuntersuchungen spielen bei Suitbkmbhangigkeit sowohl die
Art des Substanzmittels als auch die Zeit des Kimsseine Rolle. Rajesh und Day
(2005) zufolge waren Patienten mit einer kirzeremsmdauer sowie einer Mehr-
fachabhangigkeit signifikant haufiger fir aggreesiXorfalle verantwortlich. Hingegen
zeigten Alkoholabhangige ein niedrigeres RisikoViergleich zu Drogenabh&ngigen.
Es wird davon ausgegangen, dass bei Patienten aitiplam Substanzmissbrauch die
Vielzahl an korperlichen und psychischen Entzugdsymen sowie die mit der Mehr-
fachabhangigkeit einhergehenden psychosozialermedizinischen Probleme zu dem

beobachteten erhbhten Aggressionsrisiko fuhren.
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Wie aus der Literatur bekannt ist, stellt des Weitedie Komorbiditat psychiatrischer
Krankheitsbilder einen mdglichen Pradiktor fir Géveaitens Patienten dar (Lindquist
& Allebeck, 1990; Steadman et al., 1998; SolimaRé&za, 2001).

Glucose und Cholesterinwerte bei Aufnahme und beitBssung

Anders als in Hypothese 3 postuliert wurde, konmetieser Untersuchung Aggressive
und Nichtaggressive nicht hinsichtlich ihrer Chitdeimwerte unterschieden werden.
Die bisherigen Befunde aus der Literatur sind daach umstritten. Wahrend Golomb
et al. (2000) einen engen Zusammenhang zwischeralGand einer verminderten Se-
rumcholesterinkonzentration beschrieben, konntem&tt et al. (1999b) diesbeziiglich
keine Relation beobachten.

Auch der Nachweis eines erniedrigten Glucosespmegeticher nach Lee und Coc-
caro (2001) mit gewalttatigem Verhalten assozigtt konnte in dieser Arbeit in der
Gruppe der Aggressiven nicht repliziert werdengkeschen sich aggressive und nicht-
aggressive Patienten hinsichtlich ihrer untersuchigborwerte sowohl bei Aufnahme
als auch bei Entlassung aus der Klinik.

Bei der Interpretation der vorliegenden Untersugsangebnisse mussen einerseits
die reduzierten Fallzahlen der Probanden beructgicherden, da aufgrund fehlender
Laborwerte einige Patienten aus der statistischereddnung ausgeschlossen wurden.
Andererseits muss bedacht werden, dass in diesmitAtie Werte nur im Rahmen des
Routinelabors bei Aufnahme und bei Entlassung satét wurden, um im Interesse
der Patienten zusatzliche Blutentnahmen zu vermeifie waren zur Klarung der bis-
her divergenten Befunde in weiteren Untersuchungehrfachkontrollen der Labor-
werte anzuraten, insbesondere eine unmittelbardréltmn des Blutbildes nach beob-
achtbarem aggressivem Verhalten.
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5.3 Diskussion der Ergebnisse zur Selbst- und Rrelbeurteilung von

Aggressivitat

5.3.1 Selbstbeurteilung von Aggressiven und Niclggressiven

Anders als erwartet, waren wie in der Gruppe dahtdiggressiven ahnlich viele der
aggressiven Patienten bereit, den Selbstbeurtahoggn (FEPAA-E) bei Aufnahme
und bei Entlassung auszufillen, wodurch Hypotheserdvorfen werden kann. Das
Ergebnis lUberrascht, da urspringlich von einer ap&mtiven Haltung der aggressiven
Patienten ausgegangen wurde. Fur die doch bei 43,bdstehende Teilnahme kdnnte
als Erklarung die Motivation im Sinne der sozialenwinschtheit herangezogen wer-
den, da personlich auf jeden Patienten zugegangeaew

Fur die 56,45 % Non-Responder in der Gruppe deréggijven und 58,22 % Non-
Responder in der Gruppe der Nichtaggressiven koaisnErklarung vermutlich vor-
wiegend die Psychopathologie in Frage. Die MehrtheitPatienten leidet unter oftmals
bereits chronisch schizophrenen (74,37 %) odek@fn Stérungen (12,56 %), welche
sich unter anderem durch Negativsymptome wie Aoss&rungen, Lust- und Interes-
selosigkeit sowie Konzentrationsstorungen aul3emsith wiederum negativ auf die
Motivation zur Teilnahme auswirken kénnen. Des \&feih fihlen sich einige der Pati-
enten aufgrund ihrer psychischen Destabilisieructinell tGberfordert und empfinden
zusatzliche Anforderungen in der akuten Krankheise als grol3e Belastung, die es zu
vermeiden gilt. Als weitere Erklarungen kommen zudgie Angst vor negativen Fol-
gen und vor Kritik sowie Schamgefiihle oder die Tarmzur Tabuisierung in Betracht.

Den Studienergebnissen zufolge kann Hypothese Ishevelen FEPAA-E als geeig-
netes Instrument zur Abbildung von Aggressionenpiest, nur teilweise aufrechter-
halten werden. So wurde angenommen, dass Aggresgdeige Werte hinsichtlich
Empathie, Prosozialitdt und Aggressionshemmung esdwahe Werte in den Skalen
Aggressionsbereitschaft/-legitimation und Aggressieigung aufweisen. In der An-
fangsmessung kurz nach Aufnahme ins psychiatriSgténg unterschieden sich Ag-
gressive signifikant von Nichtaggressiven in Beaugeine niedrigere Prosozialitat und
eine hohere Aggressionsneigung, in der Postmeshurgichtlich einer niedrigeren
Empathieféahigkeit. Kein relevanter Unterschied kenmithilfe der Gbrigen FEPAA-

Skalen objektiviert werden. Allerdings ist zu beksichtigen, dass fur die Postmessung
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eine gekurzte Fassung des FEPAA-E zur Anwendung keahiche nur Items der Skalen
Empathie, Prosozialitdt und Aggressionslegitimatiorfasste.

Als Erklarung fur die nur teilweise erzielten Greppinterschiede kommen verschie-
dene Faktoren auf Seiten des Messinstruments als awf Seiten der Probanden in
Betracht. Einerseits kdnnten unterschiedlich gutenfischarfen beziehungsweise die
Lange des Fragebogens, bei welcher es zu Ermudiglgsa und einem Absinken der
sowieso im Rahmen der psychiatrischen Erkrankunigtnherabgesetzten Motivation
der Patienten kommen konnte, eine Rolle spielene(fet al., 2007; Bracks et al.,
2008). Andererseits mussen verdnderte Werte audgvam Selbstdarstellungs- oder
Verfalschungstendenzen im Sinne der sozialen Erghihsit stets berticksichtigt wer-
den (Auer et al., 2007; Bracks et al., 2008). Dast®gven kénnten auch die unterschied-
lichen Beantwortungsmodalitdten der jeweiligen 8katu den erzielten Ergebnissen
beitragen. So werden fir die Skalen Prosozialitét Empathie drei Antwortalternati-
ven zur Auswahl vorgegeben, welche im Vergleich ssgbenstufigen Ratingskala der
Aggressionslegitimation schwerer zu durchschaussh sind vom Probanden somit auch
weniger leicht im Sinne der sozialen Erwinschtheggewahlt werden kénnen. Da es
bisher keine vergleichbaren Studien gibt, in wetcler FEPAA-E in seiner Gesamtheit
bei stationar psychiatrischer Klientel eingesetarde, bedarf es noch weiterer Uber-
prufung, um die Glte der Trennbarkeit zwischen Aggiven und Nichtaggressiven zu
evaluieren.

Im Allgemeinen lberraschen die beobachteten Uritexde hinsichtlich geringerer
Prosozialitdt und Empathie sowie gesteigerter Agglomsneigung seitens der Aggres-
siven nicht, da Prosozialitdt und Empathie als §otasten zu gewalttatigem Verhalten

angesehen werden konnen (Lukesch, 2006).

5.3.2 Fremdbeurteilung von Aggressiven und Nichtggressiven

Nach Ruesch et al. (2003) sowie Schanda und T&30f)1) stellen weniger psychiatri-
sche Diagnosen als solche, sondern vielmehr Art Sicldveregrad der vorliegenden
psychopathologischen Symptome aussagekraftige Keoéeln fur aggressives Patien-
tenverhalten dar. Auch Monahan (2001) postulieassdfioride psychotische Symptome
starker mit aggressivem Patientenverhalten koreslieals die Diagnosekategorien

selbst.
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In der vorliegenden Arbeit erwies sich die zu Bagies Klinikaufenthalts eingesetzte
Checkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression Agdressivitat als geeignetes In-
strument, um Aggression abzubilden (vgl. Hypoth@seAggressive unterschieden sich
von Nichtaggressiven signifikant hinsichtlich allerfassten psychopathologischen I-
tems, mit Ausnahme des Kriteriums der Selbstgetiigdn der Vorgeschichte. Sie
waren haufiger durch Fremdgefahrdung und Suchtimitssbrauch in der Vorgeschich-
te gekennzeichnet, wiesen einen niedrigeren GAR-\&@wie durchweg hdhere Aus-
pragungen der folgenden Skalenwerte auf: mangehndstrationstoleranz, Impulsivi-
tat, mangelnde Affektkontrolle, leichte Erregbatkéinruhe, Misstrauen, Feindselig-
keit, Gespanntheit, mangelnde Urteils- und Einsiéhtigkeit, mangelnde Compliance,
mangelnde Krankheitseinsicht, Desorientiertheitlldzanationen, Wahnideen, gewalt-
tatige Phantasien, aktuelle Fremdaggressivitat3eidstaggressivitat.

Auch andere Forschungsarbeiten belegen einigeatadg genannten psychopatho-
logischen Symptome als aussagekréftige Pradikt@ernwerden in der Literatur neben
Gewaltphantasien (Monahan et al., 2001), ImpuksiyiPrentky et al., 1995), Reizbar-
keit (Prentky et al., 1995) und Feindseligkeit (Rkg et al., 1995; Biancosino et al.,
2009), Risikofaktoren, wie mangelnde Krankheitseimsund Compliance (Richter,
1999; Bjorkly, 2000; Lam et al., 2000; Biancosinbat, 2009), Erregung (Richter,
1999) sowie Gespanntheit (Richter, 1999) berichfeteinzelt finden sich auch Hin-
weise auf neurologische Symptome (Silver & Yudofsk987; Shah, 1989) und De-
pressivitat (McNiel & Binder, 1995).

Vor allem positiv psychotische Krankheitszeichee Wahnideen (Noble & Rodger,
1989), Halluzinationen (Noble & Rodger, 1989), Miasen (Arango et al., 1999) und
Denkstérungen (Arango et al., 1999) werden als tigehPradiktoren mit Aggression in
Verbindung gebracht. Ein besonderes Augenmerk liagem auf den sich wiederholt
bestatigten Pradiktor ,anamnestisch aggressivesiaten* (Noble & Rodger, 1989;
Morrison, 1992; Sandberg et al., 1998; Spiel3l et18198; Lam et al., 2000). Es kann
davon ausgegangen werden, dass Patienten, die¢ Medgangenheit aggressives Ver-
halten eingesetzt haben, dazu tendieren, dieseaterar Schau zu stellen.

Bislang widersprichlich zeigen sich die Befund®erzug auf den pradiktiven Wert
frherer Selbstverletzungen und von Suizidversuchahrend in einigen Studien
(Convit et al., 1990; Hillbrand, 1992; Spief3l, 19%®liman & Reza, 2001; Raja & Az-
zoni, 2005) diese als Kennzeichen von gewalttatigatenten, insbesondere von ag-

gressiven Wiederholungstéatern, bewertet wurdenieeem sie in anderen Arbeiten, so
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auch in dieser Studie, keine oder nur begrenztgnmstische Vorhersagbarkeit bezie-
hungsweise trugen sogar zur Risikominimierung geétagden Patientenverhaltens bei
(Owen et al., 1998). Es wird postuliert, dass Pétie mit geringer Impulskontrolle, die
zur Richtung von Aggressionen gegen die eigeneoRelighrt, ebenso in Bezug auf
andere Menschen Aggressionen nicht kontrollierennkd (Soliman & Reza, 2001).
Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um dastrttene Risikopotential anam-
nestischer Selbstverletzungen zu evaluieren undsskeit zu erlangen.

Die beobachteten signifikant niedrigeren GAF-Wadgohl bei Aufnahme als auch
bei Entlassung in dieser Arbeit ahneln dem Resul&terer Studien (Raja & Azzoni,
2005). Das uberrascht jedoch nicht, da Selbst- &demdgefahrdung wichtige Krite-
rien fir die Vergabe niedriger GAF-Werte darstellen

Im Vergleich zur Anfangsmessung konnten in derdghebung kurz vor Entlassung
aus der Klinik mit Ausnahme der signifikant niedngn GAF-Werte sowie der nach
wie vor deutlich erh6hten Fremdaggressivitat kewlevanten Unterschiede hinsicht-
lich der fremdbeurteilten psychopathologischen #atar Checkliste zwischen Aggres-
siven und Nichtaggressiven nachgewiesen werderseBi&rgebnis spricht fir eine
Besserung des psychopathologischen Befundes déenvgewalttatig aufgetretenen
Patienten, welche mit einer Entlassung aus denoséaen Setting einhergeht.

5.3.3 Diskussion der Gute der Prognosefahigkeit ievanter Pradikto-

ren

Betrachtet man die bisherigen signifikanten Vaeablmit Ausschluss der FEPAA-E-
Variablen aufgrund fehlender Werte, hinsichtliclieih Prognosefahigkeit, so zeigen
sich folgende als am einflussreichsten: Aufentdalt®r im beschitzten Setting, man-
gelnde Frustrationstoleranz, Impulsivitat, mangelrffektkontrolle, Unruhe, Miss-

trauen, beurteilte Fremdaggressivitat bei Aufnahlegiger Familienstand und Fremd-
gefahrdung in der Vorgeschichte. Mit Hilfe der gemi@n Kriterien kdbnnen 81,2 % der
insgesamt 223 Falle richtig klassifiziert werdemdurch Hypothese 7 bestétigt werden
kann. Bei zusatzlicher Bertcksichtigung der FEPAAVErte konnen von den 88 in die
Berechnung aufgenommenen Patienten 90,9 % korteksikiziert werden. Von den

FEPAA-E-Skalen zeigt sich dabei die Aggressionamgggam einflussreichsten.
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5.3.4 Diskussion weiterer Ergebnisse bzgl. Selbsind Fremdbeurtei-

lung

Ubereinstimmung von Selbst- und Fremdbeurteilung

Des Weiteren sollte tGberprift werden, ob Selbstt remdbeurteilung von Aggression
und Aggressivitat Ubereinstimmen. Hypothese 8, inelties postuliert, kann nur einge-
schrankt bestétigt werden, da nicht alle der fresndieilten psychopathologischen
Items der Checkliste mit den Skalenwerten des 8mhsgeilungsinstruments FEPAA-
E korrelieren. Die beobachteten Korrelationen vohdr Empathiefahigkeit mit hoher
Frustrationstoleranz und Affektkontrolle, guter &iid- und Einsichtsfahigkeit sowie
besserer Krankheitseinsicht und geringerer Frenréagiyitat sind nachvollziehbar. Da
Empathiefahigkeit den kognitiven Gegenpart zur Aggion darstellt, Uberrascht es
nicht, dass diese negativ mit Fremdaggressivitéiespositiv mit Frustrationstoleranz
und Affektkontrolle in Verbindung steht. Die pogén Zusammenhange zwischen Em-
pathie und Urteils-, Einsichtsfahigkeit sowie Kraekseinsicht werden auch indirekt
durch andere Forschungsergebnisse untermauertestirieben Lee et al. (2004) ein
Empathiedefizit bei schizophrenen Patienten, dpssechiatrische Erkrankung daneben
oftmals auch mit Defiziten in den Bereichen UrtgiBinsichtsfahigkeit sowie Krank-
heitseinsicht einhergeht.

Eine hohe Prosozialitat korreliert in dieser Seudaneben zusatzlich mit einem nied-
rigeren Ausmal} an Halluzinationen und Wahn sowie hibheren GAF-Werten. Als
Erklarung hierfir kommt nach Friedlmeier (1993)FRrage, dass Empathie eine not-
wendige Voraussetzung im Sinne der Motivationsgiagel fir prosoziales Verhalten
darstellt. Da schizophrene Patienten, welche défitgn Anteil der Stichprobe in dieser
Arbeit ausmachen, nach Lee et al. (2004) eine miadgd=mpathiefahigkeit aufweisen,
kann zudem ebenfalls ein Defizit an prosozialemhdken angenommen werden. Des
Weiteren zahlen Wahn und Halluzinationen zur tyipesc Positivsymptomatik der Di-
agnose Schizophrenie, so dass auch dieser Zusarantenitht verwundert. Und auch
hohere GAF-Werte stehen bereits mit einem niedrigesmal an Wahn und Halluzina-
tionen in Verbindung.

Patienten, die Schwierigkeiten aufweisen, Frustnan auszuhalten und zu kontrol-
lieren, und zudem weniger Urteilsfahigkeit und Kdaaitseinsicht besitzen, betrachten
gewalttatiges Verhalten als legitimer, wie die istechen Zusammenhange in dieser

Arbeit zeigen konnten. Aus der mangelnden Urtdiligfigeit heraus kann geschlussfol-
172



Diskussion

gert werden, dass diesen Patienten vermutlich dieckéhigkeit fehlt, soziale Situatio-
nen und Konflikte richtig einzuschatzen und zuriptetieren. Die daraus entstehenden
Frustrationen, welche zudem nicht durch angemesséeghalten kompensiert werden
kénnen, entladen sich auf gewalttatige Weise.

Aggressionsgehemmte Personen erweisen sich a€hdiger und somit auch star-
ker compliant und wie erwartet weniger feindsebgi Patienten, welche hohe Werte
auf der Skala Aggressionsneigung erreichen, sprlen starke Impulsivitat und gerin-
ge Affektkontrolle eine Rolle. Es wird angenommeass diese Eigenschaften auch
nach auf3en sichtbar werden, da diese PatienteruimaAmegesprach seitens des Arz-
tes bereits mit hoheren Werten im Bereich aktudfiemdaggressivitat bewertet wer-
den.

Alle anderen psychopathologischen Items, welckbtnim statistischen Zusammen-
hang mit den FEPAA-E-Skalen stehen, scheinen umgdp@avon stark aussagekrafti-
ge Faktoren zur Vorhersagbarkeit fir aggressiveemanverhalten zu sein. Dass die
Skalen der Fremd- und Selbsteinschatzung zwar eilweise Ubereinstimmen, sich
jedoch gut erganzen, zeigt die hohe korrekte Kiassiung der Falle von 90,9 % bei

Einbezug aller signifikanten Variablen.

Diskussion des Zusammenhangs von Empathie, Proddaia Aggressi-
onsbereitschaft/-legitimation, Aggressionshemmunghdu Aggressions-

neigung in den beiden Gruppen

Aus der Uberprufung des Zusammenhangs der funf PEP/kalen ging hervor, dass
Hypothese 9, welche Korrelationen zwischen denedimen Skalen postuliert, sowohl
fur die Gruppe der Aggressiven als auch fur diepBeuder Nichtaggressiven nur be-
dingt aufrechterhalten werden kann. Einzig fur Bmpathieskala konnten in dieser
Studie fur beide Probandengruppen positive Korielah mit Prosozialitdt sowie nega-
tive Korrelationen mit Aggressionsneigung nachgeete werden. Fur alle weiteren
FEPAA-E-Skalen zeigten sich uneinheitliche Ergedmifir den Bereich der Aggressi-
ven und der Nichtaggressiven, welche vermutlichueniérschiedlich hohe Fallzahlen in
den beiden Gruppen zurickgefuhrt werden kdnnenm8ss bei der Diskussion der
Zusammenhange der einzelnen FEPAA-E-Skalen bedemtaten, dass die Antworten

von 26 aggressiven Patienten sowie von 61 nichésggren Patienten in die Analyse
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einflossen. Im Folgenden sollen nun die einzelfiandie Gruppen divergierenden Kor-
relationen und mdgliche Erklarungen aufgezeigt disutiert werden.

Hypothese 9a muss verworfen werden, da in dieseerkuchung nicht bestatigt
werden konnte, dass Probanden mit hoher EmpatbieriProsozialitdt und niedriger
Aggressionsneigung zugleich eine hohe Aggressionsheng und niedrige Aggressi-
onslegitimation aufweisen. Obwohl zwar EmpathiggsBrialitat und Aggressionsnei-
gung hoch miteinander korrelierten, konnten wederdie Gruppe der Aggressiven
noch fur die Gruppe der Nichtaggressiven signifieatiusammenhénge mit den ande-
ren beiden Skalen bestatigt werden. Im Widerspriclden Ergebnissen von Nielsen
(1977), jedoch in Ubereinstimmung mit Auer et 80q7), fand sich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Empathie und Aggressionshegindmders als bei Auer et
al. (2007) konnten zwar signifikante Zusammenhawschen Empathie und Aggres-
sionsneigung fur beide Gruppen objektiviert werddser nicht, wie ebenfalls postuliert
wurde, zwischen der Empathieskala und der Aggreskgitimation.

Des Weiteren wurde davon ausgegangen, dass priesBxabanden eine gering aus-
gepragte Aggressionslegitimation und Aggressiomgmej besitzen und sich zusatzlich
als aggressionsgehemmt erweisen (vgl. HypotheseZ9@ar gelang es in dieser Arbeit,
Korrelationen zwischen den einzelnen Skalen nacbmem, jedoch divergieren die
Ergebnisse fur die beiden Stichprobengruppen enwahrend in Ubereinstimmung
mit Auer et al. (2007) in der Gruppe der Aggressivavar signifikante Korrelationen
zwischen Prosozialitat und Legitimation sowie Aggiensneigung, allerdings nicht mit
Aggressionshemmung, gefunden werden konnten, wuraker Gruppe der Nichtag-
gressiven nur ein Zusammenhang zwischen Prosétialitd Aggressionshemmung
bestétigt, nicht jedoch zwischen Prosozialitéat ded anderen beiden Skalen.

Entgegen Hypothese 9c, nach welcher aggressionsgeteePersonen in geringerem
Ausmal’ zu Aggressionen neigen und diese auch wemigatfertigen, konnte in dieser
Arbeit nur in der Gruppe der Aggressiven und nunsightlich Aggressionshemmung
und Aggressionsneigung, nicht jedoch zwischen Agglomshemmung und Legitimati-
on ein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen emertm Widerspruch mit den
Ergebnissen von Auer et al. (2007) konnten furSkala der Aggressionshemmung bei
den nichtaggressiven Probanden weder mit Aggrességung noch mit Aggressions-
legitimation aussagekraftige Korrelationen berethverden.

Hypothesenkonform zeigte sich der signifikante Zduseenhang zwischen Aggressi-

onslegitimation und Aggressionsneigung in der Geuger Aggressiven (vgl. Hypothe-
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se 9d). Dieser Befund stimmt mit den ErgebnissenAwer et al. (2007) tberein, wo-
nach Personen mit haufig gezeigtem gewalttatigenmafen, dieses auch vermehrt fur
angebracht und gerechtfertigt halten. Fur die Geuger Nichtaggressiven konnte je-
doch ein solcher Zusammenhang nicht nachgewiessfewe

In Bezug auf die soeben dargestellten und diskateteils uneinheitlichen Ergeb-
nisse des Zusammenhangs zwischen den einzelnenA-EF¥kalen bedarf es weiterer
Studien zur erneuten Uberprifung mit groReren Ratistichproben und unterschiedli-

chen Diagnosen.

Diskussion der Veranderung der Selbst- und Fremdieiung im Laufe

des stationaren Aufenthalts

In Anbetracht der Uberlegung, inwieweit aggressiVeshalten therapeutisch zugang-
lich ist und sich wahrend des stationaren Aufemgisalerandert, wurde folgende Hypo-
these Uberprift: Es wurde angenommen, dass die dbeumteilung im Pra-Post-

Vergleich einen deutlichen Abfall der Psychopathh@osowie einen Anstieg der GAF-
Werte in beiden Probandengruppen zeigt, wahrenddibstbeurteilung der Patienten
sich im Laufe des Aufenthaltes im Wesentlichen nigrandert (vgl. Hypothese 10).

Hypothesengetreu zeigte sich in dieser Arbeitfeidende Veranderung der Selbst-
einschatzung im Pra-Post-Vergleich bei aggressifallig gewordenen Patienten be-
ziehungsweise bei Betrachtung der GrundgesamtBeihit fielen die Antworten der
Probanden kurz vor Entlassung in den Skalen Engaftosozialitat und Aggressions-
bereitschaft/-legitimation &hnlich wie zu Beginrsddinikaufenthaltes aus. Somit kann
vermutet werden, dass es sich hierbei um Uberddedtigenschaften handeln muss,
welche ganzlich oder zumindest zum grof3ten TeibbAagig von der Psychopatholo-
gie der einzelnen psychiatrischen KrankheitsbildiEmen Auspragungen und Tages-
schwankungen gesehen werden kdonnen.

Einzig bei isolierter Betrachtung der Nichtaggressikonnte eine Verbesserung der
Empathiefahigkeit im Vorher-Nachher-Vergleich bediiat werden. Vermutlich ist
dieser Zuwachs an Einfuhlungsvermogen auf eingg&taeng des eher kognitiven As-
pekts der Empathiefahigkeit im Laufe der stationarberapie rickfihrbar. Ansonsten
galten Nichtaggressive bereits bei Aufnahme alsquialer und weniger zu gewalttati-
gem Verhalten neigend als aggressive PatienterseBi&rgebnis kann somit als Hin-

weis daflr gesehen werden, dass die Empathiefahigleeh bei Personen mit norma-
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lerweise hoher Auspragung (vgl. die Gruppe der tdigbressiven) durch Krankheits-
zeichen zwischenzeitlich herabgesetzt sein kamh, allerdings bei erfolgreicher Be-
handlung der psychiatrischen Symptomatik wiedebessert.

Hypothese 10 kann im Hinblick auf die in dieser é&atichung nachgewiesene Ver-
anderung der Fremdbeurteilungsitems im Préa-Posgieieh bestatigt werden. So konn-
ten sowohl fur die Grundgesamtheit als auch bezipeher Betrachtung der beiden
Gruppen jeweils ein deutliches Absinken des Schgvads aller psychopathologischen
Items, zudem eine signifikante Steigerung des GAd#té¢ als Zeichen einer hdheren
Funktionalitat verzeichnet werden. Diese Ergebnsisel erwartungsgemal, da eine
akut ausgepréagte psychiatrische Symptomatik einsschlaggebenden Anlass fur die
Aufnahme ins stationdre Setting darstellt. Des @eit wird als Ziel eines jeden KiIi-
nikaufenthalts die deutliche Besserung der Krartkheichen verfolgt, um die Entlas-

sung ins hausliche Umfeld zu ermdglichen.

5.4 Diskussion der Ergebnisse zur Epidemiologie ggessiven Verhal-

tens

5.4.1 Haufigkeit und Schweregrad gewalttatiger Ubmgriffe

Haufigkeit

Insgesamt wurden im halbjahrigen Erhebungszeitrdigser Studie 30,04 % (N = 67)
der aufgenommenen Patienten zweier offener Statione einer beschutzt psychiatri-
schen Station gewalttatig. Im Vergleich mit andetémtersuchungen liegt dieses Er-
gebnis eher im oberen Bereich (Noble & Rodger, 198% aller Aufnahmen; Spiel3| et
al., 1998: 2,7 % aller Aufnahmen; Schanda et 800229,2 % aller Aufnahmen).

Von den 30,04 % der aggressiven Patienten wurddrembachteten Untersuchungs-
zeitraum insgesamt 147 aggressive Vorfalle veroeithviit 58,50 % lberwiegt erwar-
tungsgemaln die Zahl der Patiententbergriffe imigessenen Setting (vgl. Hypothese
11), wobei auf den beiden offenen Stationen zusamnuee Anteil an registrierten Vor-
fallen ebenfalls Uberraschend hoch ausfallt (4¥%)0Bei Umrechnung der registrierten
Vorfélle pro Bett und Jahr, ergibt sich ein Wertn&82 Vorfallen pro Bett und Jahr.
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In Ubereinstimmung mit anderen Studienergebnissardewn viele der Patienten im

Laufe des Aufenthaltes mehrfach aggressiv auff@Biginert et al., 1995b; Grassi et al.,
2001; Soliman & Reza, 2001; Riesch et al., 2008 ¥en insgesamt 67 gewalttatigen
Patienten betrug der Anteil der Wiederholungstatei79 %. 28 Patienten fielen zwi-

schen zwei und achtzehn Mal als gewalttatig im eadeés Klinikaufenthalts auf. Der

grof3e Anteil an Wiederholungstatern verwundert tpigflenn man bedenkt, dass die
Mehrheit der aggressiven Vorfalle auf die Psychloplaigie zuriickzuftihren ist und es
einer gewissen Zeit bedarf, bis die medikamentdssdpie positiv auf die Krankheits-

zeichen anspricht.

Die hohe Zahl an dokumentierten Ereignissen intlgessenen Akutbereich ist im
Vergleich zum offenen Setting auf verschiedene thea zuriickzufihren: zum einen
auf den grof3eren Anteil an unfreiwillig eingewieserPatienten, bei welchem wieder-
um teilweise aggressives Verhalten im Vorfeld demur@ fur die Klinikeinweisung
darstellt. Zudem entstehen haufig im Rahmen den&uhesituation durch die Unfrei-
willigkeit der Aufnahme, die oftmals mangelnde Kkhgitseinsicht und Compliance
sowie die akute Psychopathologie der Patienten lkkéefund angespannte Situationen.
Diese steigern sich eventuell durch die dann eeftiche Abnahme von geféahrlichen
Gegenstanden und die notwendige Einnahme von Pglgahmaka schlief3lich zu ag-
gressiven Vorféallen. Zum anderen leiden die Patierduf Akutstationen unter meist
massiv ausgepragten psychopathologischen Krankbalten, wie Erregungszustén-
den und psychotischen Symptomen und haben im gesdrien Setting nur wenige
Ruckzugsmoglichkeiten. Die hohe Dichte von Patientait akuten und meist
schwergradigen psychiatrischen Krankheitsbildenkingich auf die Stationsatmospha-
re negativ aus und tragt vermutlich zu einer Ansdumgvon Konfliktpotential bei.

Auch in anderen Forschungsstudien wurden verglaichbhe Zahlen im psychiatri-
schen Akutbereich berichtet: In einer Uberblicks#trivon Nijman et al. (2005b) rei-
chen die Werte verschiedener, einbezogener Stumesthen 1,6 und 35,8 Vorfallen
pro Bett und Jahr, wobei allerdings nicht bei allrtoaggressive Verhaltensweisen
bertcksichtigt wurden. Auch in einer Arbeit von Rier (1999) fand die Gberwiegende
Mehrheit der gewalttatigen Ereignisse (90 %) beichessenen Tiren statt.

Der generell hohe Prozentsatz von aggressiven dffergim offenen Stationsbe-
reich Uberrascht und regt zu Diskussionen an. Eitsrwird dadurch die Notwendig-
keit der Durchfihrung von geeigneten Schulungsmafdea und Deeskalationstechni-

ken nicht nur fir Personal von Akutstationen, sondrich fiir Mitarbeiter offener Sta-
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tionen deutlich. Andererseits konnte der hohe Araggressiver Vorfalle im offenen
Setting auch durch ein besonderes Augenmerk desoids auf diese Thematik im

Rahmen der Studie beeinflusst worden sein.

Schweregrad

In der Gesamtheit betrachtet konnten in dieseri&t8,85 % leicht-, 42,18 % mittel-
und 31,97 % schwergradige Ubergriffe registriertdea. Es wurde angenommen, dass
aggressive Vorfélle im beschiitzten Setting im Vel zu Ubergriffen im offenen
Stationsbereich schwerwiegender ausfallen (vgl. ddygse 11). Hypothesenkonform
wurden, wie mit Hilfe der SOAS-R-Summenscores Wamet werden konnte, signifi-
kant mehr mittel- (48,84 %) und schwergradige Vitafé37,21 %) im beschitzten Be-
reich verzeichnet. Des Weiteren wurden im Vergleam offenen Setting signifikant
weniger leichtgradige Aggressionen (13,95 %) beeictEventuell sollte jedoch zusatz-
lich von einer Dunkelziffer leichtgradiger Vorfalleusgegangen werden, da im be-
schitzten Setting im Vergleich zum offenen Stati@nsich vermutlich ein anderer Fo-
kus der Gewaltwahrnehmung und Gefahrlichkeit angenen werden kann. So werden
im offenen Setting auch geringe und leichtgradigenfen von Aggressionen bedrohli-
cher gewertet und somit erfasst. Im Gegensatz dasrden aufgrund der vermutlich
hoheren Toleranz des Personals im Akutbereich,Silentweise, dass Aggressionen
zum Alltagsgeschehen dazu gehdren, sowie in Antigtrdes Schweregrads vieler
Ubergriffe leichtgradige Vorfélle nicht explizit Bomentiert.

Die Problematik des Underreportings wird auch irdeaen Forschungsarbeiten
sichtbar. So berichten Steinert et al. (1995b)s dashrer Studie leichtgradige verbale
Aggressionen nicht adaquat zu erfassen waren. NasbBagen von Lion et al. (1981)
treten schatzungsweise bis zu funf Mal mehr agyresgorfalle auf, als tatsachlich
berichtet werden. Abderhalden et al. (2007) gekiee 80 % Underreportingrate bei
leichtgradigen Ereignissen, hingegen keine untéageilmen Meldungen schwerwiegen-
der Vorfalle an. Zu den nicht offiziell gemeldeterchtgradigen Ereignissen zahlten in
ihrer Untersuchung rein verbale Aggressionen ungdrégsionen gegenuber Gegenstan-
den oder Mitpatienten.

Ein anderes Bild ergibt sich in dieser Studie fig lbeiden offenen Stationen, wo-
nach dort die Anteile von leicht- (42,62 %), mit€B2,79 %) und schwergradigen

(24,59 %) Vorfallen relativ gleich verteilt sindid3 tUberrascht, da vielmehr von einem
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deutlichen Uberwiegen von leichtgradigen Vorfalkéin den offenen stationaren Be-
reich ausgegangen wurde und weniger mit mittel- scitvergradigen Ubergriffen ge-

rechnet wurde.

5.4.2 Art gewalttatiger Ubergriffe

Hinsichtlich der Art der Vorfalle wurde angenommelass verbale Aggressionen hau-
figer als tatliche Aggressionen, insbesondere ifangin Setting, auftreten (vgl. Hypo-
these 12). Bestatigt werden kann tatsachlich eifesste Mehrheit verbaler Vorfélle,
wobei jedoch kein signifikantes Uberwiegen von aéeh Vorfallen im offenen Setting
im Vergleich zum geschlossenen Akutbereich beoleacherden konnte. Insgesamt
spielten bei 74,83 % der dokumentierten Falle Jerl¥eggressionen eine Rolle. Es
wurde allerdings nicht zwischen rein verbalen, rgitichen und verbal-tatlichen Ag-
gressionen unterschieden. Es ist jedoch anzunehtass, rein verbal aggressive Vor-
falle im offenen Bereich wesentlich haufiger anetiem sind als im beschitzen Setting.
Bei ndherer Betrachtung der Art der verbalen Aggoeszeigte sich zudem fir den
offenen Bereich ein signifikantes Uberwiegen voreBgungen mit 36,07 % im Ver-
gleich zu weiteren Formen wie Schreien, Schimpfdochen und Aussprechen von
Drohungen. Allerdings sollte auch bericksichtigtrades, ob Beleidigungen aufgrund
des personlich angreifenden und verletzenden Cteagakielleicht haufiger erfasst und
dokumentiert werden als eher unpersonliches unédngigetes Fluchen oder Schreien.
Im Hinblick auf tatliche Aggressionen liel3en siak 80,82 % der Vorfalle verschie-
dene Formen korperlicher Gewalt verzeichnen. Wireadet, lag der Prozentsatz tatli-
cher Angriffe im geschlossenen Akutbereich (51,)6d®utlich tber dem des offenen
Bereichs (26,23 %). Allen voran zeigten sich Aggm@sen im Sinne von Schlagen,
Boxen, Haare ziehen, Zwicken oder Kratzen, welamed Handgreiflichkeiten verur-
sacht wurden (32,65 %). Seltener wurden gewohnlf2her7 %) oder gefahrliche Ge-
genstande (10,20 %) eingesetzt, um Aggressioneruageren. Die hohe Zahl von
tatlichen Aggressionen im Akutbereich kann vernehitliauch als Folge des Sich-
Wehrens bei notwendigen Sicherheitsvorkehrungea,zawB. Fixierungen im Rahmen
von Erregungszustanden, oder als Sich-Weigernzwie durch Wegstol3en der Medi-
kation, gesehen werden. Der hohe Prozentsatzh@étliobergriffe stimmt mit anderen
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Befunden aus der Literatur Gberein. Ruesch e803) berichteten in ihrer Studie so-
gar von 78 % tatlichen Ereignissen, im Vergleich muir 22 % rein verbalen Angriffen.
Der gewalttatige Einsatz eines Messers, welchgrifgtant mit dem offenem Stati-
onsbereich korreliert, Uberrascht auf dem zweitéokBhicht mehr, da im Vergleich
zum beschutzten Setting (5,81 %) ein wesentlictehgihAnteil an gezeigten Selbstver-
letzungen, z. B. im Rahmen von Borderline-Persikkasstorungen, auf den offenen
Stationen geschieht (18,03 %). Zudem haben Patieftener Stationen durch die Er-
laubnis des Verlassens der Station und des Klitékgies eher die Méglichkeit, gefahr-
liche Gegenstande wie Messer in die Klinik zu schgain. Im beschutzten Setting
gelingt dies aufgrund regelmalfiiger und strengertitdtian sowie grof3erer Sicherheits-
vorkehrungen und aufgrund der Ausgangssperre hazisiveise des Ausgangs nur in
Begleitung hdchst selten. Des Weiteren stehen rRatieim offenen Setting weniger
unter Beobachtung und haben mehr Rickzugsmaogligrkeso dass sich Selbstverlet-
zungen, welche medizinisch nicht dringend versevgtden missen, oft unbemerkt

ereignen und auch im Nachhinein nicht bemerkt werde

5.4.3 Ursachen, Motive und Ziele von Aggression

Ursachen und Motive
Ebenfalls von Interesse war die Frage, welche Wesacind Motive hinter aggressivem
Patientenverhalten stehen. Es wurde angenommes , Kiadlikte oder die Psychopa-
thologie die Hauptgriinde fiir das Auftreten von (gjoéien darstellen (vgl. Hypothese
13). Bei 77,55 % der Falle konnten keine nachvelibaren Provokationen oder Kon-
flikte als Ursachen objektiviert werden. In diesémsammenhang wurde indes festge-
stellt, dass in der signifikanten Mehrheit der &dlle Aggression auf die Psychopatho-
logie der Patienten zurlickgefuhrt werden muss.iN@2,45 % der Félle wird eine im
Vorfeld entstandene Provokation, wie z. B. durcHféwlerungen oder Verweigerung
eines Wunsches, als Ausloser verantwortlich gemacht

Interessant ist dabei jedoch die Beobachtung witeEdlicher zugrunde liegender
Konflikte je nach stationdrem Setting. Wahrend ifiereen Bereich Aspekte, wie Ver-
weigerung eines Wunsches oder Aufforderung zur dgieteilnahme, eine Rolle spiel-

ten, fihrte im geschlossenen Setting Uberwiegead\dfforderung zur Medikamenten-
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einnahme zum Aggressionsausbruch. Die Weigerungederahme von Psychophar-
maka Uberrascht nicht, da im geschlossenen Akutbeneehr unfreiwillig eingewiese-
ne, noncompliante und krankheits- und somit audtabélungsuneinsichtige Patienten
anzutreffen sind. Sie weisen zudem hochgradig guégee Krankheitszeichen auf und
bedirfen somit dringender pharmakologischer TheraNiachvollziehbar ist die An-
nahme, dass die vom Personal und Patienten konsesvé&ichtweisen zur Notwendig-
keit der Behandlung und das daraus entstehenddiktpofential wiederum zu einem
Anstieg von Erregungspotential und Arger beim Padie filhren und schnell in aggres-
sives Verhalten eskalieren konnen.

Neben den bisher beschriebenen Aggressionsgrismehien bei der signifikanten
Mehrheit der Vorfalle im beschitzten, jedoch auehdnem hohen Anteil der Ereig-
nisse im offenen Stationsbereich, psychopatholbgisBymptome die Hauptursache.
Vor allem die Symptome Wahn (insgesamt bei 61,2@¥Vorfalle), Denkstdrungen
(73,47 %), Halluzinationen (48,30 %) und Erregu&8,67 %) wurden in direktem Zu-
sammenhang mit den aggressiven Vorfallen berichtet.

In der Literatur werden ahnliche Ergebnisse beeblkn: Die Tatsache, dass im
Akutbereich in den ersten Tagen nach Aufnahme dedliche Haufung aggressiver
Ereignisse stattfindet (Richter & Berger, 2001ap&ih et al., 2003), kann auf die zu
diesem Zeitpunkt noch oft unbehandelte, starkdpsychopathologische Symptoma-
tik zurtickgefuhrt werden. Auch Steinert et al. (@PBonnten Symptome wie formale
Denkstorungen, GrolRenideen und Feindseligkeit edadhe flr aggressives Patienten-
verhalten nachweisen. Richter und Berger (2001laghreeben Symptome wie Erre-
gungszustande, unkooperatives Verhalten und Geganheng mit aggressiven Ereig-
nissen verbunden.

Des Weiteren ging es um die Evaluierung moglicheti% von sich aggressiv ver-
haltenden Patienten (vgl. Hypothese 13). HypotHes#onrm wurden als haufigste Mo-
tive Personen- und Situationsverkennung (31,29 @a)ies Angst (11,56 %), daneben
jedoch auch Einengung (75,51 %) und Durchsetzumsgirbmter Winsche (29,25 %)
angegeben. Zudem zeigten sich settingabhangigeddhtede, wonach der Abbau von
Sucht- oder Selbstverletzungsdruck signifikant lggufim offenen Stationsbereich als
Motiv eine Rolle spielte, wahrend im beschitzterusktting die Motive Angst, Einen-
gung sowie Personen- und Situationsverkennung itteldunkt standen. Steinert et al.

(1991) nannten ebenfalls als ausschlaggebende #bBiivchsetzung bestimmter Win-
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sche (35,2 %), Personen- und Situationsverkenn2in@ @6), Krankung (23 %), Span-
nungsabfuhr (23 %) sowie Einengung (20 %) und A(L3i8 %).

Ziele

Erganzend sollen hier noch Befunde zu Zielen debdiEhteten aggressiven Patienten-
verhaltens und zu dessen zeitlicher Dauer kurzhoiefen und diskutiert werden: Wah-
rend nur ein geringer Anteil der Vorfalle (6,80 “)gerichtet ablief, richtete sich die
Mehrheit der Gewalttaten gegen Gegenstande, Mapiin, Klinikmitarbeiter oder ge-
gen den Aggressor selbst. Es wurde deutlich, daggeAsionen im beschitzten Setting
(22,09 %) signifikant haufiger gegenuber Gegensargetatigt wurden als im offenen
Setting (8,20 %). Vermutlich kommen als Erklarungkar nur begrenzte Freiraum in
Frage, daneben eventuell die hGhere Toleranz saitesPersonals beziehungsweise die
milder schweren Konsequenzen (z. B. Verwarnunge#dastvon Fixierung) im Ver-
gleich zu Konsequenzen tatlicher Aggressionen gaggamPersonen.

Wie soeben schon im Kapitel 5.4.2 berichtet, war Alusagierende im offenen Set-
ting (18,03 %) signifikant haufiger Ziel der Aggsemn als im beschitzten Bereich
(5,81 %). Im Einklang mit anderen Literaturangabamrden allen voran Klinikmitar-
beiter, gefolgt von Mitpatienten zum Ziel der Agsg®n (Steinert et al., 1995b; Finzel
et al., 2003). Wahrend Mitpatienten in 22,45 % Halle attackiert wurden, traf es zu
einem geringen Teil Personen wie Polizei oder Rahed (4,76 %), allen voran waren
es jedoch in 55,78 % der Falle Klinikmitarbeiter.

Hinsichtlich der zeitlichen Dauer lag die signifita Mehrheit der Vorfélle sowohl
im offenen (77,05 %) als auch im beschitzten Bar€i8,26 %) bei maximal zehn Mi-
nuten. Es kann vermutlich davon ausgegangen wenthss Patienten nach dem Im-
pulsdurchbruch und nach Entladung der Frustratidnwieder schnell selbst beruhigen
konnten oder aber seitens des Klinikpersonals dichmerveniert wurde, um Schlim-

meres zu verhindern.
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5.4.4 Reaktionsweisen und Auswirkungen

Art und Dauer von Reaktionsweisen auf aggressivafédte

In Anbetracht der bereits im Vorfeld vermutetentemschiedlich schwer ausgepragten
aggressiven Vorfélle je nach stationdrem Settingrden auch divergierende Mal3nah-
men, die Gewalt zu stoppen, angenommen. Wahrenaffanen Stationsbereich tber-
wiegend Gesprache als Mittel der Wahl vermutet wardvurde im beschitzten Setting
vielmehr die Anwendung von Zwangsmaf3nahmen, wieekirg oder Zwangsmedika-
tion, hypothetisch angenommen (vgl. Hypothese 4. Studienergebnisse bestarken
diese Annahmen, wonach auf den offenen Statiorggmfigiant haufiger Gesprache zur
Deeskalation versucht wurden (offen: 77,05 %; glessien: 51,16 %). Dies ist wenig
verwunderlich, da aufgrund der héheren Anzahl kgicdiger Vorfalle im Vergleich
zum beschuitzten Setting diese Mal3hahme oftmalgiabsrum die Gewalt zu stoppen.
Zudem findet sich im offenen Setting eine hohereakh krankheitseinsichtiger Patien-
ten mit weniger stark ausgepragten Denkstorunges,wederum als wichtige Voraus-
setzung fur das Fuhren eines klarenden Gespragesetmen werden kann.

Des Weiteren reagierten Mitarbeiter offener Stedio vermehrt mit Verlegung,
Wundversorgung und Zuhilfeholen personeller Vekstdg. Im Gegensatz wurden,
ebenfalls wie angenommen, auf der beschitzten fetigs signifikant haufiger Fixie-
rung (offen: 3,28 %, geschlossen: 65,11 %), Festhagjegen den Willen (offen:
6,56 %, geschlossen: 65,16 %) sowie orale (offérB2%, geschlossen: 56,98 %) und
intramuskulare/intravendse Medikamentengabe (ofdedt, geschlossen: 12,79 %) ein-
gesetzt. Diese Ergebnisse gleichen denen von 8tahal. (1991), die zwar seltener
aufarbeitende Gesprache berichteten, jedoch authhdefigen Einsatz nachfolgender
Sicherungsmalinahmen wie Isolierung, Fixierung unddikbmentenverabreichung
angaben.

Bei insgesamt 10,88 % der Vorfélle erfolgten ke@3nahmen, um die Gewalt zu
stoppen. Dies war im offenen Bereich signifikantfiger der Fall als im beschitzten
Setting (offen: 19,67 %, geschlossen: 4,65 %). Bddarung, warum auf den offenen
Stationen in einigen Fallen keine MaRnahmen untemen wurden, kommen mehrere
Aspekte in Frage: Einerseits treten im offenen Barbeaufiger leichtgradige Aggressi-
onen im Vergleich zum beschiitzten Setting auf, eerdeits handelt es sich dabei ver-

mutlich oft um rein verbale Formen von Gewalt. Oaame haben Patienten von offenen
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Stationen eher die Mdglichkeit, sich zurliickzuziebeer die Station zwischenzeitlich
zu verlassen, um sich selbst zu beruhigen.

Als Erklarung fur den haufigeren Einsatz von Ingmionsmal3nahmen auf der ge-
schlossenen Station kommen ebenfalls verschiedesel@spunkte in Frage: zum ei-
nen der in der Mehrheit der Vorfalle gré3ere Scregead der Aggression und das ho-
here Gefahrlichkeitspotential der Patienten aufdratark ausgepragter psychotischer
Symptome, zum anderen die mdglicherweise intersigeisbildung des Akutpersonals
hinsichtlich deeskalierender Techniken. Zudem kénrauf Seiten des Personals ein
hoheres Risikobewusstsein und Augenmerk auf Frideeshen zu einem schnelleren
Erkennen potenziell gefahrlicher Situationen unchisauch zur haufigeren Anwen-
dung von InterventionsmalRnahmen fiihren. Des Waeaitgagen vermutlich auch die
unterschiedlichen personellen und strukturellenf®atbedingungen zur Wahl der Me-
thoden bei, wonach im offenen Bereich aufgrund nggnier Personalbesetzung und
fehlender Mdoglichkeiten (z. B. kein Uberwachungszien, keine Sitzwache) die
Durchfiihrung von ZwangsmafRnahmen weniger gangig ist

Neben den je nach stationdrem Setting unterschiediingesetzten Deeskalations-
methoden, wurde auch eine divergierende zeitlicla@ed dieser Mallhahmen ange-
nommen (vgl. Hypothese 14). Hypothesenkonform eeigiich Settingunterschiede,
wonach im offenen Bereich die signifikante Mehrlut Vorfalle (90,16 %) eine Inter-
ventionsdauer von maximal 30 Minuten nach sich abd@hrenddessen dauerten die
Bewaltigungsmethoden im beschitzten Stationsbeteécifast zwei Drittel der Falle
(60,47 %) langer als eine Stunde an.

Diese kontroversen Befunde sind auf die settingapig&, divergierende Metho-
denwahl zurtickzufuihren. So wurden bei einer Intgieesdauer von bis zu 30 Minu-
ten in erster Linie deeskalierende Gesprache untfaiN@rsorgung des Patienten re-
gistriert. Hingegen dauerten in der Mehrheit ddfeRéethoden wie Fixierung, Festhal-
ten und intravenose/intramuskulare Medikationsweiahung langer als eine Stunde
an, wobei zusatzlich davon ausgegangen werden Kass,bei einer langeren Interven-
tionsdauer mehrere Mal3nahmen kombiniert wurdendiemggression zu stoppebie
Gabe oraler Medikation kam als kurz- und langfgistBewaltigungsstrategie zum Ein-
satz. Meist zeigte sich der einmalige Einsatz eenezelnen Methode oder eine Kombi-
nation mehrerer Interventionen als ausreichend, @@svalt einzuddmmen. In nur

7,48 % der Falle musste intermittierend intervanaarden.
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Auswirkungen aggressiven Patientenverhaltens

Ein weiteres Interesse bestand in der Evaluierwigk@dnsequenzen von gewalttatigem
Patientenverhalten. Dabei wurde angenommen, dassindr Ausmald der Folgen im

geschlossenen Akutbereich grol3ere Probleme darstals im offenen Bereich (vgl.

Hypothese 15). Wie sich in dieser Untersuchungteempgen nur insgesamt 27,89 %
der Vorfalle keine negativen Folgen nach sich. AesMehrheit der Angriffe resultier-

ten Personen- (67,35 %) und Sachschéaden (11,5Bé4¢htete Folgen waren: Gefiihle
der Bedrohung, Schmerzen, blaue Flecken, Biss- Saddurfwunden, notwendige

Wundversorgung und arztliche Folgebehandlung. Hys® 15 muss verworfen wer-
den, da im offenen Setting der Anteil sichtbarerl&teungen (offen: 18,03 %, ge-

schlossen: 8,14 %) und langer als 10 Minuten aahddr Schmerzen (offen: 6,56 %,
geschlossen: 1,16 %) uber dem der beschutzteroisiag. Im Gegensatz dazu war im
geschlossenen Setting der Anteil der Personen,heedich bedroht fuhlten (offen:

39,34 %, geschlossen: 63,53 %) und Schmerzen filigereals 10 Minuten empfanden
(offen: 11,48 %, geschlossen: 23,26 %), grol3er ergléich zum offenen Setting.

Als Erklarung fir die weniger schweren Folgen ies¢hitzten Akutbereich im Ver-
gleich zu den offenen Stationen kdnnen eventugéise des Klinikpersonals eine hohe-
re Achtsamkeit und eine intensivere Ausbildung icimitich etwaiger Risikosituationen
herangezogen werden. Da klinisches Personal imb&keich besser gegen aggressives
Patientenverhalten gewappnet zu sein scheint, kanachneller in Risikosituationen
handeln und eingreifen, um Schlimmeres zu verhimden Gegensatz dazu tragt die
geringere Personalbesetzung im offenen Bereich wiioi zu den schwerwiegenderen
Konsequenzen gewalttatigen Patientenverhaltend€EBanuss von einer zeitlichen Ver-
zdgerung ausgegangen werden, bis Personalverstgvikumnanderen Stationen zu Hilfe
kommt.

Aufgrund geringer Fallzahlen sollte diese Hypothesech erneut Uberprift werden.
Darlber hinaus sollte zudem das Augenmerk wei®nedien nicht nur auf der Erfas-
sung kurzfristiger Konsequenzen von Patientenubigrgrliegen, sondern es sollten
auch die Langzeitfolgen, insbesondere psychischehfdlgereaktionen, erhoben wer-
den. Denn obwohl, wie aus dem Forschungsiberblick Schanda und Taylor (2001)
hervorgeht, die Uberwiegende Mehrheit der Studenekoder nur geringflgige Verlet-
zungen als Folge der Ubergriffe berichtet, findarh sleutliche Hinweise auf psychi-

sche Auswirkungen.
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5.4.5 Diskussion der Patientenmerkmale

Neben den in Kapitel 5.2 und 5.3 diskutierten Pagiemerkmalen sowie den in Kapitel

5.4.3 beschriebenen Ursachen, Motiven und Zielgmeagiven Verhaltens, sollen hier
noch ergdnzend Befunde zur Psychopharmakothereghietiért werden. Dabei galt das

Interesse der Frage, inwieweit sich aggressiv HigédPatienten an die Einnahme der
verordneten Medikamente halten und Probleme beiPdgchopharmakotherapie auf-
weisen. Allgemein zeigte sich, dass fast die Halt#e aggressiven Patienten (49,25 %)
die Medikation im Vorfeld der Aufnahme selbstst@ndbsetzte und 17,91 % diese un-
regelmafig einnahmen, wahrend sich nur 28,36 %iarvetordnete Dosis und Ein-

nahme hielten. Tendenziell liel3 sich ein Zusammeghait dem beschitzten Setting

beobachten, wonach aggressive Patienten der gesehkn Station die Medikamente
haufiger unregelmaliig einnahmen oder diese im ¥efylzu aggressiven Patienten der
offenen Stationen ganz absetzten.

Eine weitere Problematik wurde bei BetrachtungR&ychopharmakotherapie wah-
rend des stationaren Aufenthaltes deutlich, da kbwaggressive Patienten des be-
schitzten Bereichs als auch Patienten der offeregridhe sich incompliant hinsicht-
lich der in der Klinik verordneten Medikation ensen. Insgesamt zeigten 65,67 % der
aggressiven Patienten unkooperatives und uneirgéshtVerhalten beziglich der
pharmakotherapeutischen Behandlung. Die Incommisstheint jedoch weniger ein
stations- beziehungsweise settingabhangiges Problesein, sondern vielmehr in en-
gerem Zusammenhang mit der psychiatrischen Diagdes®atienten, wie z. B. Schi-

zophrenie oder Manie, zu stehen.

5.4.6 Diskussion der Mitarbeitermerkmale

Berufsgruppenzugehdrigkeit

Neben der Evaluation spezifischer Patientenmerkragigressiven Verhaltens sollte
weiterhin untersucht werden, welche Mitarbeitermzale mit gewalttatigem Patien-
tenverhalten in Zusammenhang stehen. Es wurde war Risikogruppe besonders
stark gefahrdeter Klinikmitarbeiter ausgegangenichee sich durch weibliches Ge-

schlecht, junges Alter, wenige Jahre Berufserfafpruind Berufsgruppenzugehdrigkeit
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Pflege charakterisieren lasst (vgl. Hypothese B§pothesenkonform zeigte sich, dass
Pflegepersonal beider Settingformen signifikantfigéu von Patienten attackiert wurde
als Mitarbeiter anderer Berufsgruppen. Wahrenddasamt 49,66 % der Vorfalle sich
gegen die Pflege richtete, zielten im Vergleich 4108 % der Angriffe auf Arzte oder
Psychologen ab. Das Ergebnis Uberrascht kaum, ldgeRfafte in intensiverem und
haufigerem Kontakt zum Patienten stehen. Des WagiteAhlen folgende Tatigkeiten,
welche oftmals Konfliktpotential in sich bergennzédufgabenfeld der Pflege: Ausgabe
der verordneten Medikation, Hilfe der Patienten b#iaglichen Routineaufgaben,
Durchfilhrung von Zimmerkontrollen, Uberwachung &shaltens von Stationsregeln
und Anweisungen (z. B. Teilnahme an Therapien),alome gefahrlicher Gegenstande,
Aufforderung zur Koérperpflege. Dieses Ergebnis stimrauch mit anderen Studienbe-
funden Uberein, die ebenfalls einen extrem hoheteiAan betroffenen Pflegekraften
berichten (Steinert et al.,, 1991; Richter & Berg@®0la; Finzel et al., 2003). Laut
Whittington (1994) und seiner Ubersicht Giber Stodies GroRbritannien zufolge kann

von 65 % bis 95 % betroffener Pflegekrafte ausggeganverden.

Geschlecht
In Bezug auf den Faktor Geschlecht lasst sich Hys® 16 nur fur die beiden offenen
Stationen halten. Insgesamt tiberwog im offenenirgetter Anteil aggressiver Uber-
griffe gegeniber Frauen (82,61 %) deutlich demdfietner Manner (17,39 %). Dem-
gegeniber fielen im beschitzten Setting etwa gieiele Frauen wie Manner gewaltta-
tigen Patientendbergriffen zum Opfer (Vorfalle gedgjeer Frauen: 57,58 %; Vorfélle
gegenuber Manner: 42,42 %). Diese divergierenddnrile je nach stationdrem Set-
ting sind wohl auf die stationsabh&ngige, unglegcteilte Personalbelegung zuriickzu-
fuhren. Wahrend auf den offenen Stationen weib8dkinikpersonal Gberreprasentiert
ist, wird im geschlossenen Akutbereich mehr mahekcPersonal eingesetzt. In ande-
ren Studien ergaben sich eher Hinweise auf eirr&esti Gefahrdung mannlicher Mit-
arbeiter, im Zusammenhang mit der Vermutung, dadsndr in Risikosituationen hau-
figer intervenieren und somit auch eher im FokusAtgression stehen (Steinert et al.,
1995b; Richter, 1999).

Als weitere Erklarung fur das signifikante Uberweegweiblicher Opfer in dieser
und in anderen Untersuchungen kommt zudem folg¥edeutung in Betracht: Frauen

fallen deswegen haufiger als Manner aggressivererRanibergriffen zum Opfer, da
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sie schneller und starker eine hohe Angstlichkeigen, wahrend mannliches Personal
durch die physische Kraft Starke und Uberlegenth@monstriert und somit einschiich-
ternder, bedrohlicher und abschreckender auf Ratiemirkt.

Im Vergleich zu den Studienergebnissen von Steigieal. (1995b) konnte in der
vorliegenden Arbeit kein signifikanter Unterschiegd Bezug auf das Tater-Opfer-
Geschlechterverhaltnis nachgewiesen werden.

Alter und Berufserfahrung

In Anbetracht des Alters der angegriffenen Klinikanbeiter lasst sich Hypothese 16
nur bedingt halten. Zudem fielen settingabhangigeekschiede hinsichtlich des Fak-
tors Alter auf, wonach im beschitzten Akutbereiel dro3te Risiko Mitarbeiter bis 25
Jahre (in 36,36 % der Vorfélle) sowie im Alter zehen 35 und 45 Jahren (in 33,33 %
der Vorfélle) aufwiesen. Im Bereich der offenenti®teen hingegen lag fast die Halfte
der betroffenen Mitarbeiter zwischen 26 und 35 dalin 47,83 % der Vorfalle). Da
die Altersstruktur in beiden Settingformen sich alfslich verteilt erwies, konnen die
divergierenden Ergebnisse der beiden Settingformeht auf eine unterschiedliche
Altersverteilung der Mitarbeiter zuriickgefihrt wend Das hohere Angriffsrisiko von
jungerem Personal ist vermutlich mit der im direkBBusammenhang stehenden gerin-
geren Berufserfahrung erklarbar. Berufsanfangegr aloch Krankenpflegeschiiler, Zi-
vildienstleistende und Absolventen eines freiwilligzialen Jahres, welche meist alle
junger als 25 Jahre sind, sind noch unerfahrenclisund &ngstlich sowie ungeubt
und meist auch wenig geschult und ausgebildet ing&irg mit psychiatrischen Akut-
patienten. Andere Autoren konnten ebenfalls eirbleds Risiko fir Berufsanfanger
(Carmel & Hunter, 1989) sowie fiir Personal mit vgeBerufserfahrung (Depp, 1983)
nachweisen. Auch Richter und Berger (2001a) zufelgesn vor allem jingere Mitar-
beiter und Auszubildende mit wenig Berufserfahramgeinem héheren Risiko behaf-
tet.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Berufserfahruntlictda angegriffener Mitarbeiter
Uberraschen. Wie sich zeigte, waren zwar wie vegtmuat beschitzten Stationsbereich
Mitarbeiter mit weniger als maximal funf Jahren @serfahrung, jedoch genauso oft
Mitarbeiter mit mehr als 16 Jahren Berufstéatigkgghauft von Patiententbergriffen
betroffen (insgesamt 72,73 % der im beschitztetingedttackierten Mitarbeiter). Fast

die Haélfte des von den Angriffen betroffenen Klipgtsonals der offenen Stationen
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wies ebenfalls eine Berufserfahrung von mehr algdlien auf (43,48 % der im offe-
nen Setting attackierten Mitarbeiter). Als Erklagumerfir kommen vermutlich mehre-
re Aspekte in Frage: Einerseits sind langjahriguBsarfahrene méglicherweise strenger
und resoluter als weniger Erfahrene, wodurch slewenter auf die Einhaltung von
Stationsregeln oder auf das Befolgen von theragpehegn und arztlichen Anweisungen
achten und somit Konflikte entstehen oder Patiedtiiber hinaus provoziert werden.
Andererseits sind langjahrig Berufserfahrene méegliweise weniger engagiert, be-
rufsmider und gleichgultiger, was wiederum Patierdazu veranlasst, durch aggressi-
ve Verhaltensweisen die Aufmerksamkeit auf sichenken, um Zuwendung zu erhal-

ten.

5.4.7 Diskussion der Umgebungsmerkmale

Tageszeit

Wie in der Literatur bereits in einigen Studiendsegeben wurde, tragen Umgebungs-
merkmale zur Wahrscheinlichkeit des Auftretens aggiven Patientenverhaltens bei.
In manchen Studien wurde ein erhdhtes Risiko w&hiessenszeiten (Pearson et al.,
1986), bei einem unruhigen und turbulenten Stakioms (Krakowski & Czobor,
1997), bei Uber- und Unterstrukturierung der Stat{@eiler, 1993; Flannery et al.,
1996), bei Uberbelegung (Lanza et al., 1994), albeh in den ersten Tagen nach Auf-
nahme in die Klinik oder zu bestimmten Tagesze(t&teinert et al., 1991; Richter &
Berger, 2001a; Ruesch et al., 2003; Abderhaldah,2007) nachgewiesen.

Um die in der Literatur berichteten Risikofaktoram Giberpriufen, galt das Interesse
dieser Untersuchung der Evaluation moéglicher Umggbmerkmale. Es wurde davon
ausgegangen, dass die Haufigkeit aggressiver j&hach Tageszeit variiert, wobei
die Zahl der Vorfalle mit zunehmender Patientendpahg und abnehmender Personal-
besetzung korreliert (vgl. Hypothese 17).

Hypothese 17 kann in Bezug auf ein Variieren deergriffe je nach Tageszeit bes-
tatigt werden, da sich in beiden Settings Haufitgigpfel beobachten liel3en. Wahrend
sowohl im offenen Stationsbereich als auch im b#@zthn Setting ein erhdhtes Vor-
kommen gewalttatigen Patientenverhaltens zwiscltennd 14 Uhr registriert wurde,

ging im geschlossenen Akutbereich zudem die ZahlUbergriffe zwischen 6 und 10
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Uhr sowie massiv zwischen 16 und 20 Uhr nach oAEnErklarungen fur die Haufung
aggressiven Verhaltens zwischen 10 und 14 Uhr sewigchen 6 und 10 Uhr kommen
mehrere Aspekte in Frage: Einerseits sind diesijsvideiten der Essensausgabe mit
darauf folgender Medikationsverabreichung, wobezt¢eenannte aufgrund haufiger
Incompliance, Krankheits- und Therapieuneinsictdigkler Patienten bereits Konflikt-
potential in sich birgt. Andererseits tritt wahreddr Essensverteilung und Medikati-
onsausgabe mehr Trubel auf der Station auf un@fliigebesetzung ist durch die eben-
falls zu dieser Zeit stattfindende Mittagspauselidergehend minimiert. Aus diesem
Grund sind die noch verfigbaren Pflegekrafte duiehanfallenden Tatigkeiten stark
beschéftigt und bringen weniger Zeit fur den eineal Patienten und fur das Fuhren
von Kriseninterventionsgesprachen auf. Des Weitéreten zwischen 10 und 14 Uhr
Visiten, Aufnahmen neuer Patienten, Entlassungeh kause, Gruppenangebote und
andere Therapien statt, so dass Patienten zwahndfégt sind, jedoch mehr Hektik auf
den Stationen herrscht und manche Patienten zimahene an den Therapien oft stark
motiviert werden missen, was auch Konflikte in 9ielhgen kann.

Diese Ergebnisse stimmen mit Befunden aus derdtite Uberein. Riesch et al.
(2003) fanden ebenfalls ein deutliches Uberwiegmmaittatiger Ereignisse zwischen 7
und 12 Uhr mittags (38 % aller Vorfalle). RichterduBerger (2001) beschrieben eben-
so eine Haufung zwischen 8 und 9 Uhr morgens.

Die signifikante Haufung aggressiver Vorféalle zviisno 16 und 20 Uhr im geschlos-
senen Akutbereich ist ebenfalls auf mehrere Aspelidtkfihrbar: auf die Ausgabe des
Abendessens, auf weniger Pflege-, Arzt- und Thengpdesetzung wegen Dienst-
schluss und auf die Beschaftigung des Personaldviedlikations- und Essensvertei-
lung. Zudem sind ab dieser Zeit wegen dem Endd derapiezeiten alle Patienten auf
der Station, wodurch mehr Trubel und méglicherweiseh wegen Beschaftigungslo-
sigkeit Langeweile der Patienten herrscht. Vors&llsind des Weiteren Konflikte und
Spannungen zwischen den Patienten wegen Uneinigkeder Wahl des Fernsehpro-
gramms. Konform mit diesen Befunden geht das Erngebon Steinert und Kollegen
(1991) einher, welche ebenfalls eine Haufung zveéach7 und 20 Uhr feststellen konn-
ten.

Uberraschenderweise traten nachts weniger aggee¥sisfalle in beiden stationaren
Settings auf, da wohl die Mehrheit der Patienteamals dank Schlafmedikation schlaft
und bei Bedarf der Nachtdienst Zeit fir das Filaiees entlastenden Kriseninterventi-

onsgesprachs findet.
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Wie sich zeigte, traten bei 24,24 % aller aggressiVorfalle wiederholte Durchbriiche
auf der gleichen Station am selben Tag auf, diegedur in 16,67 % vom selben Pati-
enten verursacht wurden. Als Erklarung fur Wied&rhgstaten von ein und demselben
Patienten kommen anhaltende Angst und weiterhirsmasisgepragte psychopatholo-
gische Symptome in Frage. Daneben waren aber auwch @rfolgte Zwangsmal3nah-
men verursachter Arger sowie Steigerung der Errggumd Angst durch die erlebte
Erfahrung von Gegengewalt und durch das GefuhRdegeliefertseins vorstellbar.

Die hohe Anzahl von anderen Patienten verursaeiggressiver Ubergriffe am sel-
ben Tag ist vermutlich im Sinne von Nachahmungstate sehen. Neben Effekten des
Modelllernens spielen moglicherweise zusatzlich ékég wie die ohnehin schon ange-
spannte Stationsatmosphére, mangelnde Rickzugsmmiglen, die Hektik auf Station
sowie das Miterleben von Gewalt und der Durchfiruan Zwangsmafinahmen eine
Rolle. All diese Faktoren tragen vermutlich zur Sérkung psychopathologischer
Symptome, wie z. B. Angst oder Erregung, bei uragstn das Gefihl der wahrge-
nommenen Bedrohung, auf welches Patienten wiedafsirAntwort mit gewalttatigem

Verhalten reagieren.

Pflegepersonalbesetzung

Hypothesenkonform liel3 sich in dieser Studie flidéeSettingformen ein Rickgang
aggressiver Vorfalle bei Steigerung der Pflegepealesetzung beobachten (vgl.
Hypothese 17). So traten 86,89 % der Gewalttatemfienen Bereich bei einer Per-
sonalbesetzung mit einer Pflegekraft oder zweigeteaften auf. Im beschitzten Akut-
bereich wurden alleine ein Drittel aller Ereignig82,59 %) bei einem Personalauf-
kommen von vier Pflegekraften registriert, mit zomender Zahl von Pflegekraften
gingen die aggressiven Ereignisse signifikant zriRie Ergebnisunterschiede hin-
sichtlich der Zahl der Pflegekrafte je nach staii@m Setting sind auf das generell un-
terschiedlich hohe Personalaufkommen zurickzufijhsemach im geschlossenen Be-
reich tagsuber nur im Ausnahmefall weniger als ddar vier Kréafte eingeteilt sind.

Als Erklarung fur die hohere Zahl aggressiver Vibeféei einem niedrigeren Perso-
nalaufkommen kommen zwei Aspekte in Frage: zumretie Mehrarbeit pro Pflege-
kraft und der daraus resultierende hohere GradrassSund Ungeduld seitens des Per-
sonals, zum anderen die weniger verfiigbare Aufraenkeit und Zeit fur den einzel-

nen Patienten und dessen Bedurfnisse.
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Auch anderen Studienergebnissen zufolge kann Pdrmsangel in engem Zusammen-
hang mit gewalttatigem Patientenverhalten geselexdem (Owen et al., 1998). Jedoch
wurde ebenfalls in Verbindung mit Personalibersshusd darauf folgendem Tumult
und strengerer Kontrolle eine erhdhte Aggressidesbeobachtet (Morrison, 1990).
Zusammenfassend gesehen, tragt wohl weniger dialAwbn Klinikpersonal zur Risi-

koerhdhung bei, sondern vielmehr die sowohl bes&®lmangel als auch bei Perso-
naliberschuss entstehende Unruhe auf einer St&iorwichtiger Aspekt der Aggres-

sionspravention liegt somit im Bemihen um ein raki§tationsklima.

Patientenbelegung

Hypothese 17 kann hinsichtlich des Zusammenhangsken Zahl aggressiver Vorfal-
le und Patientenbelegung nur eingeschrankt augditen werden, da die Ergebnisse
sehr uneinheitlich ausfallen. Auf den offenen $ta¢h ereigneten sich 37,70 % der
Vorfélle bei einer Belegung mit 24 Patienten, wakréei weniger oder mehr Auslas-
tung (zwischen 21 und 27 Patienten) in etwa gleiele Vorfalle beobachtet wurden.
Auf der beschitzten Station hingegen fanden sialfigféeitsgipfel bei einer Bettenbe-
legung mit 22 und 25 Patienten. Settingubergreifiegitiachtet ereigneten sich signifi-
kant weniger aggressive Ubergriffe bei einer Betegmit weniger als 22, aber tiberra-
schenderweise entgegengesetzt der Vermutungen,bai@iner Auslastung mit mehr
als 25 Patienten. Generell muss noch erwahnt wed#ess die beiden offenen Stationen
jeweils mit 26 Belegbetten ausgestattet sind uedbeischitzte Station 25 Belegbetten
aufweist.

Als Erklarung fir die niedrige Zahl aggressiverediyiffe bei einer Belegung mit
weniger als 22 Patienten kommen verschiedene Séckdw in Betracht: Einerseits ist
bei geringerer Patientenauslastung das Persomaltleah deutlich entspannter, ausge-
glichener und hat mehr Zeit und Aufmerksamkeitdén einzelnen Patienten und des-
sen Bedurfnisse. Andererseits tragen moglicherwed#se damit auch im Zusammen-
hang stehende ruhigere Stationsklima und das ggengusmald an Tumult zur Vor-
beugung gewalttatigen Verhaltens bei. Jedoch stitees Ergebnis mit Vorsicht inter-
pretiert werden, da eine so geringe Patientendusigsm klinischen Alltag eher die
Ausnahme darstellt und das Ergebnis somit auchhdgesinge Haufigkeitsangaben

zustande gekommen sein koénnte.
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Hingegen kann die unerwartet niedrige Zahl aggvess/orfalle bei einer Auslastung
mit mehr als 25 Patienten vermutlich auf folgend&téren zurtickgefuhrt werden: Beli
gesamter Auslastung der Belegbetten und den dadftrolals entstehenden Tumult auf
der Station ware es mdglich, dass einige der agigess Vorfalle vom Personal nicht
bemerkt werden. So sollte eigentlich von einer @lisien Dunkelziffer aggressiver
Ereignisse ausgegangen werden. Neben dem Nichtkemgewalttatiger Verhaltens-
weisen konnte aufgrund des hohen Beschéftigungsenasvdes Personals bei komplet-
ter Patientenbelegung zusatzlich das Problem deferdeportings ausschlaggebend
sein. Leichte Aggressionen werden mdoglicherweidgrand der Zeitnot gar nicht do-
kumentiert. Auch Richter (1999) konnte eine Erhdhgewalttatigen Patientenverhal-
tens im Zusammenhang mit Uberbelegung nicht bgstiti

Anders als hier, waren in anderen Studien Uberbelgaind daraus resultierender
Tumult und Stress auf der Station mit einem erhdliaftreten aggressiver Vorfalle
verbunden (Lanza et al., 1994; Owen et al., 1998).Ergebnisse in der Literatur sind

sehr kontrovers, so dass die Notwendigkeit weitdréersuchungen besteht.

5.5 Diskussion des Zusammenhangs zwischen Selbstd Fremdag-

gression

Neben der Uberpriifung und Evaluation relevantediRiéren sowie der Untersuchung
wichtiger epidemiologischer Kennzeichen aggressRatientenverhaltens galt das Inte-
resse der Uberpriifung eines moglichen Zusammentmmigshen Selbst- und Fremd-
aggression (vgl. Hypothese 18). Hypothesenkonfoormie kein Zusammenhang zwi-
schen auto- und fremdaggressivem Verhalten naclegewiwerden. Keiner der gegen
sich aggressiv gewordenen Patienten verhielt ssgeigtiber anderen Personen gewalt-
tatig und umgekehrt war keiner der fremdaggressRatenten autoaggressiv. 91,04 %
der aggressiven Ereignisse waren gegen andereneargerichtet, wahrend der Anteil
der sich selbstverletzenden Patienten nur 8,96 t¥adpeAllerdings sollte dieses Ergeb-
nis mit Vorsicht interpretiert werden, da in dieStudie die Fallzahlen fur autoaggres-
sives Verhalten sehr gering ausfielen. Zudem saltie einer héheren Dunkelziffer
selbstverletzendem Verhalten ausgegangen werdafieslaneist im Verborgenen statt-

findet und nach aufRen oft nicht sichtbar wird. l@génsatz dazu war in einer Untersu-
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chung von Hillorand (1995) Fremdaggressivitdt mitoaggressivem Verhalten wéh-
rend des stationaren Aufenthalts sowie mit Sui#tain Vorfeld verbunden.

Die Ergebnisse aus der Literatur sind diesbezuglicht immer einheitlich. In eini-
gen Studien wurde anstelle von selbstverletzendenhalten wahrend des stationaren
Aufenthalts friheres autoaggressives Verhaltendbsi¢htigt, wodurch die Vergleich-
barkeit der Forschungsergebnisse eingeschrankt wimd Klarheit zu erlangen, sollte
die Frage eines moglicherweise bestehenden Zusanamgs zwischen Selbst- und
Fremdaggression an gro3eren Stichproben und uhtedichen Diagnosegruppen

knftig weiter untersucht werden.

5.6 Fazit und Ausblick

Wie mehrfach in der Literatur betont wird, hat diggressionsforschung mit vielfalti-

gen Problemen zu kdmpfen, die eine realitatsgetdalsldung des tatséchlichen Risi-
kos fur aggressives Patientenverhalten erschwekah.der einen Seite ist die Ver-

gleichbarkeit der bisherigen Forschungsergebnaisedingeschrankt und abhangig von
einer Vielzahl von Faktoren: Art der zugrunde lieden Definition, Art und Glitekrite-

rien der eingesetzten Erhebungsinstrumente, Arirdermationsquellen und des Stu-
diendesigns, Auswahl von Setting, Population so®iehprobengréf’e (Schanda &
Taylor, 2001). Auf der anderen Seite spielen Proklevie die Gefahr des Underrepor-
tings, eventuell aber auch die Problematik dertéetgen Betonung aggressiver Ereig-
nisse (Steinert, 1995a) eine wichtige Rolle. Dest¥den konnte im nationalen Raum
erst in den letzten Jahren eine verstarkte Besgbafi mit der Thematik beobachtet
werden. Faktoren wie Tabuisierung und Angsten verstarkung der Vorurteile und

vor Diskriminierung gegeniber psychisch erkrank#anschen sind in dieser Hinsicht
vermutlich von grol3er Bedeutung. Die erzielten Brgese der vorliegenden Studie
tragen somit zu einem besseren Verstandnis undeWiss das Zusammenspiel ver-
schiedener patientenbezogener, personeller undtigiu Faktoren bei der Aggressi-
onsgenese bei. Zusatzlich untermauern und ergésieemiihere Befunde hinsichtlich

relevanter Aggressionspradiktoren im stationarégeaieinpsychiatrischen Bereich.
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5.6.1 Schlussfolgerungen fir Forschung und Praxis

Die doch uberraschend hohe Anzahl erfasster Patighergriffe innerhalb des halbjah-
rigen Erhebungszeitraums, welche zu einem grof3@natlieh im offenen Stationsbe-
reich aufgetreten waren, verdeutlicht die Notwekeigder Durchfiihrung von geeigne-
ten SchulungsmafRnahmen und Deeskalationstechnigeinnur fir Personal von Akut-
stationen, sondern ebenso fir Mitarbeiter offeneti®en. Wie sich auch in dieser
Studie gezeigt hat, wird durch den engen und hénfl§gontakt zum Patienten in erster
Linie Pflegepersonal zum Angriffsziel. Dabei werdggrade Berufsanfanger mit noch
wenig praktischer Erfahrung im Umgang mit schweanken psychiatrischen Patienten
Uberproportional haufig aggressiv angegangen. Stnés von besonders grofier Be-
deutung, vor allem Pflegepersonal sowie gerade fBanténger, aber auch Praktikan-
ten, Zivildienstleistende und Absolventen eineswilégen sozialen Jahres, die eben-
falls meist pflegerische Tatigkeiten Gbernehmen sowhit eng am Patienten arbeiten,
durch spezielle Malinahmen zu schulen.

In Anbetracht des Schweregrads gewalttatiger mat€ibergriffe machen die
leichtgradigen Vorfalle gerade einmal weniger afs Brittel aller registrierten Ereig-
nisse aus, wodurch die hohe Relevanz dieser Thiematpsychiatrischen Klinikalltag
deutlich wird. Obwohl mittel- und schwergradige Wipiffe also mehrfach passieren,
ist bisher nur wenig Uber die darauf folgenden Kopenzen fur betroffenes Personal,
Mitpatienten, den Aggressor selbst und die Klingkénnt. Zwar wurden in dieser Stu-
die bei der Mehrheit der Vorfélle Personen- odet/8achschaden angegeben, hingegen
sind schwerwiegende Verletzungen und erforderlicteglizinische Behandlungsmal3-
nahmen relativ selten dokumentiert worden. GriindgeAmgste, das Gefiihl der Selbst-
verschuldung oder des eigenen Versagens bzw. diedBéung rechtlicher und institu-
tioneller Schritte tragen zudem seitens des Pelsmeamutlich zu einem Underrepor-
ting der Vorfalle und zum Verschweigen der daralfiénden korperlichen und emoti-
onalen Folgen bei. So muss von einer zusatzlichamkélziffer aggressiver Ereignisse
ausgegangen werden. Das Augenmerk weiterer Stside nicht nur auf der Erfas-
sung kurzfristiger Konsequenzen von PatientenibfBgrliegen, sondern auch die
Langzeitfolgen, insbesondere psychische Nachfoddgienen, erheben. Des Weiteren
sollte der Fokus kinftiger Forschung verstarkt @eif Evaluation aggressiven Verhal-
tens der Patienten untereinander liegen und auchdoksbeziglichen Konsequenzen
ausreichend Beachtung schenken.
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Die gro3e Zahl aggressiver Vorfélle im klinischeer&ch verdeutlicht die Wichtigkeit
der Identifikation von Risikofaktoren, um das Aeten gewaltevozierender Situationen
zu minimieren, solche frihzeitig zu erkennen unighstistmdglich deeskalierend dar-
auf zu reagieren. Neben der Vorhersagbarkeit igtrfesderlich, Klinikpersonal darauf
vorzubereiten, professionell und adaquat zu reagjesm dem Ausbruch aggressiver
Reaktionen entgegenzusteuern und diesen zu verhisdevie das Risiko fur aggressi-
ve Reaktionen nicht zu unterschétzen (Biancosirad. £2009). Im Gegenzug tragen die
Angst vor Gewalt sowie ein Mangel an adaquater Boguund Vorbereitung auf sol-
che Situationen zu einem héaufigeren Einsatz vonngsmallnahmen und unangebracht
starker medikamentdser Sedierung bei (Carpentdr, €t988).

Da neben patientenbezogener Faktoren wie der Psatiimogie, welche zeitnah
und adaquat behandelt werden sollte, Umgebungsnaéekdas Risiko aggressiver Er-
eignisse steigern konnen, sollten praventive Ugerigen auch in diese Richtung ge-
hen. Neben vor allem im geschlossenen Akutberearthandenen Ruckzugsmoglich-
keiten und ausgebildeten Mitarbeitern sowie aubszider Personalbesetzung sollte
eine moglichst ruhige und entspannte Stationsath@wspangestrebt werden. Das Ach-
ten auf Frihwarnzeichen in Korpersprache, Mimik ubestik (Richter, 1999) kann
ebenfalls helfen, Aggressionen rechtzeitig zu enkernund zu verhindern. Klinikinterne
Richtlinien, das Befolgen von Sicherheitsaspekted Tleamsitzungen zur Nachbespre-
chung aggressiver Ereignisse sowie zum Umgang imttigen Vorfallen kdnnen den
Arbeitsalltag ebenfalls erleichtern.

So tragen nicht nur eine adaquate medikamentdsangBieing aggressiver Reaktio-
nen, sondern auch die Identifikation relevanteik@iaktoren, ein deeskalierender Um-
gang mit den Patienten und ein moglichst patiectemsendes Reagieren auf die Ag-
gression zu mehr Sicherheit fir den Patienten sedbme Mitpatienten und fur das Per-

sonal im psychiatrischen Klinikalltag bei.

5.6.2 Anregung fur die weitere Forschung

Die in dieser Studie erzielten Ergebnisse konntaregungen fur weitere Forschungs-
arbeiten liefern. So waren zur Klarung der bisheementen Befunde bezuglich neuro-
biologischer Faktoren bei der Aggressionsgenesediteren Untersuchungen Mehr-

fachkontrollen der Laborwerte anzuraten. Insbesendme unmittelbare Kontrolle des
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Blutbildes nach beobachtetem aggressivem Verhditemnte genaueren Aufschluss
hinsichtlich neurobiologischer Parameter geben.eban wére die Weiterentwicklung
spezifisch therapeutischer und pharmakologischdraB&lungsmethoden aggressiven
Verhaltens sinnvoll, welche nicht nur fir die Aketlandlung, sondern auch fir die
prophylaktische Langzeittherapie geeignet sind.ghwid der ohnehin bei vielen psy-
chiatrischen Patienten unzureichenden Complianae wi Weiterentwicklung mog-
lichst nebenwirkungsarmer und gut vertraglicher Machente von besonders groRRer
Wichtigkeit. Neben der Durchfiihrung spezieller Aggressionsprogramme in Kilini-
ken waren kunftige Untersuchungen zur Effektivitiéser Trainings sinnvoll.
Hinsichtlich der Befunde zur Selbsteinschatzung Riienten und des Zusammen-
hangs der einzelnen FEPAA-E-Skalen bedarf es vegi®tudien mit gréReren Patien-
tenstichproben und unterschiedlichen Diagnosegruppgeich die Frage nach einer
maoglichen Beeinflussbarkeit des beobachteten Enguhzits bei aggressiven Patien-

ten ware als Anregung fur kinftige Forschungsatéten von Interesse.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, aggressives VerhaltedeinPsychiatrie ndher zu untersu-
chen. Neben der Identifizierung prognostischer éiakt durch Vergleich verschiedener
Patientengruppen in divergenten Behandlungssetsiolifen aggressive Verhaltenswei-
sen in Abhangigkeit von Patienten-, Personal- untjebungsmerkmalen erfasst wer-
den. Die Stichprobe rekrutierte sich aus 223 Paremnit verschiedenen psychiatri-
schen Diagnosen, welche innerhalb des halbjahrigrebungszeitraums stationar in
das Bezirksklinikum Regensburg aufgenommenen wurBabei wurden zwei offene

Stationen und eine beschitzte allgemeinpsychiawisstation einbezogen. Bei Auf-
nahme sowie kurz vor Entlassung kamen der Selbséienmgsbogen FEPAA-E und

eine erstellte Checkliste zur Fremdbeurteilung »ggression und Aggressivitat zum
Einsatz, zudem wurden Blutglucosespiegel und Senotesterinkonzentration be-

stimmt. Des Weiteren wurden innerhalb des sechstigemaUntersuchungszeitraums
alle aggressiven Zwischenfalle auf drei StationenHiife eines hierfur erstellten Fra-

gebogens, unter anderem bestehend aus OAS und 8Oé&&sst.

30,04 % der aufgenommenen Patienten wurden insgelsty Mal aggressiv auffal-
lig. 41,50 % der Vorfalle ereigneten sich im offereetting, 58,50 % im beschitzten.
Von den 67 Patienten fielen 41,79 % als Wiederrgdtdter auf. Insgesamt wurden
25,85 % leicht-, 42,18 % mittel- und 31,97 % sclhyvadige Ubergriffe registriert, wel-
che meist auf die Psychopathologie als Ursacheckgditihrt werden konnten. Neben
selten vorkommender Autoaggression und aggressWerhalten gegentber Gegens-
tanden, wurden uUberwiegend verbale Angriffe, gefetin tatlichen Ubergriffen, wel-
che jedoch nur selten schwerwiegende VerletzungenFalge hatten, dokumentiert.
Wahrend Mitpatienten in ca. einem Viertel der Viefaum Opfer wurden, wurde allen
voran Pflegepersonal angegriffen. Es zeigte sich Bidufung aggressiver Ereignisse zu
bestimmten Tageszeiten, teils mehrmals taglichdauofgleichen Station sowie im Zu-
sammenhang mit geringer personeller Besetzung. gsyaal3nahmen und Gesprache
wurden als haufigste Interventionen angewandt.

Als Pradiktorvariablen aggressiven Verhaltens kenrtie Faktoren ,alleinstehend”,
~-Wohnform Heim*, ,unfreiwillige Klinikeinweisung®,,beschitzte Aufnahmestation®,
-haufige Klinikaufenthalte®, ,langere stationare Mesildauer®, ,h6here Zahl an Verle-
gungen” und ,Entlassung aus dem beschuitzten Settlagtifiziert werden. Hochsigni-
fikant zeigten sich auch viele psychopathologideaktoren und der GAF-Wert.
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Anhang

A Informationsblatt fir die Mitarbeiter der Statio nen

Studie ,Aggressionen in der Psychiatrie —
Pradiktoren und Epidemiologie”

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

das Anliegen dieser Studie ist es, Aggression ueddB im psychiatrischen Kranke
haus naher zu untersuchen. So sollen auf dreioS&atialle auftretendeinemd- und
selbstaggressiverVerhaltensweisen im Zeitraum eines halben Jat#és Januar 07
25. Juli 07) standardisiert erfasst werden.

Dabei wird aggressives Verhalten definiert als

jegliche Form verbalen, nonverbalen oder kérpdichen Verhaltens,

a) welches fir den Patienten selbst, andere Persaneder deren Eigentum eine
Bedrohung darstellt oder

b) durch welches der Patient selbst, andere Persameoder deren Eigentum zu
Schaden gekommen sind.

Im Falle des Auftretens eines solchen aggressiweischenfalles auf ihrer Station,

der Beschéftigungstherapie oder anderen Therapmndditte ich Sie, dies in der Pati-

entenkurve zu dokumentieren und auf solche Vorfélle besonderes Augenmerk
richten.

Da diese Studie ebenso Veranderungen des Aggtéssiigikos wahrend des klin
schen Aufenthaltes erfassen will, sollen die P&iereinen hierfir vorgesehenen F
gebogen zu Beginn und zum Ende des stationarennthafies bearbeiten und die b
handelnden Arzte eine kurze Einschatzung abgebes.\ieiteren ist vorgesehen, |
den PatienterBlutglucosespiegelund Gesamtcholesterinkonzentrationim Aufnah-
me- und Entlasslabor mitzube-stimmen. Ich bitte 8iesim PC bei der Laboranfor-
derung mitanzukreuzen.

Da ich zum Verteilen und Einsammeln der Patiensg@bogen und zur Dokumentati
taglich bei Ihnen auf Station bin, stehe ich nathirfir Fragen jederzeit gerne zur V¢
fugung.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Mit freundlichen GriuRen,

Irina Papacek
(Dipl. Psych., Tel. 2098 oder 2370)

n
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Anhang

B Patientenaufklarung

Patienteninformation zur Studie:

»LAggressives Verhalten in der Psychiatrie -
Pradiktoren und Epidemiologie*

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

das Anliegen dieser Studie ist es, Aggression ueddB im psychiatrischen Kranke
haus naher zu untersuchen. Denn solche Gewalterfgén (wie z. B. ein Ubergrif
eines Mitpatienten oder das Durchsetzen von Zwaa@saihmen seitens des Person
stellen im Rahmen der stationaren Behandlung soWimhPatienten als auch fur Ki
nikpersonal besonders belastende Erlebnisse darF@gen kdnnen von korperliche
Verletzungen Uber finanzielle Kosten, insbesonasdrer bis hin zu psychischen Al
wirkungen (wie z. B. Dekompensation, Posttraumhgs@elastungsstérungen od
Retraumatisierungen) reichen. Das Ziel der Untdmgng ist es deshalb, Aggressivi
in der Psychiatrie und ihre Grundlagen und Ausldsesser zu verstehen und die
vorzubeugen. Deshalb ist es wichtig, diesbezlghafiretende Verhaltensweisen &

den Stationen in pseudonymisierter Form zu dokuieesmt.

Da diese Studie ebenso Veranderungen des Aggitéssiigiko wahrend des klinische

Aufenthaltes erfassen soll, mochten wir Sie bitenen hierfiir vorgesehenen Frage
gen zu bearbeiten. Der folgende Fragebogen sdkeginn des stationédren Aufenthalt
sowie erneut ein zweites Mal kurz vor ihrer Entlasggausgefullt werden.

Im Fragebogen werden zum Teil sehr personliche ®aiggefragt. Wir versichern I

nen, dass lhre Angaben streng vertraulich behanddlinur fir die Zwecke dieser Stu-

die verwendet werden. Die Weiterverarbeitung etfalgch hier pseudonymisiert.

Ein weiteres Anliegen des Projektes stellt die BEaabn eines mdglichen Zusamme
hangs zwischen bestimmten biologischen Parametaineinem erhdhten Aggressiv

tatsrisiko dar. So soll im Rahmen der gangigen Relaboruntersuchung (also bei s

tiondrer Aufnahme und Entlassung) der Blutglucosemb sowie die Serumcholeste-

rinkonzentration mitbestimmt werden. Dabei ist kerusatzliche Blutentnahme erfc
derlich.

=
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Anhang

Das entnommene Blut wird in unserem Labor untertsuot die oben genannten Pa[a—
meter bestimmt. Die Bestimmung erfolgt dabei pseydusiert (Code). Um eine ent-

sprechende Zuordnung der Proben zu gewahrleistéssan ihre Patientendaten (Na-
me, Geburtsdatum) allerdings in geeigneter Fornelaigy werden. Die bei lhnen erhjo-
benen Daten werden in jedem Fall streng vertraudehandelt. Die gesetzlichen Be-

stimmungen zum Datenschutz werden eingehalten.

[4%

Selbstverstandlich steht es Ihnen jederzeit freghanach erteilter Einwilligung lhr

N

Zustimmung zu der Teilnahme an dieser Studie ohmgaBen von Griinden zuriick zu

ziehen. In diesem Fall entstehen Ihnen keinerlehinale.
Fur weitere Fragen stehe ich Ihnen jederzeit geuneVerfiugung (DP, Irina Papacek,

Tel. 0941/9412098).

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

PD Dr. med. Albert Putzhammer, MBA Dipl.-Psych. Irina Papacek

Regensburg, den

Unterschrift aufklarender Arzt Unterschrift Patién

Unterschrift aufklarende Psychologin ggf. Unterschrift Betreuer
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C Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie

»YAggressives Verhalten in der Psychiatrie —

Pradiktoren und Epidemiologie*

Ich habe die Aufklarung Uber die vorgesehene widsaftliche Untersuchung geles
und verstanden. Meine Fragen sind ausreichend wedrt worden. Ich bin mit d¢

Teilnahme an der oben genannten Studie einversiande

Mir ist klar, dass die Teilnahme an der Untersuchinaiwillig ist. Mir ist bewusst, das
mit dem Einverstandnis zur Teilnahme keine Verggasigen verbunden sind. Eber
wenig muss ich im Falle eines Ablehnens der Untdnsng negative Konsequenz
Sanktionen oder sonstige Nachteile beflrchten.

Die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen werdeekaiten.

Ich erklare, dass ich mit der im Rahmen der Klimést Prufung erfolgenden pseudo

misierten Aufzeichnung von Krankheitsdaten/Studaed einverstanden bin.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jedstzviderrufen kann.

Regensburg, den

»en

1%
-

5S

NSO

Unterschrift aufklarender Arzt Unterschrift Patién

Unterschrift aufklarende Psychologin ggf. Unterschrift Betreuer
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D Erhebungsbogen fir soziodemographische und krarieitsrelevante
Variablen sowie neurobiologische Parameter

Patientencode: o Erstaufnahme o wiederholte Aufnahme

Geschlechtom ow

Eingewiesen nach:o freiwillig o UBG o BGB

Aufnahmedatum: auf Station:offen o beschitzt

Zahl der Verlegungen:

Verlegungsdatum: auf Statiaroffen o beschitzt
Verlegungsgrund: ohne Kkatipnen: oja onein
(Komplikation welcher Art: )
Entlassdatum: von Statienoffen o beschutzt

Art der Entlassung:

Diagnose/n (ICD-10):

Familienstand:o ledig o verheiratet o verwitwet o geschieden
Schulbildung: o Sonderschule o HS o HS/Quali o Realschule o Gymnasium
Schulabschluss: oja o nein abgeschlossene Berufsausbildunga o nein

Berufsstand:o arbeitssuchendo beschitzt beschéaftigt o beschaftigt
o Rente/Pension/Frihrenteo in Ausbildung

Betreuer: : oja o nein

Wohnsituation: o allein o bei Eltern o mit eigener Familie/Partner
o offenes Heim o geschlossenes Heim o betreutes Wohnen

Glucoseavert bei Aufnahme: mg/dL (Datum: )
Glucosevert bei Entlassung: mg/dL yDat

Gesamtholesterinbei Aufnahme: mg/dL (Datum: )
Gesamtholesterinbei Entlassung: mg/dL (Datum: )
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E FEPAA-E

H. Lukesch FEFAA-E

R
Prof. Dr. H. Lukesch
Universitiat Regensburg
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Teil 1

Im folgenden Abschnitt sind einzelne Situationsn beschrisben, wis sie tAglich passieren kén-
nen. Geben Sie bitte an, wie sich die Haupipersonen lhrer Meinung nach in der jeweiligen
Situation fuhlen, kreuzen Sie bitte immer nur eine der drei Antworimaglichkeiten an.

{1) Hans zeigt seinem Freund Thomas voller Stolz das neue Auto, das er sich vor einer
Woche gekauft hat. Thomas gefillt das Auto sehr gut und er bittet Hans, ihn das
Auto ausprobieren zu lasszen. Als Thomas aus der Parklicke fahren will, passiert
ihm ein Ungliick: Er hat beim Ausparken die Stokstange des vorderen Autos nicht
richtig eingeschatzt und nun ist die ganze Seite des Fahrzeuges eingedriickt.

Wie fiihit sich Hans, als er sieht, dass sein neues Fahrzeug beschadigt ist?

(o} Es macht ihm nichts aus, weil die Versicherung fir den Schaden aufkommen
wird.

o Er izt dberrazcht, da er nicht geglaubt hat, dass sein Freund Thomas einen sal-
chen Fehler machen wirde.

[0} Er drgert sich, weil s2in neues Auto eine Delle hat.

Wie fiihit sich Thomas dabei?

18] Es ist ihm gleichglltig, da so etwas jedem einmal passieren kann.
O Es ist ihm peinlich, dass er eine Delle in das Auto gefahren hat.
o] Er ist witend, weil ihm =zein Freund erlaubt hat, mit dem Auto zu fahren.

Wie wiirden Sie an der Stelle von Thomas reagieran?

o lch wirde mich entschuldigen, weil ich sgin neues Auto beschadigh habe.

O lch wirde ihm sagen, er soll gich nicht aufregen, denn die Versicherung wird
schon zahlen.

[0} leh wirde mich dber Hans drgemn, weil er mir das Auto geliehen hat.

{2) Renate erzahlt ihrer Freundin Waltraud, dass sie von der Bank einen groleren
Geldbetrag abgehoben hat, weil gie sich ginen neuen Computer mit allem Zubehdr
kaufen wollte, Als sie in dem Computerladen ankam, merkt sie, dass ihre Geldbar-
ze nicht mehr da ist.

Wie fiihit sich Renate, als sie merkt, dass ihr Geld weg ist?

O Sie ist ganz niedergeschlagen, weil ihr lang zusammengespartss Geld fort izt

a Sie ist witend, weil dis Polizei die Taschendiebe nicht aus dem Verkehr ziehen
kann.

[0} E= macht ihr wenig aus, weil sie sich den Betrag ja wieder zusammen sparsn
kann.

Wie fiihit sich ihre Freundin Waltraud?

(o} Sie macht sich uber Renate lustig, weil die 2o dumm ist und sich bestehlen lasst
(o} Renate geht ihr mit threm Gerede auf die Nerven.

(o} Renate tut ihr leid, weil das doch ein groler Verlust war.

Wie wiirden Sie an der Stelle von Waltraud reagieren?

[0} leh wirde versuchen, Renate zu fréaten.

[0} leh wirde ihr sagen, dass im Leben noch viel Schlimmerss passieren kann.
18] lch wurde ihr klarmachen, dass so 2in Computer nur die Freizeit auffrizst.
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{3) Auf einer Betriebsfeier wollen die Kollegen Alexander, den Mann in der Poststelle,
hereinlegen und sie machen unterginander aus, dass an diesem Abend keiner mit
ihm reden wird.

Wie fiihit sich Alexander, als bei der Fejer alle durch ihn hindurch sehen und
kainer mit ilvm spricht?

o] Er izt wverwirrt, weil er das nicht erwartet hat.

O Es ist ihm gleichgiltig, da Menschen eben komisch s2in konnen.

o Er fuhlt sich schuldig, weil er denkt, dieses Verhalten viellzicht verursacht zu ha-
ben.

Was denkt sich sein Kollege Theo, der mit Alexander zusammen in der Poststelle
arbeitet?

o] E=z izt ihm gleichgiltig, weil &2 ja nur ein Scherz ist

O Er ist zornig auf Alexander, weil dieser von ihm wissen will, was los ist.

O Alexander tut ihm leid, weil dis Kollegen ihm dissen Streich spielen.

Wie wiirden Sie an Stelle von Theo reagieren?

O lch hétte mit Alexander Mitleid.

O lch wirde mich heimlich dariber freuen, weil Alexander wegen dem Scherz so
durcheinander ist.

O Mir ware es gleichgiltig, was in Alexander vorgeht.

{4) Laura hat in ihrem Betrieb schon seit einiger Zeit Arger, weil sie immer zu spat zur
Arbeit kommt. Als sie wieder eine Stunde zu spat dran ist, bittet sie ihre Freundin
Heidi, dem Chef zu sagen, dass ihr Auto eine Panne gehabt hat und sie sich des-
wegen verspatet haben.

Was denkt sich Laura, als sie Heide um diesen Gefallen bittet?

O Eine Hand wascht die andere, beim néchsten Mal tues ich thr einen Gefallen.
O Yermutlich macht Heidi das nicht so gern, wo sie doch immer so komekt ist,
O Einz Freundin muss schon zu einer kleinen Motilge bereit sein.

Was glauben Sie, wie fithit sich Heidi, als Laura sie bittet, die Schuld fir die Ver-
spatung auf sich zu nahmen?

Q E= izt eine Zumutung, dass ich den Kopf fur Laura hinhalten soll.

O Der Chef wird schon nicht merken, dass wir ihn linken.

O Heidi freut sich, siner Freundin einen Gefallen zu leisten.

Wie wiirden Sie an Stelle von Heidi reagieren?

O Ich habe Verstéandnis fir Laura, denn die ist sowieso haufig verwint.

O Die soll mit ihrem Problem selbst zu Recht kemmen, ich lasze mich da nicht hi-
neinziehen!

O Laura wird mir auch helfen, wenn ich einmal ein Proklem habe.
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{5) Dominick ist in seiner Freizeit begeisterter Motorradbastler. Als er auf seinem Tank
gine neus Airbrush-Malerei fertig gestellt hat, zeigt er diese seinem Bikerfreund O-
liver.

Was denkt sich Dominick, als er sein neues Kunstwerk vorfiihrt?

o] Oliver wird vor MNeid platzen, wenn er meinen neuen Tank sieht.

o] Den wird das auch intereszieren, weil er doch auch ein Motorrad-Fan ist.
(o} Jetzt bin ich im Biker-Clulx der Gréfkte.

Was geht in Oliver vor, als er den newen Tank sieht?

o Er denkt sich, dass Dominick ein alter Angeber izt

o] Er &rgert zich, weil s2in eigenes Motorrad nicht so toll aussieht.

o] Er freut sich fir seinen Freund, weil ihm die Malerei 2o gut gelungen ist.

Wie wiirden Sie an Stelle von Oliver reagieren?

O Mir ware es ziemlich gleichgiliig, wie der seinen Tank bemalt hat.
o] Ich freue mich mit ihm, weil er so begeistert von seiner Kunst ist.
a Eine Bild auf dem Tank macht ein Matorrad nicht besser.

(6) Britta izt zu einer Party eingeladen, auf die sie sich schon sehr freut. Sie ist schon
etwas spat dran, und kurz bevor 2ie aus dem Haus gehen will, ruft sie Melanie an
und bittet Britta, sie in den Nachbarort zu ithrem Freund zu fahren, weil ihr Auto e-
ben seinen Geist aufgegeben hat.

Was denkt sich Melanie, als sie Britta um den Gefallen bittet?

[0} Sie will Britta wieder einmal fiir ihre Zwecke einspannen.

o] Sie ist etwas verzweifelt, weil zis keine anders Maglichkeit zieht, zu ithrem Freund
zu kommen.

o] Sie drgert sich, weil ihr Auto wieder 2ing Macks hat.

Was geht in Britta vor, als sie angerufen wird?

o] Sie drgert sich, weil sie ez selbst eilig hat

[0} E= macht ihr nichts aus, Britta in den Nachbarort zu fahren.
o] Sie freut sich, dazs zie Melanie einen Gefallen tun kann.

Wie wiirden Sie an Stelle von Britta reagieren?

(o} leh wurde es ablehnen, Taxi fir Melanie zu spislen.

o] lch wiorde mich argern, weil ich selbst in Zeitdruck bin und zu =pat auf die Parly
komme.

(o} Es wirde mir nichts ausmachen, Melanie zu ihrem Freund zu fahren.
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{7) Rudolf will gerade seine Arbeit im Betrieb beenden als ihn Edgar bittet, fir ithn
noch eine Lkw-Ladung fiir den nachsten Tag zu Recht zu machen, weil er dringend
zu einer Geburtstagsfeier muss,

Was denkt sich Edgar, als er Rudolf bittet, den Job fiir ihn zu dbernefimen?

O Ich habe es wirklich eilig und der Rudolf kann das schon fir mich dbermehmen.
8] Ein schlechtes Gewigsen habe ich schon, aber hoffentlich dbemimmt er meinen
Jok fir heute Abend.

O Der Rudeolf soll dech freh ssin, etwas zu tun zu haben, der hdngt doch sowissc
nur vor der Gloize.

Was denkt sich Rudolf dabei?

8] Eigentlich izt dag eine Zumutung, aber ich kann 28 verstehen, dass Edgar recht-
zeitig zu der Geburiztagafeier kommen will.

o] Er ist traurig, da er wisder einmal der Dumme ist.

O Er lehnt die Arbeit ab, weil Edgar damit beaufiragt ist.

Wie wiirden Sie an Steile von Rudolf reagieren?

O Drer soll mit dem Aufirag doch allzine zu Recht kemmen.

O Eg izt zwar drgerlich, aber ich kann das schon obernehmen.
O lch mache das nur, wenn mir der Chef den Aufirag dazu gibt

{8) Greta ist Mitlied beim Roten Kreuz und sammelt in der Innenstadt Spenden fiir das
RK. Als ihre Bekannte Stefanie vorbeikommt, hilt sie auch ihr die Sammelbiichse
hin.

Was denkt sich Greta, als sie Stefanie um eine Spende bittet?

8] Die wird bestimmt einen Eurc fir das RK (brig haben!

8] Drias wird sie sicher argern, weil sie mir nicht auskommi.

O Stefanie freut sich bestimmt, dass sie dem RK etwas spenden kann.

Was denkt sich Stefanie dabei?

(o} Eine Spende fir das RK? Fir den guten Zweck helfe ich doch gerne.
O Diezse ewige Abzocke in der Innenstadil

O Yar meiner Bekannten musa ich mich etwas grolzigig erweizen.

Wie wiirden Sie an Steile von Stefanie reagieren?

O lch ware ziemlich sauer, wenn mich gine Bekannte um eing Spendes angeht.

O E= macht mir nichts aus, auch einmal Mein® zu sagen.

O Eine kleine Spende macht mich nicht arm, die kann gerne etwas von mir haben.
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{9) Paul wird in der Werkstitte von allen gehanselt. Alfons hat mitbekommen, wie ein
Kollege das Werkzeug von Paul versteckt hat.

(10)

Was denkt sich Alfons, als er mithekommt, dass das Werkzeug von Paul ver-
steckt wird?

o Es geht schon in Ordnung, dem Paul geschieht das zu Recht.

0 Er hat Mitleid mit Paul.

o Eg izt ihm gleichgultia, =r hat ez ja nicht getan.

Was denkt sich Paul dabei?

[0} Er ist &rgerlich, weil dag nicht zum ersten Mal passiert ist.
18] Er ist traurig, weil auf thm herumgehackt wird.

a E= macht thm nichis aus.

Wie wiirden Sie an Stelle von Alfons reagieren?

[0} Es wére mir gleich, denn jeder muss selbst schauen, wie er zu Recht kommit.
8] Ich finde es lustig, wenn es im Betrieb nicht so langweilig zugeht.

O Ich hétte Mitleid mit Paul und wirde ihm 2ein Werkzeug wiedsr geben.

Die Mitarbeiter in der Abteilung machen aus, dass sie am Abend in ginen Bier-
garten gehen wollen. Da fallt es einem ein, dass Nina wieder ausgeladen werden
soll, weil sie eine Langweilerin ist. Wibke soll ihr das beibringen.

Was denkt sich Wibke, dass sie die Nina ausladen soll?

0O Das mache ich schon, denn die muss nicht dabei sein.

o lch freu’ mich zu sehen, was die fur ein Gesicht macht, wenn ich sie auslade.
O Eigentlich tut sie mir leid, weil die Nina immer die Dumme ist.

Was geht in Nina vor, als sie mithbekommt, dass sie nicht dabei sein soll?
o Es freut sie, dass sie nicht mitgehan muss.

[0} Sie ist fraurig, dass immer gie ausgeschlozsen wird.

(o} Sie fuhlt sich schuldig, weil die anderen sie nicht dalkel habken wollen.

Wie wiirden Sie an Stelle von Wibke reagieren?

a Mir tate die Mina leid.

[0} lch mache das gerne im Mamen der Kollegen.

o lch hétie Angst, dass sich die Nina an mir revanchieren kannte.
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(1)

(12)

Christoph und Ulrich spielen in einer Mannschaft Fultball. Dicht vor dem gegne-
rizchen Tor gibt Christoph den Ball an Ulrich ab, doch der verfehlt das Tor. Kurz
darauf ist das Spiel zu Ende und ihre Mannschaft hat 0 : 1 verloren.

Wie fiilblt sich Ulrich, weil er den Ball nicht reingekriegt hat?

O Erist von sich selbst enttiuscht.

O Es= ist ihm =gal, weil 2eine Mitzpizler ja auch kein Tor erzielt haken.
0O Erist zornig auf Chrizstogh, weil der selbst hatte schielfen kannen.

Was denkt Christoph dariiber?

O Er denkt nicht mehr dariber nach, weil man jetzt eh nichiz mehr machen
kann.

O Erist uberraschi, dass ithm dag Tor nicht gelungen ist.

O Er drgert sich, weil 2eine Mannzachaft verloren hat

Wie wiirden Sie an Stelle von Christoph reagieren?

O lch wirde Ulrich beschimpfen, weil er ein Versager ist.
O lch wirde ihn trésten, weil das jedem passiersn kann.
O Mir ware das gleich, weil e ja nur gin Spiel ist.

Kerstin erzdhlt ihrer Arbeitzskollegin Frauke, dass sie in diesem Jahr gine Pra-
mie fir gute Leistungen erhalten wird. Frauke, die leer ausgegangen ist, be-
schimpft Kerstin, dass sie eine ,bldéde Schleimerin® sei.

Warum sagt Frauke das?

o Sie ist neidisch auf Kerstin.

O Sie mag Kerstin nicht.

O Sig ist einfach ein impulziver Mensch.

Wie fiihit sich Kerstin darauf hin?

o] Sie ist verletzt, weil Frauks sie beleidigt hat.

o] Ihr izt das gleichgiltig, weil sie sowisso nichts von Frauke halt.

o] Sig hat 2in schlechtes Gewizsen, weil Frauke keine Pramis bekommen hat.

Wir wilrden Sie an Kerstins Stelle reagieren?

o] lch wirde Frauke zagen, dass es schade ist, dass sie keine Prémie bekommen
hat, aber dass sie mich deswegen nicht beleidigen muss.

(o} leh wurde ihr die Beschimpfungen mit gleicher Minze heimzahlen.

o] Mir ware das gleichgilig, wis dis andsre reagiert.
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(13)

(14)

Fabian erzdhlt seinem besten Freund Victor voller Verzweiflung, dass ihn seine
Frau in der Vorwoche verlassen hat.

Wie fiihit sich Fabian?

o Fabian izt niedergeschlagen.

o] Fabian izt heilfroh, aus der Ehe herauszukommen.
o] Fabian izt &3 gleichgultig, was seine Frau macht.

Was denkt Victor, als er das hort?

o] Er findet Fabians Gejammers dbertrishen.

(o} Fabian tut ihm leid.

o] Er will von diesen privaten Problemen nichts hdren.

Wir wiirden Sie an Victors Stelle reagieren?

o] Ich wirde ihm =agen, er 2oll gich dariber nif:ht 50 aufregen.
o] lch wirde versuchen, ihn zu tristen.

o] Mich geht das alles nichtz an, &5 izt ja nicht meine Ehe.

Jens erzahlt aufgeregt seinem Freund Ferdinand, dass er beim letzten Sauna-
besuch seine unbekleidete Chefin mit einem jungen Begleiter im Hot-Whirl-Pool
angetroffen habe.

Wie hat sich Jens dabei gefihit?

o] E= war ihm unangenshm, seine Chefin in digser Situation angetroffen zu haben.
o] Er hat sich diebizch gefreut.

(o} Er hat sich geérgert, in gine solche Situation gekommen zu zein.

Was hat Ferdinand gemacht?

o] Er hat 2einen Freund Jens eruhigt, denn er hat der Chefin ja nicht hinterher spi-
aniert.

18] Er freut sich darauf, dass dies vielleicht negative Folgen fir Jens haben wird.

o] Er findet zeinen Freund unmdglich, warum muss der auch in ging Sauna geshen.

Wie wiirden Sie an Ferdinands Stelle reagieren?
(o} lch wirde Ferdinand beruhigen.

o] Mir geht das alles auf den Keks.

o] Der Jens ist ein widerlicher Spanner.
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Teil 2

Im Felgenden sind verschiedens Situationen beschrieben, wie sie jeden Tag passiersn kin-
nzn. lhre Aufgabe ist es, das Verhalten der Hauptpersonen zu beursilen. Wenn Zie finden,
dass die angesprochens Person sich richtig werh3l und angemessen reagiert, kreuzen Sis
ganz rechts diz 7 an. Wenn Sie finden, dass die Person sich vollkammen falsch oder unan-
gemessen verhilt, kreuzen Sie ganz links dis 1 an. Ansonsten kreuzen Sie dazwischen an,
je nachdem, ob Sie das Verhalten eher richiig oder eher falsch finden.

(1)

i)

i

(4

Gudrun erhilt einen Brief von der Lehrerin, in welchem ihr mitgeteilt wird, dass ihr
Sohn Martin die Schule seit einiger Zeit schwinze wnd nun versetzungsgefihrdet
sei. Als Martin mittags nach Hause kommi, erwartet Gudrun ihn schon und verprii-
gelt ihm gehdrig den Hintern.

Das Verhalten von Gudrun finde ich ...

willig falsch willig richtig
12 Gt e B 7

Falive fihrt auf einer Straille wnd sieht dass wor ihm die Ampel auf Gelb springt.
Falito beschieunigt deshalb. Sein Vordermann bremst jedoch well ab. Falko kommt
nicht mehr rechtzeitig zum Stehen und knallt beim Vordermann hinten drauf. Falko
ist ganz aufgeregt Er geht zu seinem Vordermann hin und will ihn zur Rechen-
sochaft ziehen. Dadurch kommt es zu einem Handgemenge, bei dem Falko ordent-
lich austeilt

Das Verhalten von Falke finde ich ..
willig falsch willig richiig
1---2--3—-34—-5Br-T
Jutta geht nach ihrer Arbeit noch in einen Supermarki, um fiirs Fldtzchen-Backen
noch Weihnachtsbutter einzukaufen. Als sie an das entsprechende Regal hommt,
liegen dort noch zehn Pakete. Bevor sie sich jedoch zwei davon nehmen kann,
nimmt eine andere Frau alle zehn. Jutta geht wortlos hin und mimmt der anderen
zwei Pakete ab. Als diese sich ihre Pakete zurickholen will, stolt Jutta sie ent-
schieden weg.
Das Verhalten von Jutta finde ich ...
willig falsch villig richtig
1--2-—-3-—2Fer 7
Bai einer Betriebsbesprechung meldet sich Anton dffer zu Wort. Der Diskussions-
leiter iibergeht ihn jedoch regelmadig. Anton wird allmahlich sauer. Als wieder
dasselbe passiert, springt Anton auf und beschwert sich lauthals beim Diskussi-
onsleiter.
Das Verhalten von Anton finde ich ...

villig falsch villig richtig

1-—2-—3—4-—5-—8-—T
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i5)

(€l

(7)

il

i3]

Es ist schon dunkel und Michaela befindet sich auf dem Heimweg. An siner Ecke
torielt ein Befrunkener auf sie zu. Michaela bekommt es mit der Angst zu fun wnd
baxt den Man in den Unterleib, so dass er zu Boden geht.
Das Verhaltem von Michaela finde ich ...
wallig falsch willig richtig

L e & S
Dieter sieht auf der Stralle, wie sine Frau thr Kind regelrecht verpriigelf. Er findet,
dass die Schiage sehr brutal sind. Deshalb geht er zu der Frau hin und bittet sie,
dach mit dem Schlagen aufzuhoren. Als sie es nicht sein l3sst, reilit Diefer sie von
dem Kind weg und gibt ihr eine Ohrfeige.
Das Verhaltem won Dieter finde ich ...

villig falsch wallig richtig

1--2--3-d BT
Tanja muss dringend telefonieren wnd wartef seit einer Vierfelstunde vor einer Te-
lefonzelle. Die Fraw vor ihr macht keine Anstalten aufzuhdren. Als sie noch einmal
fiinf Mark einwirft, wird Tanja wiitend. Sie reilt die Tir auf und schimpft Als die
Frauw sich davon dberhaupt nicht beeindruckt zeigt, driickt sie auf die Gabel und
unterbricht das Gesprach.
Dias Verhalten von Tanja finde ich .

willig falsch willig richtig

1--2-—-3-—d-Fe i T
Der Stiirmer einer Fulballmannschaft wird immer wieder von seinem Gegenspieler
mit unfairen Mitteln vom Ball getrennt. Der Schiedsrichfer ahndet die Attacken je-
daoch nicht Als der Schiedsrichter mal nicht hinguekt, rempelt der Stiirmer seinen
Gegenspieler einmal kraftig an.
Dias Verhalten des Stirmers finde ich ..

wiallig falsch willig richtig

1--2-—-3-—d-Fe i T
Frauw Maier erhalt einen Brief von der Justizbehdrde, in dem ihr mitgefeilf wird,
dass ihr Kind gesfohlen hat Das Hind kommt gerade aus der Schule. Frau Maier
zeigt ihm den Brief und versohlt ihm den Hintern.
Frau Maiers Reaktion finde ich ...

wallig falsch willig richtig

T N T W
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{10)  Paul steht in seiner Stammkneipe an der Thelke. Er wnterhalt sich mit Bekanmten
wnd ftrinkt ein Bier dabei. Als er einmal von der Toilette wiederkommt, sieht er,
wie ein Betrunkensr sein Bier gerade austrinkt. Paul reilt ihm das halbvolle
Bierglas aus der Hand und schiittet ihm das restliche Bier ins Gesicht.

Das Verhalten won Paul finde ich ...
willig falsch villig richtig
1--2-—-3-—2-—-5-—8--7

{11) Renate verbietet den Kindern auf der Stralle, vor ihrem Haus Fuilball zu spielen.
Sie tun das frotzdem. Auf einmal fliegt ein Ball zu hoch und eine Scheibe von
Renates Wohnung zerbricht. Renate kommit wiitend auws dem Haus und gibt ei-
nem der Kinder eine Ohrfeige.

Das Verhalten von Renate finde ich ...
wallig falsch wiallig richiig
1--2--3-—2--5--8--7

{12)  Im Supermarkt ist es sehr woll und Stefan hat sich in der Schlange bis zur Kas-
se vorgearbeitet. Da kommt, ohne ein Wort zu sagen, eim Mann von der Seite
und will seine beiden Dosen bezahlen. Stefan stélt den Mann mit Nachdruck
zuriick und legt seine Waren auf das Forderband.

Dias YWerhalten von Stefan finds ich ..
wallig falsch willig richtig
1--2-—-3-—2-—-5-—8--7

{13) Wsihrend des Gottesdienstes betritt ein offensichtlich befrunkener Mann die
Kirche. Er larmt und pdbelt einige der Kirchenginger an. Darauthin erheben
sich zwei Gemeindediener wnd zerren ithm gewaltsam nach draulen. Zum
Schluss steflen sie ihn die Treppe hinunfer.

Das Verhalten der Gemeindediener finde ich ...
vallig falsch willig richtig
1--2-—-3-—2-—-5-—8--7

{14) Dagmar geht abends ins Kino. Als sie sich auf einen ginstigen Flatz setzen will,
zieht sie jemand am Arm und behauptet, dass der Platz schon besetzt ist. Dag-
mar sagt: .Das ist mir egal”, und setzt sich hin.

Dias Werhalten wvon Dagmar finde ich ..

villig falsch willig richtig

ST T S S
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{15)  Auwuf siner Geburtstagsparty sieht Klaus, wie der Mann, der gerade mit seiner
Frau tanzt, wversucht, sie zu kiissen. Aufgebracht rennt er him und reilkt den
Mann weg. Als dieser daraufhin mit Prigeln droht, boxt Klaus ihm in den Ma-
gen.
Dias Verhalten won Klaus finds ich ..
wiallig falsch wallig richtig
1-—-2--3-—2-—5-—-0--T
{16) Claudia wird wie schon dfter von larmender Musik ihrer Nachbarn auws dem
Schiaf gerissen. Sie beschwert der sich, doch nichts passiert Als sie am nachs-
ten Morgen frith aufstehen muss, stechkt sie bei den Nachbarn ein Streichholz in
die Klingel.
Das Verhalten von Claudia finde ich ...
willig falsch willig richtig
{(17)  VWor dem Geschaft von Kaufmann Huber lungern mehrere Obdachlose herum,
die von dem billigen Wein trinken, den sie bei Herrm Huber gekauft haben. Herr
Huber sieht, dass die ,Penner” auch Hunden beldstigen, und droht mit der Pali-
zei. Als die Penner trotzdem nicht gehen, verjagen Herr Huber und seine beiden
Gehilfen sie mit einigen unsanften Hieben.
Das Verhalten von Kaufmann Huber finde ich ...
wollig falsch willig richtig
1--2--3-—2-—5-—-0--T
{18) Matthias sucht schon seif 15 Minuten eine Parkplatz. Als er endlich Gliick hat
wnd eine freie Parkliicke entdeckt, dringt cin anderes Auto sich an ikm vorbei
wnd parict wvor Matthias in die freie Liicke ein. Wutentbrannt steigt Matthias aus
wnd bricht die Antenne des anderen Autos ab.
Dias Verhaltem von Matthias finde ich ...
willig falsch willig richtig
1--2--3-—2-—5-—-0--T
{18)  Manuela will ihren Ehemann mit frisch gebackenen Plitzchen dberraschen. Als
sie ihm diese abends geben will, bemerkt sie, dass alle schon von ihrem Hund
aufgefressen wurden. Darauthin reilt ihr der Geduldsfaden und gibt threm Hund

einen Tritt.

Das Verhalten von Manuela finde ich ...

villig falsch willig richtig

T O T W
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{20) Ginther wartet an der Haltestelle auf den Bus. Als der Bus kommi und er
einsteigen will, wird er von einem anderen einsteigenden Mann angerempelf.
Daraufhin gibt Glnther diesem eine Ohrieige.

Cias Verhalten von Glnther finde ich ...
villig falsch villig richfig
1--2-—-3-—d BT

{21) Auf einer Geburtstagsparty tanzt Max sehr eng mit einer anderen Frau. Seine
Freundin Sonja sieht das und wird eifersiichtig. Sie rennt aufgebracht auf die
Tanzflache und reilit Max entschieden weg.

Das Verhalten von Sonja finde ich ...
villig falsch villig richfig
1--2-—-3-—2-Felf7

{22) Stephan trifft bei einem wichtigen Basketball-Spiel auch beim dritten Wurf nichi
den Korb. Sein Teamkamerad JGrg ist dariiber so aufgebracht, dass er Stephan
mit voller Wucht den Ball ins Gesicht schielit.

Das Verhalten wvon Jarg finde ich ...

villig falsch villig richfig

1-—2-—3-—4-—5—8-—7
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Teil 3

Auf den folgenden Seiten findan Sie eine FHeihe von Aussagen. Unter jeder Aussage steht
Stimmt® oder JStimmt nicht”. Lesen Sie bitte die Aussagen durch und entscheiden Sie flr
jede Aussage, ob sie fir Sie zutrifi oder nicht! Trift die Aussage fur Sie zu, machen Sie sin
Freuz in den Kreis vor Stimmt®. Trifft die Aussage nicht fir Sie zu, machen Sie =in Kreuz in
den Kreis vor Stimmt nicht™.

Beispiel:
lzh habe schon mehrmals vergessen, mich fiir eine Hilfe zu bedanken, die ich er-
halten habe.
o Stimmt
o Stimmit nicht

Uberlegen Sie bei jeder Aufgabe nicht zu lange! Achten Sie bitte darauf, dass Sie keine
Aussage auslassen!

Geben Sie in jedem Fall gine Antwort, auch wenn lhnen dizs manchmal schwer fallt.
Wenn gine Situation nicht auf Sie zutrifft, versuchen Sie die fur Sie am ehesten zutref-
fende Antwort zu geben.

(1) Es kommt hin und wieder vor, dass ich andere Personen argere.
o Stimimt
o Stimmt nichi

(2

—r

Izh habe eine Menge Schuldgefiihle, wenn ich mit jemand in einen 5treit geraten
bin.

o Stimimt

o Stimmt nicht

(3

—

Izh habe schon einmal Eigentum anderer Personen absichtlich kaputt gemacht.
o Stimmt
o Stimmt nicht

(4) Wenn ich jemand angeschriecen habe, dann entschuldige ich mich moglichst
schnell dafiir.
o Stimmt
o Stimmt nicht

(%) E=s kommt immer wieder vor, dass ich mich mit jernandem streite.
o Stimmt
o Stimmt nicht

(&) Als ich einmal mitgemacht habe, wie ein Kollege gemobbt wurde, hat mir das hin-
terher sehr Leid getan.
o Stimmt
o Stimmt nicht

(7] Wer sich mit mir anlegt, muss damit rechnen, dass ich tiber ihn [sie] falsche Sa-
chen herumerzdhle.
o Stimmt
o Stimmt nicht

(8) Ein Streit fiuhrt zu nichts Gutem.
o Stimimt
o Stimmt nichi
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(2] Mir macht es nichts aus, anderan gine Ohrfeige zu geben.
o Sfimmi
o Sfimmt nicht

(10

(1)

Ich versuche, jeder offenen Auseinandersetzung aus dem Weg zu gehen.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Personen, die mir auf die Nerven gehen, beschimpfe ich lautstark |, Blodmann®
etc.).
o Stimmt

o Stimmt nicht

12

13

i14)

(13)

(18)

7

i18)

i13)

{20

1)

Auch wenn man aus berechtigten Griinden zu toben anfingt, so ist man hinter-
her der Dumme.

o Stimrnt

o Stimmt nicht

Wenn ich richtig in Zorn komme, dann schmeiffe ich auch mit Gegenstanden
nach anderen.

o Stimmt

o Stimmt nicht

Selbst wenn ich einer Aussinandersetzung nur zuschauen muss, so fithle ich
mich schuldig.

o Stimmt

o Stimmt nicht

leh habe andere im Streit schon mit dem Fulk getreten.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Es macht mir Angst, wenn andere zu streiten beginnen.
o Stimmt
o Stimmt nicht

lch bin beim Sport cder gemeinsamen Spizl bereits , handgreiflich® geworden.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Es ist schlimm, wenn sich Leute lauthals anschreien.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Ich habe schon einmal andere Leute grundlos angepdbelt.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Ein unbedachtes Wort muss man hinterher oft bereuen.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Aus Spalk habe ich manchmal anderen Sachen weggenommen.
o Stimmt
o Stimmt nicht
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(2z)

(23)

(24)

(23)

(28)

(27)

i23)

i23)

(20)

Ich fiirchte mich vor jeder Unbeherrschtheit.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Ich bin &fter in lautstarke Auseinandersetzungen verwickelt.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Auf die Dauer macht man sich durch einen Streit nur unbeliebt.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Ich gerate bei Auseinandersetzungen schnell in Wut.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Mur mit Ruhe und Uberzeugungskraft kann man seine Ziele erreichen.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Mir wiirde es nichts ausmachen, auch mit einem Messer auf andere loszugehen.
o Stimmt
o Stimmnt nichi

Es ist gemein, die Sachen von anderen absichtlich kaputt zu machen.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Ich habe bereits after andere bedroht.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Dwurch gine handgreifliche Auseinandersetzung wird alles nur noch schlimmer.
o Stimmt
o Stimmt nicht

Zum Schiluss bitten wir Sie noch um einige Angaben zu lhrer Person!

1. Geschlecht
o mannlich
o weiblich

2. Alter ............ [Jahre)

3. Auf welcher Station sind Sie?

o offen
o geschlossen

Der Fragebogen ist nun zu Ende!
Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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Teil 1

Im folgenden Abschnitt sind einzelne Situationen beschreben, wie sie t3glich passieren
kannen. Geben Sie bitte an, wie sich die Haupipersonen lhrer Meinung nach in der
jeweiligen Situation flhlen, kreuzen Sie bitte immer nur eine der drei Antworimaglichkeiten
an.

(1) Hans zeigt seinem Freund Thomas voller Stolz das neue Auto, das er sich vor einer
Woche gekauft hat. Thomas gefillt das Aute sehr gut und er bittet Hans, ihn das Auto
ausprobieren zu lagsen. Als Thomas aus der Parkliicke fahren will, passiert ihm ein
Unglick: Er hat beim Awsparken die StoBstange des vorderen Autos nicht richtig
eingeschatzt und nun ist die ganze Seite des Fahrzeuges eingedrickt.

Wie fiihlt sich Hans, als or sieht, dass sein neues Fahrzeug beschadigt ist?

O E= macht ihm nichts aus, weil die Versicherung fir den Schaden aufkemmen wird.

O Er izt dberraschi, da er nicht geglaubt hat, dass sein Freund Thomas einen sclchen Fehler
machen wirde.

O Er &rgert sich, weil s2in neues Auto sine Delle hat.

Wie fithit sich Thomas dabei?

O E= izt ihm gleichglltio, da =0 etwas jedem einmal passiersn kann.

O Eg izt ihm peinlich, dags er ine Delle in das Auto gefahren hat.

O Er izt witend, weil ihm sein Freund erlaubt hat, mit dem Autoc zu fahren.

Wie wiirden Sie an der Stelle von Thomas reagieren?

O leh wirde mich entschuldigen, weil ich 2ein neuss Auto beschédigt habe.

O lch wirde thm sagen, er soll sich nicht aufregen, denn die Versicherung wird schon zahlen.
O leh wirde mich dber Hans érgern, weil er mir das Auto gelishen hat.

(2) Renate erzdhlt ihrer Freundin Waltraud, dass sie von der Bank einen grokeren
Geldbetrag abgehoben hat, weil sie sich einen neuen Computer mit allem Zubehér
kaufen wollte. Als sie in dem Computerladen ankam, merkt sie, dass ihre Geldbdrse
nicht mehr da ist.

Wie fiihlt sich Renate, als sie merkt, dass ihr Gald weg ist?

0 Siz izt ganz niedergeschlagen, weil ihr lang zusammengsspartes Geld fort ist.

O Sig ist wiitend, weil die Polizei die Taschendiebe nicht aus dem Yerkehr ziehen kann.
O E= macht ihr wenig aus, weil sie sich den Befrag ja wieder zugammen aparen kann.

Wie fithit sich ilre Freundin Waltrauad?

0 Ziz macht sich Uber Renate lustig, weil die 20 dumm ist und sich bestehlen [dsst.
O Renate geht ihr mit ihrem Gerede auf dis Nerven.

O Renate tut ibr lzid, weil das doch sin grofer Verust war.

Wie wiirden Sie an dor Stelle van Waltraud reagieren?

O lch wirde versuchen, Renate zu trostan.

O leh wirde ihr sagen, dazs im Leben noch viel Schiimmeres passieren kann.
O leh wirde ihr klarmachen, dass 5o ein Computer nur die Freizeit auffrizst.
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(3) Auf einer Betriebsfeier wollen die Kollegen Alexander, den Mann in der Poststelle,
hereinlegen und sie machen untereinander aus, dass an diesem Abend keiner mit ihm
reden wird.

Wie fiihit sich Alexander, als bei der Feler alle durch ibn hindurch sehen und
keinar mit ihm spricht?

O Erist verwirrt, weil 2r daz nicht erwartet hat.

0 Esz izt thm gleichgiltio, da Menschen eben komisch sein kénnen.

O Er finlt zich 2chuldig, weil er denkt, dizses Verhalten viellsicht verurzacht zu haben.

Was denkt sich sein Kollege Theo, der mit Alexander zusammen in der Poststalle
arbeitet?

0 E= izt ihm gleichglltia, weil 22 ja nur ein Scherz ist,

O Er iat zornig auf Alexander, weil dieser von ihm wizsen will, was los ist.

O Alexander tut ihm I2id, weil dis Kollegen ihm diesen Streich zpizlen.

Wie wiirden 5Sie an Stalle von Theo reagieren?

O lch hitiz mit Alexander Mitlzid.

O lch wirde mich heimlich dariber freuen, weil Alexander wegen dem Scherz 2o durchein-
ander ist.

O Mir ware es gleichgiltig, was in Alexander vorgeht.

{4) Laura hat in ihrem Betrieb schon seit einiger Zeit Arger, weil sie immer zu spit zur
Arbeit kommt. Als sie wieder eine Stunde zu spéat dran ist, bittet sie ihre Freundin
Heidi, dem Chef zu sagen, dass ihr Auto eine Panne gehabt hat und sie sich deswegen
verspitet haben.

Was donkt sich Laura, als sie Heide um diesen Gefallen bittet?

0 Eine Hand wézcht die andere, baim néchsten Mal e ich ihr einen Gefallen.
O Vermutlich macht Heidi das nicht so gemn, wo sie doch immer so korrekt ist.
0 Eine Freundin muzs schon zu einer klgingn Motlige bereit 2=in.

Was glauben Sie, wie fiihlt sich Heidi, als Laura sie bittet, die Schould fir die
Verspdtung auf sich zu nehmen?

0 E= izt eine Zumutung, dass ich den Kopf fur Laura hinhalten soll.

0 Der Chef wird schon nicht merken, dazs wir ihn linken.

O Heidi freut sich, einer Freundin einen Gefallen zu leisten.

Wie wiirden Sie an Stalle von Heidi reagieren?

O lch habe Versténdniz flir Laura, denn die ist sowiesc haufig venwirr.

O Die soll mit ihrem Problem selbst zu Recht kommen, ich lasse mich da nicht hinginziehen!
O Laura wird mir auch helfen, wenn ich einmal gin Problem habe.
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(5) Dominick ist in seiner Freizeit begeisterter Motorradbastler. Als er auf seinem Tank
eine neue Airbrush-Malerei fertig gestellt hat, zeigt er diese seinem Bikerfreund Oliver.

Was denkt sich Dominick, als er sein neues Kunstwerk vorfiihrt?

O Qliver wird vor Neid platzen, wenn er meinen neusn Tank sieht.

O Den wird das auch interessieren, weil er doch auch ein Motorrad-Fan ist.
O Jetzt bin ich im Biker-Club der Grékte.

Was geht in Oliver vor, als er den newen Tank sieht?

O Er denkt sich, dass Dominick ein alter Angeber isf.

O Er drgert sich, weil 52in gigenes Motorrad nicht 50 toll aussisht.

O Er freut sich fur seinen Freund, weil ihm die Malersi 2o gut gelungen ist.

Wie wilrden Sie an Stelle von Oliver reagieren?

O Mir ware es ziemlich gleichgiltig, wie der seinen Tank bemalt hat
O lch freue mich mit hm, weil er sc begeistert von seiner Kunst ist.
O Eine Bild auf dem Tank macht ein Motorrad nicht besser.

(&) Britta ist zu einer Party eingeladen, auf die sie sich schon sehr freut. Sie ist schon
etwas spat dran, und kurz bevor sie aus dem Haus gehen will, ruft sie Melanie an und
bittet Britta, sie in den Machbarort zu ihrem Freund zu fahren, weil ihr Auto eben
seinen Geist aufgegeben hat.

Was denkt sich Melanie, als sie Britta um den Gefallen bittef?

O Sie will Britta wisder einmal fir ihre Zwecke einspannen.

O Sie ist etwas verzweifelt, weil sie keine andere Mdglichkeit sieht, zu ihrem Freund zu
kommen.

0O Sie argert sich, weil ihr Auto wieder eine Macke hat.

Was geht in Britta vor, als sie angerufen wird?

0O Sie &rgert sich, weil sie es selbst eilig hat.

O E2 macht ihr nichts aus, Britta in den Machbarort zu fahren.
O Sie freut sich, dass sie Melanie einen Gefallen tun kann.

Wie wiirden Sie an Stelle von Britta reagieren?

O lch wirde es ablehnen, Taxi fir Melanie zu spizlen.

O Ich wirde mich argem, weil ich selbst in Zeitdruck bin und zu spat auf die Party komme.
O E= wirde mir nichts ausmachen, Melanig zu ihrem Freund zu fahren.
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Im Folgenden sind verzchiedsne Situationen beschrieben, wis sie jeden Tag passisren
konnen. lhre Aufgabe ist es, das Verhalten der Haupipersonsn zu beurteilen. Wenn Sie
finden, dass die angesprochene Person sich richtip verhalt und angemessen reagier,
kreuzen Sie ganz rechis die 7 an. Wenn Sie finden, dass die Person sich vollkommen falzch
oder unangemessen verhdli, kreuzen Sie ganz links die 1 an. Ansonsfen kreuzen Sie
dazwizchen an, je nachdem, ob Sie das Yerhalten eher richfig oder eher falsch finden.

(1) Gudrun erhalt einen Brief von der Lehrerin, in welchem ihr mitgeteilt wird, dass ihr
Sohn Martin die Schule seit einiger Zeit schwanze und nun versetzungsgefahrdet sei,
Als Martin mittags nach Hause kommt, erwartet Gudrun ifin schon und verpritgelt ihim
gehdrig den Hintern.

Das Yerhalien von Gudrun findes ich ...

villig falzch villig richiig
2o B S BT

{2) Falko fahrt auf einer Strafle und sieht, dass vor ihm die Ampel auf Gelb springt.
Falko beschieunigt deshalb. Sein Vordermvann bremst jedoch voll ab. Falko kommt
nicht mehr rechizeitig zum Stehen und knallt beim Vordermann hinten drauf, Falko ist
ganz aufgeregt. Er geht zu seinem Vordermann hin und will ihn zur Rechenschaft
Ziefren. Dadurch kommt es zu einem Handgemenge, bei dem Falko ordentiich austeilt.,

Das Yerhalien von Falko finds ich ...

vollig falsch villig richtig
1—2--3—4- 56T

{2} Jutta geht nach ihrer Arbreit noch in einen Supermarkt, um firs Pidtzchen-Backen
noch Weilinachisbutter einzukaufen. Als sie an das entsprechende Regal komimt,
liegen dort noch zehn Pakete. Bevor sie sich jedoch zwei davon nefumen kann, mimmt
aine andere Frau alle zehn. Jutta geht wortlos hin und nimmt der anderen zwel Pakete
ab. Als diese sich ihre Pakete zurdckholen will, stoft Jutta sie entschieden weg.

Dag Verhalien von Jutta finde ich ...
vidllig falsch villig richtig

12 B 5T

{4} Bei einer Betriebsbesprechung meldet sich Anmton Ofter zu Worl, Der
Diskussionsleiter ibergeht ihn jedoch regelmallig. Anton wird allmahlich sauer. Als
wieder dasselbe passiert, springt Anfon auf wund beschwert sich lauthals beim
Diskussionsleiter,

Dag Verhalien von Anton finde ich ...

vollig falsch wollig richfig
1-—-—-2—-3-—4---5-6---7

245




Anhang

H. Lukesch FEFAA-E

{5) Es ist schon dunkel und Michaela befindet sich auf dem Heimweg. An einer Ecke
torkelt ein Betrunkener auf sie zu. Michaela bekommt es mit der Angst zu tun und boxt
den Man in den Unterleib, so dass er zu Boden geht.

Dasg Verhalten von Michaela finde ich __.
vidllig falsch villig richtig

123t 5§ T

{6) Dieter sieht auf der Strafe, wie aine Frau ihr Kind regelrechit verpriigelt. Er findet,
dass die Schldge sehr brutal sind. Deshalb geht er zu der Frau hin und bittet sie, doch
mit dem Schiagen aufzuhdren. Als sie es nicht sein ldsst, reift Dieter sie von dem
Kind weag und gibt thr eine Ohrfeige.

Das Verhalten von Dister finde ich .

vidllig falsch villig richtig
1234567

Zum Schluss bitten wir Sie noch um einige Angaben zu lhrer Person!

1. Geschlecht
o mannlich
o weiblich

2. Alter v (Jahre)

3. Auf welcher Station sind Sie?
o offen
o geschlossen

Der Fragebogen ist nun zu Ende!
Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Checlkliste zur Fremdbeurteilung von Aggression und Aggressivitit
Patientencode: Dzt
o ber A oba E
1. mangelnde Frustrationstoleranz
i QRS ;[ ; (RNEGE [N y N QP |
TOberhanpt mcht ausgaprigt stark amsgeprigt
1. Impulsivitit o "t = S « I = Iy
TAberhanpt mcht ausgeprizt stark amsgeprizt
3. mangelnde Affektkontrolle L I I R e e
TOberhanpt mcht ausgaprigt stark amsgeprigt
4. leichte Errezbharkeit e " et = ol IR = I
TOberhanpt mcht ausgaprigt stark amsgeprigt
5. Unruhe o L ek =y = IR =
fberhanpt mcht ausgeprigt stark amsgeprigt
6. Misstrauen e e B I
TOberhanpt mcht ausgaprigt stark amsgeprigt
7. Feindszeligkeit e L ek =y = IR = ey
TOberhanpt mcht ausgaprizt stark amsgeprizt
8. Gespanntheit e " ot = S« IR = IO
Aberhanpt micht ausgeprigt stark amsgepragt
9. mangelnde Urteils- und
Einzichezfilkizkeit = e« P =
berhaupt nicht avsgeprizt stark ansgeprizt
10. mangelnde Compliance ) e ) mmm ) e £ mem ) emm £ mme
TOberhanpt mcht ausgaprigt stark amsgeprigt
1
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11. mangelnde Krankheitseinzicht O — 0 — 0 — 00— —0

uberhaupt meht aus seprist stark ansgeprazt
11. Desorientiertheit O QD — @ D — 0 — 0

wberhaupt mcht ausgeprig: stark ausgeprigt
13 Halluzinationen et = IR = I e[ = Ry

uberhaupt meht ausgeprist stark ansgeprazt
14. Wahnideen o [P U, [N, U < [ . Q.

tberhaupt mecht ausgeprizt stark ansgeprazt
15, Gewaltratize Phantasien o QU NN, R, QO S, Q.

woerhaupt mcht ausgeprig: stark ausgeprigt

16. 5C in Vergangenheit © ksine 3G o vorsitzliche Salbstschidipung ohne Suizidabsicht
o Suimidversuch o vorsdtzliche Selbstzchidigung +Suizidversuch

17. FG in Vergangenheit o keine FG

o mur bedrohliches Verhalten ohne Tatlichkeiten o leichte Korperverletzung, Ohrfeigan
o Sachbeschidipung, fremder Sachen o Sachbeschidipimz eigener Sachan
o Sachbesch. eigensr + fremder Sachen o schwere Korperverletzuns, Waffangebranch
o laichte Kdrpervar]l. + Sachbasch. o sehwere Kdrperverl. = Sachbesch.

15, Suchtmittelmizshrauch o kein Suchimittelmissbrauch o in Vergeschichte

o vor Jetzigem Aufenthalt o Vorgeschichts + vor jetzigem Aufenthalt

19, aktueller GAF-Wert

20, Einzchirzung der Fremd-Agzressivitic dez Patienten
' QU W, RN . QS N,
iberhaupt mcht ausgeprigt stark ansgeprazt
I1. Einschitzung der Selbst-Aggressivitit des Patienten

Y, WY, RN, TN RN G, |
iberhaupt mcht ausgeprigt stark ansgeprazt
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H Global Assessment of Functioning Scale (GAF-Ska)

100-91 Hervorragende Leistungsfahigksit in einem breiten Spekirum von Aktivititen;

90-81

80-m

T0-61

60-51

50-41

40-1

30-21

20-11

Schwierigkeiten im Leben scheinen nie aulier Honfrolle zu geraten; keine
Symptome.

Keine oder nur minimale Sympiome (z.B. leicht Angst vor einer Prifung), guie
Leistungsfahigkeit in allen Gebislen, interessiet und singsbunden in ein
breites Spekirum von Aktivitdten, sozial effektv im Verhalten, im allgemein
zufrieden mit dem Leben, Obliche Alltagsproblems oder -sorgen (z.B. nur
gelegentlicher Streit mit einam Familienmitglhied).

Wenn Symptome vorliegen, sind dies voribergehends oder zu erwarende
Reakticnen auf psychosoziale Belastungsfaktoran {z.B.
Konzenifrationsschwisrigksiten nach einem Familienstreit); hochsiens leichie
Beeintrachiigung der sozialen beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit
[z. B. zeitweises Zurlickbleiben in der Schule).

Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder  leichte
Schlaflosigkeit CDER sinige leichte Schwisrgksiten hinsichilich der sozialen,
beruflichen oder schulischen Leistungsfihigksit (z. B. gelegentliches
Schuleschwanzen oder Disbstahl im Haushalt), aber im allgemeinen relativ
gute  Leistungsfahigkeit, hat einige  wichiige zwischenmenschliche
Bezizhungen.

MaRig ausgeprigte Symptome (zB. Affekteerlachung, weilschweifige
Sprache, pgelegentliche Panikaitacken) ODER  mélig susgepragte
Schwierigkeiten beziglich der sozialen, beruflichen oder  schulischen
Leistungsfahigksit (z. B wenige Freunde, Konflikie mit Arbeitskollegen,
Schulkameraden cder Bezugspersonen).

Ernstz2 Symptome (z B Suizidgedanken, schwere Zwangsrituzle, haufige
Ladendiebstahle) CDER sine Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und
schulischen Leistungsfahigksit (z. B. keine Freunde, Unfihigksii =ine
Arbeitsstelle zu behaltzn).

Einige Beeintrachiigungen in der Realtaskontrolle oder der Kommunikation
[z. B. Sprache zeitweise unlogisch, unverstandlich oder belanglos) ODER
starke Beeinfrachtigung in mshreren Bereichen, z B. Arbeit oder Schule,
familiare Bezishungen, Unsilsvermégen, Denken oder Stimmung (z. B. ein
Mann mit einer Depression vermeidet Freunds, vermachlassigt seine Familie
und ist unfahig zu arbeiten; sine Kind schldgt haufig jungere Kinder, ist zu
Hause trotzig und wersagt in der Schule).

Das Verhatten ist ernsthaft durch Wahnphinomsne cder Halluzinationsn
beeinflusst ODER emsthafe Beeintrachligung der Kommunikation und des
Urzilzvermagens (z.B. manchmal inkoharent, handzlt grob inadaguat, starkes

Eingenommensein von Selbstmordgedanken CDER Leistungsunizhigkesit in
fast alles Bereichen (z. B. bleibt den ganzen Tag im Beft, hat keine Arbeit,

Kein Zuhause und keine Freunde).

Selost- und Fremdgefahrdung (z. B. Selbstmordversuche chne sindeutige
Todesabsicht, haufig gewaltidtig, manische Emregung) JDER ist gelegentlich
nicht in der Lage, die geringste Hygiene aufrechtzusrhalien (z. B. schmisrt mit
Koy CLDER grobe Beeintrdchiigung der Kommunikation (grolisnteils
inkoharent ader sturmnm).

Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen (z. B, wisderholie
Gewaltanwendung) COER anhaltends Unfihigksii, die minimale persdnliche
Hygiens aufrechtzusrhalten ODER  emsthafter Selbstmordversuch  mit
gindeutiger Todesabsicht.

Unzureichende Informationen
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| Dokumentationsbogen zur Epidemiologie aggressivéituationen

Dokumentationzhogen zur Epidemiologie aggressiver Situationen

Patientencode =

Vorfallzdatum: Uhrzert

Verfallsort

1. Ausléser der Agzression: o keine nachvollzishbare Provekation

& Provozert:
o durch anders{r) Patient(sn) o Pflageparson winschte Madikamentenemnzhme
01 Bet der Hilfe bei den ATL s 1 Patianten wiurde atwas verwehrt

o Anders (welcha?)

1. Benutzre Hilfzmirtel

o verbale Azgression

o gewdhnliche Gegenstande- 0 Stwhl o Glas o Andare (welcha™)

o Edrperteila: 0 Hand (schlagen, boxen) o Ful (treten) o Zihne (beifien)

a Andere (welche?)

o Gefihrlhiche Gegenstinde oder Methoden: 0 Mezser 0 Stranzulisren

0 Andare (welcha™)

3. Ziel der Aggression
o Michts bzw. Niemand 0 egenstand Gegenstinds o Andeva{r) Patient(en)

o Patient zelbst o Andere Personfen), welcha?

o Mitarberter: 0 Pflege o0 ArztPoycheloge o Sonst. Therapeuten o Eemmgmgskrifie

4, Konsequenzien) fiir das (die) Opfer

a kemne 0 Gegenstinds beschadigt
o Personen: o Fahlten sich bedroht 0 Sehmerz « 10 min o Schmerz » 10 min
o sichtbare Verletzung o infolzedessen behandhmesbhedirfiz

o bahandlme=bedirfhg durch ainen Azt

5. Aafnahme(n) um Aggression zu stoppen

a kemne 0 Gesprich mut Pattenten o rubiz wegzefihrt

o orale Medikation O parenterals Medikation o unter Kraftemsatz fastzehalten
O in einem geschlossenen Faum 1soliert o Fixierumg

o andere MaPnahman

Summenwert:

S0A5-R Saf Cheunation Aggrassion Scale
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Aggressionsskala

Aggressires Verhalten (Zumeffardes bite ankrenzar, Mehrfachanmworsan mighich)

Verbale Azgression
Par. ist lant, schreit henim

Par. #nbert personliche Balsidizumzan
{z.B. .Iiu Blédmann")

Par. flucht heftiz, bematzt im Argar
Schimpfworer, macht unbestimmte Drohungen
pezen andare oder sich salbst

Pat. droht anderen oder sich selbst konkret
Gewalt an (zB. ,Ich werde dich/mich
umbrinzen”) oder brttet wm Hilfe, um sich wisder
unber Kontrolle m bringen

Aggression gegen sich selbst

Pat. zwickt sich, zerkratzt sich die Haut, schlagt
sich selbst, reibt sich an den eipenen Haaren
(kdchstens Kleipare Verletzungen)

Par. schlfgr sich den Kopf an, schlizt mit der
Fanst gegen Gepenstinds, wirdt sich anf den
Boden (werletzt sich dabel micht emsthafi)

Pat. fugt sich kleine Schrdtte, blaue Flecken oder
klgmera Verbrenpungen

Pat verstanumelt sich selbst, macht defe Schootie,
bhrende Bifwurden, neere Verletzunzen,
Enochenbriche, Bewnbtesigkeit, Zahnverlust

Azgrestion gegeniiber Gegenstinden

Par. schlizt Tiiren zu, verstreut Eleidung, bringt
alles durcheinander

Pan. wirft (Gegenstands herumtar, tritt gegen
Maobelsticks (obne sie zu beschadizen),
beschozert die Wand

Pat. zerbricht Gegenstande, schlagt Fenster ein

Pat. legt Fener, wirft gefahrlich mit
G penstinden um sich

Agzgression gegen andere Personen

Par. macht bedrohliche Gebarden. rempelt Leute
an, zemt an der Kleidhmg

Pan. schligt, e, suibe, zieht an den Haaren
(choe Verletzunssfolgen)

Par. zreift andera an und vermrsacht leichts
Eomerverletzunzen (blans Flecken,
Verstauchungen, Striemen)

Pat. greift andere an und vemrsacht schwere
Edmperverletzunzen (Enocherbriche, inmeta
WVerlstzungen, tefe Wundsn)

Beginn des Vorfalls: . TUhr

aktnelle Pllegepersonalbesetzung:

Drawer des Vorfalls: Minunfen

aktuelle Patientenbelegung:

T]lerapeu tische MaBnahmen (Fursffendss bitts ankrenzer, Mshrfachkanmworssr méglich)

Eeina Bedarfzmedikation imiv. wegen Verlstzung
MNotfallversorgung
Gesprach mit dem Patianten Time out {ohoe Wegspeman) des Patienien
Engmiaschips Uberwachung Isolismieg (Wegsperren)
Patient festhalten Fixisrung
orale Bedarfimedikation wegan Verletming Notfall-
versorgung der anderzn Person

DAS Crvart Aggrassioz Seals




Anhang

Weitere Angaben:

welters Intervention:méaglichkeiten:

0 Zuhilfeholen weiterer Farzonen a Verlegung auf andere Station

0 Madikamanteninderung 01 Eingehen auf Winsche das Patienten

Mafnabme um Aggreszion zu stoppen:  emmaliz mtermathierend

Dauner der Mafnahme: min.

Aggressionsursachen:

o Psychopathologie: o Wahn & Dienkstorumg o Halluzination o Enegung
o Andere (welcheT)

o Konflikt mat o Persenal o Mupatient o Besuch

0 Wunschverweigemng 0 Medikamentenverweigemng 01 Medikamentenverinderung

oVerweigenumng therapeutischer MMafnahmen o disziplinansche Mabnahmen

o Eamschmittel abusus

Aggressionsmotive:
Dhurehsetzung best. Wimsche Appell Angst
Emenzung im Falmen emes Emegumgszustands Parzonenvarkenmms
Verhalten nach Exinkung o Andere (walcha™)

fall: Agzression gegen Perzomnal gerichtet:

Alter: Greschlecht: 0m o w Bemfsarfahiungs m Jahren:

Medikamente eingehalten? o wie verordnet 0 umregelmifiz o selbststindiz abgesetzt

Probleme bei Psychopharmakatherapie:
a1 keine besonderen Problame 0 Therapieresistenz'mangalnde Witkungz

o erhebliche unersinschie Armeimittalwnkums o mangelnde Compliance

()
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J The Staff Observation Aggression Scale-ReviseBQAS-R)

Initials of the patient: Registration no: Ward:

Incident no.: Date: Time (hours and minutes):

This form is to be completed by staff members witnessing aggressive behavior of a patient whereby aggression is
defined as: any verbal, nonverbal, or physical behavior that was threatening (to self, others or property), or physical
behavior that actually did harm (1o self, athers, or property) (in: Morrison, 1990).

In the case of an agpressive incident please note the initials and registration no. of the patient, date and the time on
which the incident started, and put at least one murk in cach column.

1. Provocation 2. Means used by the ({3, Tarpetl of aggression|| 4. Consequence(s) For | 5. Measure(s) to stop
patient victim(s) aggression
?
No understand- 1 verbal aggression [0 nothing / nobody no 0 none 0
able provocation
Provoked by: Ordinary objocis: ohject(s) 1 Ohbjects: talk to patient o
other patient(s) [0 || chair(s) t [l other patient(s) |2 || damaged, not 4 (| calmly brought |®
— replaced AWRY
help with ADL o glass(ware) 1 patient self 3 damaged, 4 peroral medi- 2
patient being
denied something |0 other, namely: 1 stafT member(s) |3 porsuns: parenteral medi- |2
cation

stafl requiring -
patient to take z paris of the body: otber person(s) 4 felt threatened 6 [l held with force 4
medication i

hand (mtting, | 0
other ° punching elic) 2 pain < 10 min 9 seclusionfisolation | 4
provocations: _ (locked door)
............. foot (kicking) 2 pain > 10 min 9 physical 4

restraints
teeth (biting) 2 visible injury 9 1
o othér measures:
other, namely: 2 need for treat- 9
ment

—l;l.uu‘u- o need for treat-

objecis or ment by a phys- |9

et hodls: ician

knife 3

strangulation 3
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K Overt Aggression Scale (OAS)

Identivying Data

Marne of Patiast. Mamne of Rater,

Sest of Patient: ifsle Date: /[ (mofds/yr)

_ Fomals Shaft: _ Mght Dy Evening

e, nfaﬂ':wiwin:i&mh:f:j [:er or F}L}n::l} :#msl: salf, nme' wnll:jidi ﬂ.urmaﬂﬂs]uﬂ -

Angressive Behavior

(Chack sll that spply)

Virbal Aggrecson Hyaival A ggrezien A gana Slf
Mlh#hu&ndsﬂ.ﬁmhmgﬂy. Picks or scratches shin, Eihﬂ!ipﬂhh:rﬁwﬁmwmimr
Vells raild persemal insults, & g, "Ven're stupsd!” injury caly).
Cm\'ﬂmly,uﬂﬁul]mguglmu?r, Bmg:hn&,hhﬁﬂ:h‘hn’njam,ﬂum mlf ont flocr or
malees moderate Hreats o others or seli objects (hurts self without sericus injury)
Wakes clesr threats of violenos towsed others ar Small ot whmim, minoe bums
salf (Tm going o Jelll you") e requests to halp Mutllates self, mauses deep outs, bites that bleed, internal
conkral sl infury, facture, loes of conscioumess, loss of tenth.
Jlaans door, satters clothing, makes s mess. Ialees threstening gerture, swings st people, grabs t clothes.
Throws objects down, lcks fumitwre without Striles, bicks, pushes, pulls hair (without injury to them )
breaking o, marks the wall Attaclks others, csnsing mild-moderate physical injury
Ernhuﬁ]i:hj smashes windows {bcm.'m-:, spean, wq!h}
Sets fires, threws obgects dangerouly Attachs other, causing severe physical injury (broken bonas,

dirphmtﬁcm, intermal injm*j}

Time incident began. AW/PM Dumtion of inoident: . (Hewrsminabes)

Intery ention

izhackall that apply)
Hone Immadiate medication given by mouth. e of restraints
Thllin g to patsent Imnmediste medication given by injection. Injury requires immediate medical

hmhrmt‘in]ntint.
Clesar charntion lrcdation without smclusicn Injury requires immadiate madical
treatment for other person.

Holding patiant. Saclusion

Corfrient
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