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Einleitung

Beim Thema Aggression und Gewalt gegen Beschiftigte im Gesundheitswe-
sen denkt man vor allem an den Bereich der Psychiatrie. In den letzten Jah-
ren wurde allerdings deutlich, dass die Aggression gegen Beschiftigte im
Gesundheitswesen nur die Spitze des Eisbergs eines viel breiteren Problems
darstellt. Arbeitskrifte aus anderen medizinischen Bereichen, Beschiftigte am
Infoschalter oder am Tresen, Polizisten, Gewerbetreibende, Fahrer und Kon-
trolleure in Verkehrsmitteln, Haushaltshilfen, Stewardessen, Personal in Ambu-
lanzen und in der Medizinischen Notfallversorgung, Lehrer und
Mitarbeiter/innen bei der Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess: Sie alle
kénnen Opfer der Aggression durch Patienten, durch Betreute bzw. durch
Kunden werden. Viele Beschiftigte fiihlen sich regelmiflig am Arbeitsplatz
nicht sicher. Untersuchungen haben gezeigt, dass Gewalt auch bereits frith
an den Schulen entsteht [1]. Die Europiische Agentur fiir Sicherheit und
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz hat fiir das unterrichtende Personal im
Jahr 2003 ein ,,Fact-Sheet“ veroffentlicht, aus dem hervorgeht, dass Aggres-
sion und Gewalt an Schulen und anderen Lehreinrichtungen grofle Sorgen
bereiten [2]. Aus einer EU-Enquéte von 2000 geht hervor, dass 12 % aller
Beschiftigten in Ausbildungsstitten schon einmal eine Situation der Bedro-
hung bzw. der Einschiichterung erlebt haben. Kurz gesagt: Aggression und
Gewalt, einschliefSlich unerwiinschter Intimititen und sexueller Belistigung,
stellen offensichtlich ein allgemeines gesellschaftliches Problem dar. Die Inter-
nationale Organisation fiir Arbeit (ILO), der Weltverband der Pflegeberufe
(ICN), die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der Internationale Ver-
band der Dienstleister (PSI) berichten in einem gemeinsamen Untersuchungs-
bericht iiber ,,Gewalt am Arbeitsplatz im Gesundheitswesen® (Workplace Vio-
lence in the Health Sector), dass korperliche und psychische Gewalt ein grofies
weltweites und Grenzen, Arbeitsplitze und Berufsgruppen tiberschreitendes

Problem darstellt [3].

Anfang der 90er Jahre 18sten zwei Untersuchungen in den Niederlanden
eine tiefgehende Forschung bzgl. Aggression in der Psychiatrie und spiter
auch in den anderen Sektoren des Gesundheitswesens aus [4]. Aggression



wird dabei als ein grenziiberschreitendes Verhalten angesehen, bei dem es
wichtig ist festzustellen, was vor, wihrend und nach einem Aggressionsereig-
nis zwischen Patienten und Pflegepersonal geschieht. In der Literatur finden
sich viele Definitionen von Aggression und Gewalt, wobei die Aggression
sowohl positiv als auch negativ definiert wird, die Gewalt jedoch immer als
negativ. Auflerdem hat sich gezeigt, dass in der Mehrzahl der aggressiven
Ubergriffe im Gesundheitswesen das Pflegepersonal (bis zu 90 %) Ziel von
Aggressionen ist. Nach Meldungen des Weltverbandes der Pflegeberufe (Inter-
national Council of Nurses) sind insbesondere Auszubildende, Pflegekrifte
in Kliniken, Ambulanzpersonal und Pflegekrifte in der Notfallversorgung
Ziel von Aggression und Gewalt [5]. Am hiufigsten kommen verbale und
drohende (verbal und/oder kérperlich) Aggression vor. Sexuelle Beldstigung
wird am seltensten angegeben. In der Broschiire des niederlindischen Sozi-
alministeriums iiber ,Sexuelle Beldstigung, Aggression und Gewalt im Gesetz
tiber Arbeitsbedingungen® wird benannt, dass mindestens eine von drei berufs-
titigen Frauen Probleme mit sexueller Beldstigung haben oder gehabt haben
[6]. Aus einer in 2000 vom niederlindischen Berufsverband fiir Pflegeberu-
fe (NU’91") abgehaltenen Enquéte wird deutlich, dass eine grofle Mehrheit
der Pflegekrifte mit sexueller Belistigung bei der Berufsausiibung zu kimp-
fen hat, wobei gleichzeitig unterstrichen wird, dass die Pflegekrifte vor allem
von Patienten belistigt werden [7]. Das Problem geht aber nicht nur von
Patienten aus, sondern auch Arbeitskollegen und Besucher kénnen Ausgangs-
punket der Aggression sein. Aggression von Angehérigen und Freunden der
Patienten erzeugt hier am meisten Angst. Eine aktuelle Untersuchung von
Randstad zeigt, dass zwei Drittel des Pflege- und Betreuungspersonals bei der
Arbeit schon einmal Ziel von Aggression oder Belistigung wurden [9]. Einer
von fiinf Beschiftigten im Pflege- und Betreuungsdienst hat bei der Arbeit
schon einmal Angst gehabt, nach den Angaben des Christlichen Niederlin-
dischen Fachverbandes CNV? haben sogar fast 90 % der Pflegekrifte schon
einmal Angst oder Einschiichterung erlebt [10].

1 NU91 = Nieuwe Unie = Holldndischer Pflegeverband)

2 CNV = Christlijke Nederlanse Vachverband = Dachverband christlicher Gewerkschaften in den
Niederlanden



Aggression, Gewalt und sexuelle Beldstigung am Arbeitsplatz durch Patien-
ten, Besucher und auch Kollegen kommen regelmiflig (un-)vorhersehbar und
(un-)erwartet vor. Eine Untersuchung aus Irland zeigt auf, dass die Vorfille
vorhersehbarer sind als hiufig angenommen wird [8]. Aggressives Verhalten
und Einschiichterungen zuzulassen, hat immer negative Auswirkungen auf
den Verlauf des Vorfalls und auf die Arbeitsbeziehung zwischen den Patien-
ten und den vor Ort titigen Pflegekriften. Ein Eingreifen ist hier in jedem
Fall erforderlich. Das Vorhandensein von Aggression anzuerkennen bedeutet
jedoch Aggression als unvermeidbare Tatsache hinzunehmen, an der man
nichts dndern kann. In erster Linie muss allerdings anerkannt werden, dass
Aggression (hiufig) vorkommt und es muss wahrgenommen werden, welche
Auswirkungen Aggressionsereignisse am Arbeitsplatz auf die Leistungsfihig-
keit und auf das Wohlbefinden der Beschiftigten und der Patienten haben.
Daher ist es erforderlich, am Arbeitsplatz eine Kultur und eine Atmosphire
zu erzeugen, in der einerseits ein solches Verhalten nicht mehr toleriert wird
und andererseits therapeutisch, sicher und verantwortlich mit Aggression und
Gewalt umgegangen wird.

Aggression, Gewalt und sexuelle Belistigung sind nimlich nicht nur ein
Problem der einzelnen Pflegekrifte, sondern gleichzeitig auch ein besonders
komplexes Problem der Pflege selbst, ein Phinomen im Pflegebereich, mit
dem das Pflegepersonal konfrontiert wird. In diesem Zusammenhang muss
aggressives, gewalttitiges und sexuell belistigendes Verhalten als Ziel von
Interventionen im Pflegebereich betrachtet werden. Der Schwerpunkt einer
solchen Intervention darf deshalb nicht nur auf das Nicht-Tolerieren oder die
Vermeidung dieses Verhaltens von Patienten gerichtet sein, er muss auch der
Bestimmung der zugrunde liegenden Emotionen und Ursachen (der beein-
flussenden Faktoren/der Atiologie) dieser Problematik im Pflegesektor die-
nen. Aggression, Gewalt und sexuelle Belistigung sind hiufig Auﬁerungen
eines breiten Spektrums von unterschwelligen Emotionen, Angsten, Wutaus-
briichen und/oder Frustrationen; deshalb kann eine Unterdriickung von
grundlegenden Gefiihlen der Patienten niemals den Fokus einer Interventi-
on im Pflegebereich darstellen. Das Ausdriicken dieser unterschwelligen Emo-
tionen, Angste, Whutausbriiche und/oder Frustrationen ist deshalb von grof8er



Bedeutung fiir das normale menschliche Miteinander und der sozialen Betei-
ligung am gesellschaftlichen Leben. Diese Ausdrucksformen miissen aber nach
Pieters und Gerits [32] in einem sozial akzeptablen Rahmen stattfinden, sowie
auf eine Art und Weise, die konstruktiv mit der auslésenden Situation umgeht.
Das Ziel der Intervention im Pflegebereich ist dann darauf gerichtet, die
Intensitit, die Dauer und gegebenenfalls auch die Hiufigkeit von zugrunde
liegenden Emotionen, Angsten, Wautausbriichen und/oder Frustrationen zu
beeinflussen und sozial angepasste Ausdrucksformen zu férdern bzw. erler-
nen zu lassen. Ausgehend von der Tatsache, dass Aggression am Arbeitsplatz
als (strukturelles) Problem fiir das Pflegepersonal und fiir die Pflege selbst als
gegeben anzuschen ist, werden in diesem Artikel wichtige Hinweise gegeben,

wie mit der Aggression professionell umgegangen werden kann.



1.  Relevanz fiir die Pflege

Aggression (auch potenzielle) ist einer der Faktoren, die den Pflegesektor zu
einem schwierigen Berufsfeld machen und das Zunehmen von Aggression
leistet einen negativen Beitrag in diesem Arbeitsbereich. Das Problem von
Aggression, Gewalt und sexueller Belistigung am Arbeitsplatz wirke sich nicht
nur auf die Beziehung Pflegekrifte — Patient aus, sondern es hat auch Auswir-
kungen auf die Organisation und die Beziehung Pflegekriifte — Organisati-
on. Das Bewusstsein (wissen wollen und wahrnehmen), dass hier ein Pro-
blem vorliegt, mit dem alle Betroffenen (Personal und Patienten, Frauen wie
Minner) zu kimpfen haben, ist ein erster Schritt auf dem Weg zu einem
sicheren therapeutischen Arbeitsklima. Gliicklicherweise kommt Aggression
mit sehr schweren Verletzungen nur selten vor. Die negativen Auswirkungen
sind hiufiger psychosoziale Beschwerden und seltener schwere kérperliche
Verletzungen. Leichte Verletzungen kommen aber ziemlich regelmifig vor.
Vorfille ohne Verletzungen oder Schiden kénnen auch schwerwiegend sein.
Es geht hierbei vor allem um das Erleben der Zielperson und um die Bedeu-
tung des Ereignisses fiir die angegriffene Person. Dies gilt auch, wenn man nur
indirekt von einer Aggression betroffen ist, zum Beispiel als Zeuge eines aggres-
siven Vorfalls, wenn man gehért, gesehen oder gelesen hat, dass andere (Patien-
ten und/oder Kollegen) das Opfer von Gewalt wurden [11]. Der Ernst des
Vorfalls kann von den Beschiftigten (dem Pflegepersonal) unterschiedlich
erlebt werden. Die Anhidufung von gréfleren und kleineren Vorfillen im Beruf
trigt offensichtlich zum ,Burn-Out® bei, eine Erscheinung, mit der das
Gesundheitswesen in den letzten Jahren immer stirker zu kimpfen hat [12].
Aggression und Gewalt am Arbeitsplatz werden auch von der Europiischen
Agentur fiir Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz als eine der signifi-
kanten Ursachen fiir Arbeitsplatz bezogenen Stress angefiihrt [13].

Nur ein kleiner Teil aller Vorfille ist unmittelbar (kérperlich) sichtbar. Die
meisten Vorfille sind eher verdeckter Natur: Ein Patient bedroht/belistigt
eine Pflegekraft oder die Pflegekraft hat das Gefiihl, dass etwas im Busch ist
bzw. etwas nicht stimmt. Allein durch solche Umstinde kann sich eine Pfle-
gekraft unsicher fiihlen, selbst wenn hier unter objektiven Gesichtspunkten



kein ,Vorfall“ vorliegt. Eine mogliche Folge kann darin bestehen, dass die
Pflegekraft ihre Aufgaben nicht mehr so gut wie sonst wahrnehmen kann,
oder sich sogar krank meldet und fehlt. Fehlzeiten als direkte oder indirekte
Folge dieses Problems lassen sich nur schwer nachweisen, diirften aber auf
ein Jahr gerechnet doch erhebliche Kosten verursachen. Die vorgenannte iri-
sche Untersuchung [8] geht hier von mehreren Millionen Euro pro Jahr aus.

Neben der finanziellen Bedeutung ist aber die eventuell beeintrichtigte pro-
fessionelle Berufsausiibung und das persénliche ,,Funktionieren der Pflege-
krifte von weit groflerer Relevanz. Im Rahmen einer qualitativ verantwortli-
chen Patientenbetreuung ist es wichtig, dass gerade das Pflegepersonal in
solchen Situationen adiquat, sicher und therapeutisch mit solch problemati-
schen Verhaltensweisen umgehen kann. Dabei sind einerseits eine vorurteils-
freie (nicht verurteilende) Unterstiitzung und Begleitung des Managements
und andererseits Schulung und Training von grofier Bedeutung. Schulung
und Training im Umgang mit Aggression, Gewalt und sexueller Beldstigung
am Arbeitsplatz ist auch fiir einen adiquaten, sicheren und therapeutischen
Umgang mit diesem Problem sehr wichtig, damit diesen Erscheinungen mit
einem kompetenten, professionellen Verhalten begegnet werden kann. Durch
bessere Kenntnisse zum Thema Aggression und das Erlernen von kérperli-
chen und kommunikativen Fertigkeiten nimmt das Gefiihl von Sicherheit
und Schutz zu. Je mehr und besser die Fachkrifte am Arbeitsplatz geschult
sind, desto besser kann offensichtlich mit Aggression umgegangen werden
[14]. Gemif den vom Nationalen Zentrum fiir Krankenpflege und Betreu-
ung (National Collaborating Centre for Nursing and Supportive Care) fiir das
Nationale Institut klinische Exzellenz (National Institute for Clinical Excel-
lence — NICE) [15] entwickelten klinischen Richtlinien in Bezug auf die ,,aku-
ten und kurzzeitigen Umgang mit gestdrtem/gewalttitigem Verhalten in psy-
chiatrischen Einrichtungen und in Notfallaufnahmen®, muss das gesamte
Personal so geschult sein, dass es die notwendige Kompetenz beim Umgang

mit den genannten problematischen Verhaltensweisen besitzt.

Aggression, Gewalt und sexuelle Belistigung sind keine Erscheinungen, die
zur Arbeitswelt gehoren. Es ist von grofer Bedeutung, dagegen eindeutig Stel-



lung zu beziehen und immer kritisch einzuschitzen, was vor, wihrend und
nach dem aggressiven Zwischenfall zwischen den Patienten und den Pflege-
kriften vorgefallen ist. Deshalb muss vor allem priventiv gearbeitet werden,
weil davon beide Seiten, die Pflegekrifte und die Patienten, profitieren. Die
Zusammenarbeit wird besser und es entsteht eine fiir alle Beteiligten sichere
und therapeutische Umgebung am Arbeitsplatz. Wenn in diesem Umfeld den-
noch unerwartet Aggression, Gewalt und sexuelle Belistigung auftreten, dann
ist es gut zu wissen, wie hiermit umgegangen und wie nach einem solchen Vor-
fall gehandelt wird. Zum Schutz der eigenen Person, der Kollegen, der Patien-
ten und nicht zuletzt auch zum Schutz der Person, die zum Ziel des aggres-
siven Verhaltens geworden ist, ist ein Eingreifen oft unvermeidlich. Wenn ein
Patient oder eine Pflegekraft zum ,,Opfer® einer Aggression, einer Gewalt oder
einer sexuellen Beldstigung (Attacke) geworden ist, ist es von grundlegender
Bedeutung, dass er oder sie méglichst schnell ,aufgefangen® wird und dass
Sicherheit sowie eine therapeutische Arbeitsbeziechung wiederhergestellt wer-
den.

Es hat sich gezeigt, dass die Berufstitigen im Gesundheitswesen in zuneh-
mendem Ausmaf§ mit den Phinomenen Aggression, Gewalt und sexueller
Belistigung konfrontiert werden. Es ist auflerdem deutlich geworden, dass
das Leugnen dieser Erscheinung dem professionellen Umgang mit diesen Ver-
haltensweisen nicht zutriglich ist — vor allem nicht der therapeutischen und
pflegerischen Arbeit. Auch wenn man immer bemiiht ist, vorbeugend zu
arbeiten und Eskalationen zu vermeiden, diirfen das aktive Eingreifen und
das Handhaben aggressiver Krisen nicht einfach ausgeschlossen werden. Das
Pflegepersonal muss deshalb mit hinreichenden theoretischen Kenntnissen
und praktischen Fertigkeiten auf dem Gebiet der Privention, der Krisenbe-
wiltigung und der Nachsorge im Rahmen eines institutionellen Sicherheits-
mangement im Umgang mit Aggression, Gewalt und sexueller Belistigung
in der eigenen Einrichtung ausgestattet werden. Im folgenden Abschnitt wer-
den in Bezug auf die Konfrontation mit der Aggression am Arbeitsplatz zwei
Fallbeispiele angefithrt. Um mit der Aggression von anderen umgehen zu
koénnen, ist es nach Engelen und Fleury [16] wichtig, auch die eigene (Reak-
tion auf) Aggression zu kennen, zu erkennen und kontrollieren zu kénnen.

Den eigenen Gefiihlen, der Angst, dem Bediirfnis nach Unterstiitzung Aus-
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druck verleihen zu konnen, sowie sich der Denkweise, des Arbeitsstils und
der personlichen Handlungsmuster wihrend und nach einem Gewaltereig-
nis bewusst zu sein, kann sehr viel bewirken, individuell und fiir das Team.
Dies kann aber zugleich auch Einsichten in mégliche Liicken und Unvoll-
kommenheiten innerhalb eines Teams oder innerhalb einer Einrichtung ver-
mitteln. Gute Kenntnisse der theoretischen Hintergriinde der Aggression kon-

nen hierbei sehr hilfreich sein.
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2.  Fallbeispiele
Fallbeispiel 1

Es ist 20.00 Uhr abends. Am Empfang in der Notfallaufnahme des Kran-
kenhauses meldet sich ein Mann. Er zieht den Armel seines Pullovers hoch
und zeigt einen Abszess, der schlimm aussieht. Dies muss behandelt werden,
sagt er in dringendem Ton, denn die Wundstelle ist schmerzhaft. Die Mit-
arbeiterin am Empfang fragt ihn, ob er schon bei seinem Hausarzt gewesen
ist. Er hat keinen Hausarzt. Eine Karte der Krankenkasse scheint er auch
nicht zu haben. Sie solle sich nicht so anstellen, sagt der Mann gereizt, denn
seine Jacke sei gestohlen worden und mit ihr auch sein Geld und seine Papie-
re. Die Mitarbeiterin bittet ithn, im Wartezimmer Platz zu nehmen. Aber der
Mann setzt sich nicht hin, sondern er liuft ruhelos zwischen dem Gang und
dem Wartezimmer hin und her. Nach 10 Minuten steckt er sich eine Ziga-
rette an, obwohl in unmittelbarer Nihe ein Hinweis mit der Aufschrift ,Rau-
chen verboten® zu sehen ist. Die Mitarbeiterin bittet ihn freundlich, die Ziga-
rette auszumachen. Der Mann tut so, als habe er nichts gehért. Dann kommt
eine Krankenschwester vorbei. Er hilt sie an und sagt ihr, dass ihm geholfen
werden muss und er zeigt auf seinen Abszess. Die Schwester ist in grofler Eile
und sagt ihm, dass er warten muss, bis er an der Reihe ist. Auflerdem diirfe
er hier nicht rauchen. Dann liuft sie weiter. Er ruft ihr ,,Blode Zicke“ nach
und raucht vollends seine Zigarette. Er ist sichtlich genervt. Anschlieffend
bequemt er sich doch in das Wartezimmer und trommelt dort mit seinen
Fingern auf dem Tisch. 10 Minuten spiter wird ein Patient, der nach ihm
eintraf, von einer Krankenschwester hereingerufen. Der Mann steht auf, gibt
dem anderen Patienten einen Stof$ und sagt, dass er jetzt an der Reihe sei.
Die Krankenschwester ist erschreckt. Sie sagt ihm, er solle sich anstindig ver-
halten und in Ruhe warten. Daraufhin beginnt er laut zu schimpfen und die
Schwester zu bedrohen. Die Mitarbeiterin am Empfang hat inzwischen den
Sicherheitsdienst zu Hilfe gerufen.
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Fallbeispiel 2

Sally, ein 17-jdhriges Midchen, wurde in der Notfallaufnahme als akuter Fall
nach der Einnahme einer Uberdosis von Medikamenten aufgenommen. Sie
war zuhause von ihrem Vater nach der Einnahme einer unbekannten Menge
von Beruhigungsmitteln in einem erschépften und etwas verwirrten Zustand
aufgefunden worden. Sie sieht leicht verwahrlost aus und sie zeigt offensicht-
lich kein Interesse an ihrer Erscheinung und an ihrer Kérperpflege. Sie wirke
tibermiidet und blass. Sie wird von ihren Eltern als zuriickgezogen, sich selbst
isolierend und in der letzten Zeit immer stirker zu Wutausbriichen neigend
beschrieben (aus der Sicht der Eltern selbst bei kleinsten Anlissen) Diese Aus-
briiche duflerten sich in Tiirzuschlagen, Schimpftiraden und verbalen Kraft-
ausdriicken sowohl gegeniiber den Eltern als auch dem jiingeren Bruder. Beim
Aufnahmegesprich sagt Sally fast nichts. Stattdessen fiihren ihre Eltern das
Wort. Sally sitzt teilnahmslos da und sieht vor sich hin. Wenn sie etwas gefragt
wird, reagiert sie lissig und scheinbar gleichgiiltig und sie sagt, dass ihr ohne-
hin alles ziemlich egal ist. Sie beschreibt sich selbst als ,,stumm, dumm und
Versagerin®. ,Ich kann ja doch nichts richtig machen, jedenfalls nicht in den
Augen meiner Eltern.“ Auflerdem beschreibt sie sich selbst als schwicher als
ihr Bruder (,der ist so athletisch®) und als diimmer als ihre Schwester (,,die
war in der Schule wirklich gut®). Sie wiirde gerne noch bessere Befihigungen
als ihre Geschwister haben, dann wiirden ihre Eltern wenigstens nicht mehr
so auf ihr herumhacken, wie dies zur Zeit der Fall sei. Thr iltester Bruder ist
Student und verrichtet bereits medizinische Assistenzen und ihre Schwester
studiert Betriebswirtschaft an der Universitit. Beim Aufnahmegesprich blicke
Sally selten hoch und sie nimmt wenig Augenkontake auf. Thr Ausdruck ist
triibselig und ihr Tonfall wirkt etwas gebrochen, so als konne sie jederzeit in
Trinen ausbrechen.

Sally beschreibt ihre Beziehung zu ihrer Familie als ,,Okay, glaube ich“. Fer-
ner gibt sie an, dass ihre Eltern immerzu etwas an ihrem Verhalten auszuset-
zen haben und ihr regelmiflig vorhalten, warum sie nicht wie die ,,anderen®
sein konne. Eigentlich liebr sie ihre Eltern, sie kann aber nur schwer mit ihnen

sprechen: ,Sie hdren mir niemals zu, sie werfen mir immer vor, ich miisse
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doch dankbar sein fiir alles, was ich habe.“ Sally hat den Eindruck, dass sich
ihre Beziehung zu den Eltern seit ca. ihrem 15. Lebensjahr geindert hat.
,Zuhause reden wir nicht mehr miteinander, wir schreien nur noch.“ ,Kon-
flikte werden nicht angesprochen.“ ,Sie (die Eltern) wollen nie iiber so etwas
reden, sie schimpfen nur mit mir, sie meinen, dass ich noch nicht alt genug
bin und dass ich deshalb das tun muss, was sie sagen.“ Uber Gefiihle kann
sie mit ihren Eltern iiberhaupt nicht reden (,davon verstehen sie nichts®).
Das einzige, woran diese interessiert seien, seien ihre schulischen Leistungen,

»von sich aus® wiirden sie nichts geben.

Wihrend der letzten 6 Monate habe sie regelmiflig Selbstmordgedanken
mit sich herumgetragen, bis auf den aktuellen Vorfall aber keinerlei diesbe-
ziigliche Versuche unternommen. Sie habe dann die Valiumtabletten von
ihrem Vater gefunden und davon eine hohe Dosis zu sich genommen. Sie
gab an, zu dem Zeitpunkt genug von allem gehabt zu haben und zu miide
gewesen sei, um daran noch etwas zu dndern. Sie habe keinen anderen Aus-
weg mehr gesehen und nicht gewusst, an wen sie sich hitte wenden kénnen.
Wahrscheinlich habe sie nicht direkt den Tod gesucht, aber sie wollte end-
lich einmal ihrer ungliicklichen Situation und den Schmerzen entkommen,
die sich stindig in sich fiihlte. Sie hat auch eine ganze Reihe von Phantasien
tiber den Tod zum Ausdruck gebracht. Sie glaubt nicht, dass es jetzt noch
jemand gibt, der/die ihr helfen kann oder zu dem/der sie gehen konnte: ,Ich
fithle mich allein.
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3. Beschreibung des relevanten
Hindergrundwissens

3.1 Definition und allgemeine kommunikative
Ausgangspunkte fiir den Umgang mit der Aggression

Aggression wird von Geuk Schuur als eine Art von Lebensenergie beschrie-
ben, die erforderlich ist, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen [17]. Diese
Lebensenergie kann sowohl positiv als auch negativ angewendet werden. Der
negative Gebrauch von Aggression als Lebensenergie wird von Schuur als
Gewalt benannt. Im Allgemeinen wird die Aggression oft als negativ angese-
hen und die Aggression kann dann zum Beispiel wie folgt definiert werden:
das Zufiigen von Schiden an Sachen oder an anderen Personen durch das
Uberschreiten von Grenzen, Normen oder Regeln anderer, das sich in verba-
ler Aggression, Bedrohung (Vorstufe: Belistigung), physischer Aggression oder
Gewalt gegen Sachen duflert. Die gegen die eigene Person gerichtete Aggres-
sion passt nach Broers und De Lange [18] hier nicht.

Aggression ist eine Form eines Verhaltens, das (mehr oder weniger) bewusst
Schmerz, Erniedrigung oder Schiden bei anderen verursacht, um so ein
bestimmtes Ziel zu erreichen [19]. Diese Definition kann von ihrer Natur
her als ,,viktimologisch“ bezeichnet werden, weil die Schidigung des Opfers
in ihr eine zentrale Rolle spielt. Aggression und Gewalt entstehen fast nie von
selbst, es gibt meistens eine Ursache als Quelle dafiir; es kann die negative
Auﬁerung eines Gefiihls wie zum Beispiel Wut, Verirgerung, Zorn, Angst,
von Schuldgefiihlen, Hilflosigkeit, Machtlosigkeit, Frustration, Feindselig-
keit, Lust, Liebe und von anderen (inneren) Konflikten sein. Diese Gefiihle
sind allesamt grundlegender Natur (Basisemotionen), die unteilbarer und
integraler Bestandteil des menschlichen Lebens sind. In den meisten Fillen
ist man sich dessen bewusst und man reagiert auf diese Aulerungen von Emo-
tionen und Impulsen nach den sozialen Konventionen; man weif$ sich bei
der Interaktion mit anderen unter Kontrolle zu halten. Eine Zunahme die-
ser starken Gefiihlsiuflerungen, in der Hiufigkeit, in der Intensitit und/oder
in der Dauer kann aber Anlass zu problematischem Verhalten werden. Der
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unangepasste Ausdruck von Emotionen, mit der Schaden zugefiigt wird und
wobei Drohungen oder auch tatsichliche Angriffe mit psychischer und/oder
physischer Gewalt stattfinden, stellen eine Erscheinung dar, die als aggressi-
ves Verhalten beschrieben wird [20].

3.2  Allgemeine Ausgangspunkte der Kommunikation
3.2.1 Normen und implizierte Regeln

Im Allgemeinen kommt aggressives Verhalten weniger zwischen zwei Frem-
den vor, als vielmehr zwischen Bekannten, die eine bestimmte Beziehung mit-
einander haben. Pflegekrifte und Patienten kénnen in diesem Zusammen-
hang nicht als Fremde betrachtet werden. Aggression im Gesundheitswesen
spielt sich immer im Rahmen eines sozialen Kontexts ab. Nach De Ridder
[21] wird das Verhalten von zwei Individuen durch Normen und implizite
Regeln bestimmt und gesteuert, die vorschreiben, welches Verhalten passt,
gewiinscht oder erwartet wird bzw. verbindlich ist und welche Formen unan-
gepasst oder verboten sind. Nach Fleury [22] ist es wichtig zu bestimmen,
welcher Wert oder welche Bedeutung (Zuweisung = Attribution) die Pflege-
kraft und der Patient einem bestimmten Verhalten der anderen Seite zuord-
nen. Mit anderen Worten: Wenn durch die Bewertung des Verhaltens der
einen Person durch eine andere Person in deren Wahrnehmung eine Norm
oder eine implizite Regelung verletzt wird, wird dies entsprechend von der
anderen Person als nicht passendes, unerwartetes, unerwiinschtes oder als ein
die verbindlichen Spielregeln nicht beriicksichtigendes bzw. verletzendes Ver-
halten gewertet. Aggression ist aus dieser Sicht eher ein Ergebnis der Inter-
aktion zwischen zwei oder mehreren Personen im Kontext der vorhandenen
Umgebung [23]. Nach dieser Auffassung werden die Parteien/die Akteure in
der sozialen Interaktion nicht mehr als , Téter oder ,,Opfer” betrachtet, genau
diese Einteilung (Dichotomie) , Titer-Opfer® wird abgelehnt. Denn beide
Parteien sind im eigentlichen Sinn sowohl ,Opfer als auch , T4ter”, wobei
diese unterschiedlichen Rollen durchweg wechselseitig von den Parteien erlebt
werden. Es ist sinnvoller davon auszugehen, dass beide Parteien ihre eigene
Rolle und ihren Beitrag in der sozialen Interaktion bewusst wahrnehmen und
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erkennen, und dass deshalb gemeinsam analysiert und besprochen werden
muss, was vor, wihrend und nach einem Vorfall von Aggression zwischen
Patient und Pflegekraft geschehen ist und wie ein solcher oder ein anderer
Vorfall in Zukunft gegebenenfalls vermieden werden kann.

In der Begegnung zwischen Patient und Pflegekraft geht es immer um den
lebendigen Kontakt zwischen zwei Personen, die einander vielleicht nicht
besonders gut kennen, die aber trotzdem eine Reihe von gegenseitigen Erwar-
tungen und Erfahrungen hegen und aufweisen. Dabei handelt es sich um ein
direktes gegenseitiges Aufeinandertreffen (quasi von Korper zu Korper), eine
sehr sinnliche Wahrnehmung. Hier liegt natiirlich auch eine gegenseitige Rol-
lenerwartung auf der Grundlage der Erfahrungen mit anderen beziehungs-
weise des Verhaltens von anderen vor. Deshalb ist es wichtig, diese gegensei-

tigen Rollen deutlich zu bestimmen und zu kliren.
3.2.2 Beeinflussende Faktoren

Hierbei spielen nach Schulz von Thun [24] die folgenden Faktoren eine Rolle:

* Sach- und Inhaltsebene: sichtbares Verhalten

* Selbstoffenbarungsebene: Grundgefiihle, Grundhaltungen und Erwartun-
gen gegeniiber Rollen und Rollenerwartungen

* Beziehungsebene: erwartetes Rollenverhalten und erwartete Beziehung

* Apellebene: gewiinschtes Verhalten

3.2.2.1 Die sachlich-inhaltliche Ebene: sichtbares Rollenverhalten
Der Inhalt des konkreten Verhaltens, der Behandlungswunsch und Informa-
tionen in Bezug auf die Behandlung. — sichtbares Rollenverhalten.
Deutlichkeit kann durch das Benennen und die Beschreibung der (eige-

nen) ,objektiven® Wahrnehmung und durch die Mitteilung dieser Wahrneh-
mung an die andere Seite erzielt werden.
Magliches Mitarbeiterverhalten:

o die andere Seite mit seinem/ihrem Verbalten konfrontieren.

* die andere Seite auch nach seiner/ihrer Wahrnehmung Ihres eigenen Ver-

haltens fragen,
»  Mit dem Inhalts-Obr horen.
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3.2.2.2 Die Ebene der Selbstoffenbarung (Selbsterklirung): Grundgefiible,
Grundhaltungen und Erwartungen gegeniiber Rollen und
Rollenerwartungen

Die Grundhaltung/Einstellung, die der jeweiligen Gegenpartei gezeigt und

deutlich gemacht wird. Hierbei wird dann klar, auf welche Weise die Partei-

en miteinander umgehen: Die Arbeitsstile werden sichtbar. (Distanzierend —

strukturierend — beteiligt und engagiert — auf die Zusammenarbeit als ,Part-

ner und/oder auf die Patienten gerichtete Stimulierung der Autonomie ori-

entiert) —> Rollenverstindnis/faktisches Rollenverhalten.

Migliches Mitarbeiterverhalten:

*  Deutlichkeit kann dadurch erzielt werden, dass der anderen Seite gesagr
wird, was Sie aufgrund seines/ibres Verbaltens iiber ihn/sie denken und
welche Gefiihle dies bei Ihnen hervorruft.

*  Zusammenfassend gesagt: Man zeigt etwas von sich selbst und teilt mit,
was das Verhalten der anderen Seite bei einem hervorruft.

*  Man kann die andere Seite auch fragen, was erfsie iiber das eigene Verhal-
ten denkt und fiiblt, dabei diese Darstellung mit der eigenen Selbstoffen-
barung (Selbsterklirung) vergleichen.

> Mit dem Selbstoffenbarungs-Obr hiren.

3.2.2.3 Die Beziehungsebene: erwartetes Rollenverhalten und erwartete
Beziehung

Das Verhiltnis der beiden Seiten zueinander und die gegenseitigen Erwar-

tungen in Bezug auf diese Beziehung. Es ist hier wichtig, die gegenseitigen

Rollen und Erwartungen deutlich zu machen. Was kénnen die Parteien von-

einander erwarten — erwartetes Rollenverhalten/Rollenbeziehung.

Migliches Mitarbeiterverhalten:

* indem sich beide Parteien mitteilen, wie man sich gegeneinander/miteinan-
der verhilt und aus welcher Rolle heraus man die Gegenpartei anspricht
bzw. behandelt und was die Gegenpartei von Ihnen aufgrund Ihrer Rolle
erwarten kann, kann Deutlichkeit erzielt werden.

*  Man kann die andere Seite auch fragen, was er/sie erwartet, und dann
diese AufSerungen unter dem Aspekt der Beziehung betrachten.
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*  Durch das Deutlichmachen der gegenseitigen Bediirfnisse, kann man nach
einem gemeinsamen Ziel oder einem Ubereinkommen suchen (Vertrag).
» Mit dem Beziehungs-Obr hiren.

3.2.2.4 Die Appellebene: gewiinschtes Rollenverhalten

Die explizit oder implizit formulierte Mitteilung, wozu man den anderen ver-
anlassen mochte. Die Pflegekraft wird vom Patienten auf ihre Verantwort-
lichkeit angesprochen und Sie muss ihm/ihr hier eine Antwort geben kén-
nen. Wenn diese Verantwortlichkeit akzeptiert wird, kann sich die Begegnung
zu einer Pflege- oder Behandlungsbeziechung (Rollensituation) entwickeln.
Es wird mehr oder weniger deutlich gemacht, was gegenseitig auf den Gebie-
ten des Denkens, Fiihlens und Handelns voneinander verlangt wird und
zusitzlich wird ein offener oder verdeckter (manipulierender) Appell an die
andere Seite vorgenommen — gewiinschtes Rollenverhalten.

Magliches Mitarbeiterverhalten:

*  Deutlichkeit kann erzielt werden, indem durch eine eindeutige und klare
Darstellung der anderen Seite mitgeteilt wird, was Sie von ihm/ibr an
konkretem Verbalten erwarten.

*  Man kann die andere Seite auch fragen, welches Verbalten diese von Ihnen
erwartet. Mit anderen Worten: Teilen Sie der anderen Seite mit, was diese
tun soll und nicht etwa, was diese auf keinen Fall tun soll.

» Mit dem Appell-Obr hiren

3.2.3 Kommunikation

Wie aufgezeigt wurde, kann also durch den klaren Austausch der gegenseiti-
gen objektiven Wahrnehmungen, subjektiven Gefiihle, Gedanken, Erwartun-
gen und Bediirfnisse sowie durch die eindeutige Ansprache kommunikative
Eindeutigkeit erzielt werden.

In diesem Zusammenhang kann in Bezug auf die Kommunikation zwi-
schen dem Personal und den Mann in der Notfallaufnahme in Fall 1 festge-
stellt werden, dass eine gegenseitige Eindeutigkeit nicht erreicht wurde. Zu kei-
nem Zeitpunkt wurde hier wirklich zugehért, es wurde immer nur auf
sachlich-inhaltlicher Ebene miteinander kommuniziert. Das Personal hat keine
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einzige Frage gestellt oder Interesse an den Problemen des Mannes gezeigt. Es
wurde offensichtlich erwartet, dass Patienten sich immer ,anstindig" auffiih-
ren und der Mann wurde entsprechend nur auf sein Verhalten angesprochen;
es wurde nicht versucht, ein gemeinsames Ziel zu bestimmen oder ein Uber-
einkommen zu erreichen.

Mit anderen Worten: Die Pflegekrifte bzw. das behandelnde Personal kon-
nen den Patienten nicht indern, sondern nur bei einer von beiden Seiten
gewiinschten Verhaltensinderung unterstiitzen. Sie kénnen auch durch das
eigene Verhalten verdeutlichen, dass Spielriume angeboten werden, um das
Verhalten zu dndern. Zugleich muss hier benannt werden, dass das Problem
von Aggression, Gewalt und sexueller Belistigung im Gesundheitswesen nicht
von den Mitarbeitern oder durch die Leitung der Einrichtung allein geldst
werden kann. Es gibt aber Moglichkeiten zur Lésung, wenn gemeinsam mit
der anderen Seite, den Patienten, versucht wird, dies als ein gemeinsames Pro-
blem zu behandeln und auch entsprechend gehandelt wird. Dies erfordert
einen partnerschaftlichen, sozialen und integrativen Stil der Zusammenarbeit
mit den Patienten, wobei der Patient sowohl als Patient als auch als Mensch
ernst genommen wird und in seinem/ihrem Wesen und in der jeweiligen,

ganz individuellen Eigenheiten als autonomes Wesen behandelt wird.

3.3  Sicherheit fiir alle Beteiligten ist ein grundlegender
Ausgangspunkt fiir den Umgang mit der Aggression

Der erste Schritt in Richtung einer méglichen Problemldsung auf Instituti-
onsebene ist die Bereitschaft, das Problem zu erkennen und der Wille, in die-
ser Sache integriert und interdisziplinir handeln zu wollen. Der sich anschlie-
Bende zweite Schritt besteht darin, die Problematik systematisch zu
analysieren, indem die Zahl, die Art und der Kontext von Aggressionsvorfil-
len erfasst werden und auf der Basis dieser Informationen eine integrierte
Sicherheitspolitik entwickelt wird. Fiir die Praxis im Pflegebereich bedeutet
dies, dass eine funktionale Analyse der zugrunde liegenden Emotionen, Nor-
men, Regeln und Werte vorgenommen wird, und dass dabei die Faktoren
identifiziert werden, die Aggression entstehen lassen, aufrechterhalten oder
aber anderweitig beeinflussen. Eine interdisziplinire Vorgehensweise ist fiir
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eine solche Analyse natiirlich eine Bedingung. Dazu gehort nicht nur eine
ausreichende Aufmerksambkeit fiir die Bedeutung des Verhaltens des Patien-
ten, sondern auch fiir die Griinde und die Motive der Mitarbeiter beim
Umgang mit dieser Problematik. So muss gemeinsam an einer Sicherheits-
politik gearbeitet werden, die allen Beteiligten Sicherheit bietet: dem Patien-
ten und dem Personal, mit einer gut ausgearbeiteten, ,auffangenden® Betreu-
ung der Patienten und des Personals nach Aggressionsvorfillen. Mit anderen
Worten: Kern dieser Vorgehensweise ist es, die Bekimpfung der Aggression
als eine gemeinsame Aufgabe zu definieren und dem Patienten und der unter-
stiitzenden Instanz (Helfer + Organisation) gemeinsam die Verantwortung
zu iibertragen und zwar sowohl fiir die Lésung des bestehenden Problems als
auch fiir die Vermeidung von neuen Vorfillen [25]. Die NICE Richtlinien
[15] betonen dies besonders und legen fest, dass jederzeit sichergestellt sein
muss, dass mit den Nutzern (Service User) zusammengearbeitet wird und dass
dies als der wichtigste Faktor bei einer moglichen Losung dieser Problematik
angeschen werden soll.

Bei Bedarf muss (bei ggf.) auch korperlich eingegriffen werden, dabei soll-
te jedoch weitgehend mit Techniken gearbeitet werden, die den Patienten,
Klienten, Bewohner etc. weder schidigen noch Schmerz verursachen, die den-
noch effektiv wirken und von der Mehrzahl der Mitarbeiter relativ leicht
erlernt werden kénnen. Hierbei kénnen klinische Leitlinien, wie zum Bei-
spiel die von NICE entwickelten, als Ausgangspunkt dienen [15]. Bei even-
tuellen physischen Interventionen geht es immer um die Sicherheit der Patien-
ten, der Umgebung und der anderen sowie um die Sicherheit der vor Ort
Beschiftigten. ,Sich kiimmern um ...¢, dieses Selbstverstindnis steht im Mit-
telpunkt der Interventionen, die auf eine moglichst schnelle Wiederherstel-
lung des Kontakts und der Kommunikation mit dem Patienten ausgerichtet
sind (wihrend des Vorfalls und nach dem Vorfall). Hierbei kann die Sensibi-
licdt fiir die Bedeutung der Aufrechterhaltung der professionellen Arbeitsbe-
zichung und/oder der therapeutischen Beziehung gar nicht stark genug betont

werden.
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3.4 Formen von Aggression

Es gibt viele Formen von Aggression: korperliche Gewalt, wie z.B. Stoflen, Tre-
ten, Schlagen und Kimpfen; und verbale Gewalt, wie z. B. (Wut-) Ausbriiche,
Schimpfen, Schreien und Beleidigen. Neben diesen direkten Ausdrucksformen
treten auch eher indirekte Formen wie z.B. Argern, Drangsalieren und Kon-
flikteanheizen sowie Formen der passiven Aggression auf. In Tabelle 3.1 fin-
det sich eine Aufstellung der verschiedenen Formen der Aggression, wie sie
von Oud in der POPAS-Gliederung (,Perception of Prevalence of Aggression
Scale”) unterschieden werden [26].

1. Verbale Ubergriffe Beispiele: Patienten, die lirmen, herumbriillen, fluchen,
ohne klare Drohung personliche Beleidigungen aussprechen, schreien. Diese
Auflerungen werden von Thnen jedoch nicht als bedrohlich
empfunden
2. Verbale Ubergriffe Beispiele: Patienten, die boshaft fluchen, aus Wut unflitige
mit klarer Drohung Ausdriicke anwenden, verbal eindeutig mit Gewalt drohen;

Woutanfille haben, damit drohen, auflerhalb des
Arbeitsplatzes Gewalt anzutun (, Wir sehen uns bestimmt
noch einmal wieder!, , Ich weif§ genau, wie und wo ich dich
und deine Leute (Kinder!) spiter noch einmal treffen kann!*
usw.). Irgendeine dieser Verhaltensweisen wird von als
Angst machend und bedrohlich empfunden, welches zu
seelischer Belastung fiihren kann

3. Demiitigendes Damit sind zum Beispiel PatientInnen gemeint, welche eindeutige
aggressives personliche Beleidigungen ausstoffen (exklusiv sexuelle
Verhalten Einschiichterungen oder Belistigungen), ausfillig fluchen, wiiste

Beschimpfungen vorbringen, abwertende Bemerkungen und
Gesten machen, spucken. Diese Verhaltensweisen werden von
Thnen als eindriicklich empfunden und kénnen Thren Berufsstolz
und Thr Selbstwertgefiihl verindern. Mit anderen Worten: Sie
fithlen sich gedemiitigt. Wenn Sie diese Verhaltensweisen als
sexuelle Einschiichterung oder Belistigung empfinden

4. Herausfordernde Herausfordernde Verhaltensweisen kénnen solche sein, die Sie als
aggressive Provokation empfinden, oder mit denen bei Ihnen oder anderen ein
Verhaltensweisen Streit angefangen wurde mit dem Ziel, eine negative Reaktion zu

bewirken. Mit anderen Worten: Sie fiihlen sich durch das
Verhalten des Patienten/der Patientin dazu provoziert, mit
Handlungen oder Bemerkungen zu reagieren, die Sie eigentlich
nicht akzeptabel empfinden.
5. DPassive aggressive Zum Beispiel Verhaltensweisen, welche Sie als irritierend,
Verhaltensweisen stérend, blockierend und/oder kontraproduktiv empfinden, ohne
dass sie gleichzeitig offen aggressiv wirken. Der Patient/die
Patientin scheint oberflichlich kooperativ zu sein, die
unterschwellige Verhaltensweise wird von Thnen jedoch als das
genaue Gegenteil empfunden als das vordergriindige kooperative
Verhalten.
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6. Aggressive

spaltende

Verhaltensweisen

Damit sind zum Beispiel PatientInnen gemeint, bei welchen
bemerkt wird, dass sie mit manipulativen Verhaltensweisen das
Personal oder die PatientInnen gegeneinander ausspielen und/oder
dazu neigen, andere instabile Persénlichkeiten fiir sich
einvernchmen mit dem Ziel diese gegen das Personal
aufzuwiegeln/aufzubringen. Diese Verhaltensweisen fiihren zu
Streit oder Disharmonie unter dem Personal.

7. Bedrohliche

kérperliche
Verhaltensweisen

Damit sind zum Beispiel PatientInnen gemeint, welche mit
Gegenstinden um sich werfen, ohne direktes Ziel und/oder ohne
Verletzungen zu verursachen, Tiiren schlagen, Gegenstinde
treten/schlagen, ohne sie zu zerbrechen, Textilien verstreuen,
Schmutzflecken hinterlassen oder Gegenstinde verunstalten, auf
den Boden urinieren, Drohgebirden machen, mit Waffen drohen.
Diese Verhaltensweisen empfinden Sie als bedrohlich.

8. Zerstorerische

aggressive
Verhaltensweisen

Damit sind zum Beispiel PatientInnen gemeint, welche
Gegenstinde zerstdren, Gegenstinde zerschlagen, Feuer legen,
Gegenstinde herumwerfen oder Handlungen wie Schlagen oder
Treten welche bei Gegenstinden Schiden verursachen.

9. Mifige korperliche

Gewalt

Damit sind zum Beispiel PatientInnen gemeint, welche treten,
schlagen, stossen, Fausthiebe austeilen, kratzen, an den Haaren
zichen, Haare ausreissen, beissen, Sie angreifen usw. Diese
Verhaltensweisen fiihren jedoch entweder zu keinen Verletzungen
héchstens zu kleineren Verletzungen, z.B. blauen Flecken,
Zerrungen/Verstauchungen, Striemen.

10. Schwere kérperliche

Gewalt

Damit sind zum Beispiel PatientInnen gemeint, welche Sie auf
eine Weise angreifen, die eine schwere Verletzung zur Folge hat.
Dies kénnen beispielsweise Knochenbriiche, tiefe Fleischwunden,
innere Verletzungen, ausgeschlagene Zihne, Bewusstlosigkeit sein
und miissen idrztlich behandelt werden oder machen die
Einweisung in ein Spital oder Krankenhaus notwendig.

11. Miflige gegen sich

selbst gerichtete
Gewalt

Damit sind zum Beispiel PatientInnen gemeint, die sich kratzen
oder sich selbst beiflen, sich selbst schlagen, an ihren eigenen
Haaren ziehen, ihren Kopf anschlagen, Gegenstinde mit
Fausthieben traktieren, sich auf den Boden oder auf Gegenstinde
werfen. Diese Verhaltensweisen fiihren zu keinen oder nur
kleineren Verletzungen.

12. Schwere gegen sich

selbst gerichtete
Gewalt

Damit sind zum Beispiel PatientInnen gemeint, die sich durch
Selbstverstiimmelung tiefe Schnitte, blutende Bisse,
Verbrennungen mit Zigaretten- ernsthafte Verletzungen zufiigen:
Schnittwunden oder hochgradige Verbrennungen, innere
Verletzungen, Briiche, Bewusstlosigkeit, Zahnverlust, welche
drztlich behandelt werden miissen oder die Einweisung in ein
Spital oder Krankenhaus notwendig machen.

13. Versuchter Suizid Damit sind zum Beispiel PatientInnen gemeint, die eine Uberdosis
von Medikamenten einnchmen, sich die Pulsadern aufschneiden,
von Gebduden etc. springen aber deren Handlungen nicht zum
Tod fiihren.

14. Vollendeter Suizid

15. Sexuelle

Einschiichterung/
Belistigung

Damit sind zum Beispiel PatientInnen gemeint, welche obszéne
Gesten machen, Verhaltensweisen zeigen, welche Sie als Ubergriffe
oder als exhibitionistisch empfinden. Gemeint ist auch das Verlangen
von Geschlechtsverkehr oder das Verlangen von privaten Treffen. Die
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unverlangte Ausserung von sexuellen/zweideutigen Bemerkungen, das
Hinterherlaufen und Verfolgen, Sie privat und unaufgefordert anrufen
oder Thnen privat und unaufgefordert Briefe schreiben. Thnen mit
Titlichkeiten oder Vergewaltigung drohen, sexistische
Verhaltensweisen zeigen, Sie mit pornografischem Material
konfrontieren oder Zeichnungen sexueller Natur (an der Wand etc.)

malen.
16. Sexueller Ubergriff/ Damit sind zum Beispiel PatientInnen gemeint, welche Sie kérperlich
Vergewaltigung auf eine Weise angreifen, die Sie als Versuch empfinden, mit Thnen

ohne Thre Zustimmung Geschlechtsverkehr, oral oder gewalttitigen
Sex zu haben zu haben oder zu Penetrationsverkehr fithren.

Tabelle 3.1: Verschiedene Formen der Aggression (POPAS Gliederung)
3.5 Aggressionstheorien

Nach De Lange und Van Weeghel wird die Aggression im Gesundheitswesen
auf zwei Arten betrachtet und behandelt [27]. Zum einen gibt es den strik-
ten medizinisch-psychiatrischen Standpunk, dass aggressives Verhalten symp-
tomatisch fiir bestimmte Krankheitsbilder ist, die behandelt oder bekidmpft
werden miissen. Daneben gibt es die Auffassung aus der ,Antipsychiatrie’,
dass Aggression eine logische und an sich gesunde Reaktion auf die ,struktu-
relle’ Gewalt und die Behandlung durch das Personal in der Psychiatrie ist.
Aggression wird aber im Allgemeinen von den stirker klassisch orientierten
psychologischen Theorien als ein individuelles Problem des , Titers* betrach-
tet. Broers und de Lange [28] beschreiben Aggression als: (1) Territorialver-
halten, einerseits um das eigene Territorium zu verteidigen und andererseits
um dieses zu vergroflern; (2) eine Art, sich emotionale Vorteile zu verschaf-
fen; und (3) ein Mittel, um eines oder mehrere Hindernisse auszuriumen.
Die Autoren stellen allerdings fest, dass die aktuellen Aggressionstheorien
Aggression stirker als ein Problem der Interaktion betrachten, so, wie es bereits
weiter oben in Abschnitt iiber die Definition und die Ausgangspunkte
beschrieben wurde.

Die vier hiufigsten klassischen Theorien bzw. Modelle zur Erklirung von
aggressivem Verhalten sind [29]:
1. die Triebtheorie
2. das Modell der Frustrationsaggression
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3. das lerntheoretische Modell
4. der biologische Ansatz

3.5.1 Die Triebtheorie

Die Trieb- oder Instinkttheorie gehort zu den psychodynamischen Ansitzen,
bei denen Aggression als angeboren betrachtet wird, als ein Impuls oder als
ein konstitutioneller Trieb‘. Der Mensch ist von Natur aus aggressiv, aber die
Entwicklung der Aggression ist beeinflussbar und kann durch Katharsis oder
Sublimierung in positive Bahnen gelenkt werden. Die Aggression kann auch
verlagert werden. Aggressives Verhalten ist die Folge von bestimmten Stérun-
gen im Kontrollsystem. Freud kann als Urheber dieser Theorie angesehen
werden [20]. Lorenz [ 30] ist der Auffassung, dass Aggression ein angebore-
ner Trieb ist, der im harten Uberlebenskampf von grofler Bedeutung und von
wirklichem Nutzen ist.

3.5.2 Das Frustrations-Aggressions-Modell

Aggression wird hier als eine Reaktion auf Frustration verstanden, wobei die
Frustration aus der Behinderung eines zielgerichteten Verhaltens herriihre,
also einer Einschrinkung bei der Verwirklichung der Lebensziele. Wenn die
Frustration jetzt oft genug auftritt oder das Ziel praktisch greifbar dicht vor
Augen ist/war, nimmt die Méglichkeit zu offen aggressivem Verhalten zu.
Die Aggression wird nicht durch innere Krifte erzeugt, sondern durch exter-
ne Ereignisse (Stimuli). Je schmerzhafter die Frustration empfunden wird,
desto stirker ist emotionale Erregung, die zur Aggression fiihren kann [22].
Es gibt aber auch andere Determinanten fiir die Aggression; neben der Frus-
tration wird in diesem Modell auch die Provokation als ein wichtiger Bestim-
mungsfaktor fiir aggressives Verhalten angesehen.

3.5.3 Das lerntheoretische Modell

Bei Aggression handelt es sich um ein erlerntes Verhalten (;angelernt’) und um
die Folge einer bestimmten Erziehung und von bestimmten Sozialisierungs-
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prozessen. Damit besteht hier kein grundlegender Unterschied zu den ande-
ren erlernten Reaktionen und Verhaltensweisen [22]. Unter bestimmten
Umstinden kommt es eher dazu, dass man aggressives Verhalten erlernt. Ins-
besondere Bandura [31] hat dieses Modell nachdriicklich vertreten. Kinder
und Erwachsene erlernen aggressive Verhaltensmuster durch die Beobachtung
von Rollenmodellen, wie z.B. von Vater oder Mutter, von langjihrigen Begleit-
personen (andere Familienangehorige oder Freunde) oder aus den Medien,
wie z. B. von Darstellern in Film und Fernsehen, mit dem Fazit: Wenn aggres-
sives Verhalten belohnt oder geférdert wird, wird man sich ein solches Ver-

halten eher zu eigen machen.
3.5.4 Der biologische Ansatz

Unter den biologischen Ansatz fallen nach Pieters und Gerits [32] die gene-
tische Hypothese, die Testoronhypothese (auch: Testostoron) und die seroto-
nerge Hypothese (Zwangsstérung). Es gibt bisher aber nur wenige biologisch-
psychiatrische Untersuchungen von aggressivem Verhalten und die Ergebnisse
erkliren das aggressive Verhalten nur unzureichend. Es kann aber festgestellt
werden, dass somatische Faktoren, wie z.B. Stérungen im Glukosestoffwech-
sel, hormonelle Abweichungen, die Alzheimer-Krankheit, der Missbrauch von
Alkohol und Drogen auf indirekte Weise aggressives Verhalten beeinflussen
kénnen.

Fiir alle vier oben genannten Theorien gilt, dass sie, jede fiir sich, eine spe-
zifische, fiir die Praxis im Gesundheitswesen zu beschrinkte und zu ausschlief3-
liche Erklirung der Aggression geben. Sie betrachten die Aggression zu stark
als ein (ausschliefflich) individuelles Problem. Deshalb stellen wir hier als
fiinftes Modell die Attributionstheorie vor.

3.5.5 Die Attributionstheorie
Die Attributionstheorie geht davon aus, dass aggressives Verhalten weniger

zwischen zwei fremden Personen stattfindet, als vielmehr zwischen Bekann-

ten, die eine bestimmte Bezichung miteinander haben. So sind auch die Pfle-
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gekraft und der Patient einander nicht ,fremd‘. Die Aggression im Rahmen
des Gesundheitswesens spielt sich immer innerhalb eines sozialen Zusam-
menhangs ab, in dem das Verhalten von zwei Individuen durch Normen und
unausgesprochene Regeln bestimmt oder geregelt wird und die vorschreiben,
welches Verhalten angemessen, erwartet, erwiinscht oder verbindlich ist und
welches unangemessen oder verboten ist [21]. In diesem Sinne hingt es dann
von der Pflegekraft selbst ab, ob ein bestimmtes Verhalten des Patienten von
ihr als Aggression erfahren wird oder nicht. Das gleiche gilt umgekehrt auch
fiir den Patienten. Es handelt sich also um ein sehr subjektives Erleben und
nicht immer um eine allgemein und objektiv iiberpriifbare Tatsache. So kann
namlich auch der Patient ein bestimmtes Verhalten der Pflegekraft als Aggres-
sion (Gegengewalt) oder nicht erleben. Nach Fleury [22] ist es von grofier
Bedeutung, dass sich die Beteiligten dieser Tatsache bewusst sind und sich
dariiber im Klaren sind, welcher Stellenwert oder welche Bedeutung die Pfle-
gekraft und der Patient einem bestimmten Verhalten der jeweils anderen Seite
zuschreiben (Zuweisung = Attribution). Stimmt das sichtbare und tatsichli-
che Rollenverhalten mit dem angepassten, erwiinschten, erwarteten und ver-
bindlichen Rollenverhalten iiberein und passt es zur angepassten, erwiinsch-
ten, erwarteten und verbindlichen Rollenbeziehung, Rollenverstindnis und
Rollensituation? Oder wird nach der Vorstellung der anderen Person vom
Gegeniiber eine Norm oder unausgesprochene Regel verletzt und deshalb von
der als unangepasst, unerwartet, unerwiinscht und unverbindlich bewertet?
Die Reaktion auf die jeweils andere Person ist deshalb von der vermeintli-
chen Wahrnehmung und Interpretation, den Gedanken und den Gefiihlen
iiber das Verhalten der anderen Seite abhingig.

Die Attributionstheorie vertritt deshalb eine subjektive und relativierende
Vorgehensweise bzgl. Aggression. Sie betont die Bedeutung der Interaktion
und es wird explizit Wert auf die Beriicksichtigung der dynamischen und
kommunikativen Aspekte der Interaktion zwischen zwei Personen oder Par-
teien gelegt. Die Aggression kann entsprechend als eine Ergebnis der Inter-
aktion zwischen zwei oder mehreren Personen im Zusammenhang mit den
vorhandenen Umgebungsfaktoren beschrieben werden. In jeder Beziehung

zwischen zwei Personen, Parteien oder Partnern, besteht ein unausgesproche-
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ner ,Meta-Vertrag'. Diese Vereinbarung beinhaltet, dass fiir jeden Beteiligten
gilt: ,Respektierst du meine Normen und Regeln, so respektiere ich auch
deine.” Dieser Meta-Vertrag stellt die Grundlage dar, auf Menschen, und
demzufolge auch Pflegekrifte und Patienten, Beziechungen miteinander ein-
gehen. Verletzt jetzt eine der beiden Personen/Parteien eine Norm oder eine
Regel, dann wird die Zuverlissigkeit/Giiltigkeit dieses Meta-Vertrags — und
damit die Beziehung zwischen den beiden Seiten — in Zweifel gezogen. Aus
diesem Grund muss eine Verletzung von Normen erklirt (aktiv) bzw. es muss
eine Interpretation dieses Verhaltens verlangt werden (passiv) [21]. Der
Zusammenhang zwischen einer Verletzung von Normen und der Aggression
wird wie folgt dargestellt:

Attributionstheorie

Normverletzung A Metavertrag : gegenseitiges
Respektieren von Normen

Demiitigung B Vertragsverletzung

Attribution B Infragestellung der Beziechung

Kommunikation/Diskussion A & B Verbale Auseinandersetzung

Konflikdésung oder A Folgen

aggressive Reaktion

Bezichung zwischen Normenverletzung und Aggression

nach DeRidder (1991)

Abbildung 3.1: Beziehung zwischen Normenverletzung und Aggression nach
DeRidder [21]

28



Hier wird aufgezeigt, dass auf eine Normenverletzung als Erstes eine unmit-
telbare Reaktion der Uberraschung und der Emporung erfolgt. Anschlieend
oder gleichzeitig fragt Person B sich, warum Person A dieses Verhalten gezeigt
hat. Auf dieser Grundlage kann dann gegebenenfalls eine weitere Kommuni-
kation, ein Austausch von Gedanken, Gefiihlen, Wiinschen und Erwartun-
gen und eine Diskussion stattfinden, in der die Beteiligten Erklirungen,
Rechtfertigungen und/oder Entschuldigungen austauschen. Der Inhalt und
der Verlauf dieses Austauschs werden bestimmen, ob danach eine aggressive
Reaktion eintritt. Das Modell macht deutlich, dass das Ergebnis (Aggression
tritt ein oder nicht) nicht nur vom ,Titer® abhingig ist, sondern, vielleicht
sogar im selben Ausmaf, auch vom ,Opfer’. Nach dieser Auffassung werden
die Parteien/Akteure in der sozialen Interaktion nicht mehr als , Titer’ und
,Opfer angesehen, gerade die Titer-Opfer-Dichotomie wird verworfen. Die
beiden Parteien/Akteure werden gleichzeitig als , T4ter* und als ,Opfer* betrach-
tet, wobei die Rollen stindig wechseln kénnen und jede Seite das Geschehen
oder Teile davon als , Titer' bzw. ,Opfer® erleben kann. Es ist hilfreich, wenn
sich beide Parteien ihrer eigene Rolle bewusst sind und ihren Beitrag in der
sozialen Interaktion kennen und dass gemeinsam gepriift und besprochen
wird, was vor, wihrend und nach dem Vorfall von Aggression stattgefunden

hat und wie dies in Zukunft méglicherweise vermieden werden kann.

Manches kann wohl auch anhand der Abfolge der Kommunikationsmus-
ter im Fall 1 verdeutlicht werden. Dort werden gegenseitig eine Reihe von
Normen verletzt und wechselseitige Erwartungen nicht erfiillt, aber zu einer
echten Kommunikation auf der Ebene eines ,Austauschs’ kommt es nicht.
Die Entwicklung bleibt bei den Zuweisungen (Attributionen) stecken, in kei-
ner Weise wird Klarheit dariiber gefordert, warum der Mann sich so verhilt,
wie er sich verhilt. Mit anderen Worten: Nicht nur sein Verhalten wird
zuriickgewiesen, sondern er wird auch als Person abgelehnt; mit der Folge,
dass er ein immer aggressiveres Verhalten an den Tag legen muss, um die
andere Seite zu zwingen, ihm doch noch zuzuhéren und seiner Meinung Auf-
merksamkeit zu schenken. Vieles kann dadurch vermieden werden, indem
man trotz der Arbeitsbelastung dem ,Problem‘ der anderen Seite zuhéort, Kon-
takt mit ihr aufnimmt, sie ernst nimmt und ihr damit das Gefiihl gibt, dass
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man sich fiir sie Zeit genommen hat. Hier kann auch angesprochen werden,
dass die andere Seite sich wegen der hohen Arbeitsbelastung bitte noch etwas
gedulden mochte, dass ihr Anliegen aber ganz sicher nicht vergessen wird.

3.6  Phasen der Aggression

Die Umstinde, die zu einem Vorfall von Gewalt oder Aggression gefiihrt
haben, sind von grofler Bedeutung fiir die nachtrigliche Analyse des Vorfalls
[29]. Dasselbe gilt fiir die Einsicht in den weiteren Verlauf und den Ablauf
des Vorfalls. Der Verlauf dieser Ereignisse kann in eine Reihe von Phasen
unterteilt werden. Im Allgemeinen konnen die Ereignisse in den verschiede-
nen Phasen gut wahrgenommen werden und die so unterschiedenen Phasen
stellen Ankniipfungspunkte fiir eine gezielte Intervention dar. In der Regel
gibt es bei aggressivem und gewalttitigem Verhalten vor der Phase der Eska-
lation noch andere Stufen, so sind nach Richter [33] 60—80 % aller Gewalt-
eskalationen durch Anzeichen in den vorangegangenen Phasen vorhersagbar.
Es wird sehr deutlich, dass ein geplanter und durchaus iiberlegter Einsatz der
Aggression und der Gewalt eher die Ausnahme als die Regel darstellt.

Kidd und Stark [34] unterscheiden 7 Phasen der Aggression, wobei die
Phase 0 von uns hinzugefiigt wurde:

Phase Beschreibung

0. Relativ normale Phase | Wihrend der relativ normalen Phase zeigt die Person ein
Verhaltensmuster, das fiir ihr Handeln ;normal ist und das mit dem
Verhalten iibereinstimmt, das auch sein fritheres Handeln bestimmte.

1. Auslosephase Withrend der Auslésephase zeigt die Person ein Verhalten, das in
Richtung langsamer oder schneller vom normalen, nicht aggressiven
Verhaltensmuster abweicht. Beim Patienten steigt die Anspannung.
Der Patient ist sich dessen nicht immer bewusst, dieser Umstand fill
anderen aber oft auf. Au8erlich ist der Patient eher ruhig und st68¢
keine Drohungen aus.

2. Erste Ubergangsphase | Diese Phase fithre praktisch direkt zum aggressiven Verhalten, die
(aufsteigend) Person erlebt sich beim Handeln und Interagieren zunehmend selbst
als erregt. Das Verhalten weicht immer stirker vom normalen,
gesunden Verhaltensmuster ab. In dieser Phase ist die Sicherheit noch
nicht direke gefihrdet, es bestehen noch Spielriume fiir die
Aufnahme des Gesprichs mit dem Patienten, bis Situationen
cintreten, die bedrohlicher werden und es angezeigt ist, eine weitere
Eskalation zu vermeiden. Der Patient ist verbal und/oder kérperlich
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stirker agitiert, manipuliert, provoziert und er zeigt ein forderndes
Verhalten oder er zieht sich (erst einmal) stirker zuriick, um dann um
so nachdriicklicher den zugrundeliegenden Emotionen, wie z.B. auch
Angst, Wut und Frustration, freien Lauf zu lassen.

3. Krisenphase

Wenn eine Situation zu eskalieren droht, entsteht ein Moment, an
dem das Verhalten des Patienten mit Konsequenzen verbunden ist
und an dem die Freiheit des Patienten eingeschrinkt werden muss.
Ziel ist hier, die Sicherheit des Patienten, der anderen und der
Mitarbeiter zu gewihrleisten. Eine kritische Situation entsteht, wenn
Gefahr im Verzug ist, wenn der Patient fiir Argumente nicht mehr
zuginglich ist und die Kontrolle iiber sich selbst verloren hat. Der
Patient geht Handlungen tiber und er zeigt ein korperlich drohendes,
destruktiv feindselig aggressives Verhalten. Die zugrundeliegende
Emotion ist immer weniger erkennbar.

4. Destruktive Phase

Kommt es bis zu destruktiven Phase, ist es nicht gelungen, den
Patienten davon zu iiberzeugen, dass er sein Verhalten anpassen muss
und er ist folglich nicht mehr bereit, an einer Intervention oder einer
Behandlung teilzunchmen, die die drohende Gefahr noch abwenden
kann. Es drohen reale Gefahren fiir den Patienten selbst, fiir andere
oder fiir die allgemeine Sicherheit in der Abteilung. Der Patient zeigt
cindeutig destruktives Verhalten und er ist zum Einsatz von leichter
oder schwerer kérperlicher Gewalt iibergegangen. Die
zugrundeliegenden Emotionen scheinen nun vollstindig in den
Hintergrund getreten zu sein und die Intervention ist ausschliefllich
auf die Wiederherstellung der Kontrolle und die Gewihrleistung der
Sicherheit fiir alle Beteiligten ausgerichtet.

5. Wiederherstellungs-
oder Abkiihlunsphase

Nach dem Eingreifen folgt die Phase der Abkiihlung bzw. der

Wiederherstellung des ,normalen‘ Verhaltensmusters des Patienten.
Die zugrundeliegenden Emotionen und Anlisse werden aber noch

einige Zeit lang wirksam sein und mit einem Riickfall in eine der
friiheren Phasen muss gerechnet werden. Das aggressiv gewalttitige
Verhalten bleibt noch einige Zeit lang bestimmend, weil die Situation
,nacherlebt’ wird oder weil sich erneut Emotionen aufdringen und
wieder im Vordergrund stehen und weil der Patient seine
Mitverantwortung an der Situation noch nicht erkennen will bzw.
leugnet.

6. Zweite
Ubergangsphase
(absteigend)

In dieser Phase ist die unmittelbare Gefahr so weit verringert, dass
der Patient fiir eine Behandlung wieder zuginglich ist. Davon
ausgehend, dass auch der Patient den Vorfall auf die eine oder die
andere Weise als abgeschlossen betrachtet, kann diese Phase
durchaus mit der integrativen Phase oder der postkritischen
depressiven Phase bei der Verarbeitung von schockierenden
Ereignissen als ein ,Vorgang in einer Zeitschiene® (Hilkens und
Huisintveld, 1995) angesehen werden. In dieser Phase nehmen
Reaktionen wie Schuld, Angst, erhshte Aufmerksamkeit und
Anspannung, das Wieder- und Nacherleben und das Leugnen sowie die
zugehdrigen Symptome ab.
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7. Auflésungsphase Beide Parteien besprechen ihre eigenen Rollen und Beitriige und es
wird gemeinsam nach Ereignissen und Umstinden gesuchg, die vor,
wihrend und nach dem Vorfall von Aggression stattgefunden haben
und wie diese erlebt wurden, um anschlieSend herauszufinden, wie
dies in Zukunft gegebenenfalls vermieden werden kann. Die
schockierende Erfahrung erhilt einen festen Platz in der
Lebensgeschichte des Patienten und der Pflegekraft. Die Erfahrungen
aus der Vergangenheit werden in passende, neue (Inter-) Aktionen auf
der Abteilung umgesetzt und flieflen gegebenenfalls in die gesamte
Institution ein.

0. Relativ normale Phase | Wihrend der relativ normalen Phase zeigt die Person ein
Verhaltensmuster, das fiir sein Handeln ,normal‘ ist und das mit dem
Verhalten iibereinstimmt, das auch sein fritheres Handeln bestimmte.

Tabelle 3.2: Aggressionsphasen

Abbildung 3.2: 7-(9)-Phasenmodell

Die 7 Phasen der Aggression nach Kidd und Stark [14], schematische Wie-
dergabe (Die 0-Phasen wurden von Oud & Walter hinzugefiigt.)
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3.7  Entstehungsfaktoren

Das Auftreten von Aggressionsereignissen lisst sich nie auf nur eine einzige
Ursache zuriickfiihren. Es handelt sich vielmehr immer um ein komplexes
Zusammenspiel von Faktoren. Im Allgemeinen werden die folgenden Ein-
flussfaktoren angefiihrt [14]:

. individuelle Faktoren
. interaktionelle Faktoren und Verlauf und Richtung der Interaktion
. aktuelle situative Ursachen und

BN

. strukturelle Faktoren (Umgebungsfaktoren)

In Bezug auf Punkt 1 wird auf einen spiteren Abschnitt iiber die Anamne-
se verwiesen, wo insbesondere auf die individuellen Faktoren eingegangen
wird, die bei den Patienten eine Rolle spielen. In Bezug auf Punkt 2 wurde
bereits einiges in den vorstehenden Abschnitten ausgefiihrt und die Bedeu-
tung dieses Punktes geklirt. In diesem Abschnitt wird jetzt auf die Punkte 3
und 4 niher eingegangen.

In einer Untersuchung iiber Aggression und Gewalt aus der Offentlichkeit
gegen Beschiftigte [36] erwiesen sich die nachstehenden Faktoren als die
wichtigsten Ursachen von Aggression und Gewalt:

* Gesellschaftliche/soziale Situationen, auf die die Arbeitsorganisation nur
wenig Einfluss hat

* Charaketeristische Problemgruppen

e Situationen, die schnell in Aggression miinden, weil dem Personal das

Know-how fehlt, damit umzugehen
* Organisatorische Mingel, wie z. B. eine unklare Handlungsabliufe, fehlen-

de Fithrung und Stérungen der Kommunikation
* Keine ausreichende Klarheit iiber die Umgangsformen und die Verhaltens-

formen, die ,Hausregeln® der Organisation und das Fehlen von Sanktionen
¢ Fehlen von Sicherheitsmafinahmen und -vorrichtungen, mangelnder Schutz
des Personals, unzureichende Aufsicht
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Huber und andere [37] unterscheiden vier verschiedene Einflussfaktoren,
die bei der Entstehung der Aggression eine Rolle spielen: Patienten/Besucher,
Personal, Institution und Umfeld/Gesellschaft. So werden willkiirliche Aggres-
sion, instrumentale Aggression, Irritation/Reizung und unerfiillte Bediirfnis-
se als die vier Haupttypen genannt, die aus einer Reihe von Ursachen und
Motiven bei den Patienten herrithren und auflerdem werden mangelndes
Engagement bei diversen Autorititen und die (Fehl-) Haltung von Mitarbei-
tern als Ursachen von Vorfillen angefiihrt. Auf institutioneller Ebene werden
das Fehlen von (kollektiven) Normen, die Organisation der Arbeit, die Per-
sonalpolitik, die bauliche Umgebung sowie die Ziele und die Aufgaben der
Organisation genannt. In Bezug auf das Umfeld/die Gesellschaft werden eine
Reihe gesellschaftlicher Entwicklungen beschrieben, wie z. B. mehr oder weni-
ger starke Sparmafinahmen im Gesundheitswesen bzw. in der Psychiatrie
(GGZ?), der Vorrang von ambulanter Behandlung und die verinderte Bezie-
hung zwischen Patient und Mitarbeiter.

Blair [38] stellt fest, dass, wenn eine schlechte (An-)Leitung, ungeeignete
Behandlungs- und Pflegepraktiken und Konflikte in der Abteilung nicht mit
dem Vorkommen von gewalttitigen Verhalten in Verbindung gebracht wer-
den, der Prozess dieses Verhaltens auch nicht unterbrochen werden kann und
aggressives, gewalttitiges Verhalten auch weiterhin als ,normal‘ auf der Agen-
da stehen wird. Der Einfluss der Atmosphire in der Abteilung und die Arbeits-
beziechung zwischen dem Patienten und der Pflegekraft spielen also eine
wesentliche Rolle bei der Entstehung von Aggression. Die Arbeitsbeziehun-
gen und die Haltung der Parteien, der Konfliktstil und die Handlungsstrate-
gien sind fiir die adiquate Losung der Aggressionsproblematik von grofier
Bedeutung. Wissen, Kenntnisse und Fertigkeiten in diesen Gebieten sind fiir
einen erfolgreichen Umgang mit Aggressionsproblemen von entscheidender
Relevanz. In der Untersuchung von Broers und De Lange [18] werden vier
Typen von Arbeitsbeziehungen aufgefiihre, in denen Vorfille von Aggression

leicht entstehen kénnen:

3 GGZ = Geestelijke GezondheidsZorg = Psychiatrische & geistig Behinderten Versorgung
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* Zwang — Widerstand

* Konfrontation — Ausweichen

* Vernachlissigung — Manipulation

* Strukturierung — Anpassung

Zwei andere Arbeitsbeziehungen bringen offensichtlich giinstigere Ergebnis-
se und verursachen keine Vorfille von Aggression:

* Zusammenarbeit — Entfaltung

e Stimulierung — Autonomie

Im Rahmen der Sicherheitspolitik werden in diesem Zusammenhang vom
International Council of Nurses (ICN) [5] die folgenden Faktoren angefiihrt:
* Rechtliche Situation
* Sozialstruktur
* Arbeitsplatzsituation
* Betriebsklima
¢ (Gewalt hemmendes) Umfeld
* Berufliche Kompetenz der Mitarbeiter
* Haltung der Berufsverbinde

Der Zusammenhang mit dem beschriebenen relevanten Hintergrundwissen
und insbesondere den allgemeinen kommunikativen Ausgangspunkten fiir
den Umgang mit der Aggression sowie mit den Aggressionstheorien wird im
Diagramm 3.3 aufgezeigt.

Ein grofler Teil der oben beschriebenen Faktoren werden im nichsten
Abschnitt ausfiihrlich besprochen. Sie sind in der Anamnese und Diagnostik
im Pflegebereich von grofiter Bedeutung, insbesondere was die beeinflussen-
den Faktoren bei einer aktuellen Diagnose und die Risikofaktoren bei einer
Risikodiagnose betrifft.

Abbildung 3.3: Attribution und Wahrnehmung
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4. Der Pflegeprozess
4.1 Anamnese

Die Beriicksichtigung des Gesundheitszustands des Patienten aus pflegeri-
scher Sicht erfordert eine andere Anamnese als ausschlieSlich die medizinisch-
psychiatrische Anamnese. Die Pflegeanamnese ist eine Ergiinzung dessen, was
der Arzt/der Psychiater bereits festgestellt hat. Durch die Erginzung und die
Verkniipfung der Informationen aus der medizinisch-psychiatrischen Anam-
nese iiber die Krankheit und das Leiden mit Informationen iiber die gesam-
ten ,menschlichen Funktionsmuster® bzw. den existenziellen Erfahrungen des
Lebens erhilt man ein umfassenderes, sinnvolleres und vollstindigeres Bild des
Gesundheitszustands bzw. des notwendigen Pflegebedarfs des entsprechen-
den Patienten. Dies betrifft insbesondere auf die Problematik der Aggression
zu. Denn die Aggression tritt immer und iiberall auf, sie muss deshalb genau
untersucht werden und ihre grofle Bedeutung muss stets beachtet werden.

Die 11 Gesundheitsmuster nach Gordon [39] stellen hier einen guten Aus-
gangspunkt und ein niitzliches Ordnungsprinzip dar, um bestimmen zu kén-
nen, bei welchen Aspekten pflegerische Unterstiitzung erforderlich ist. Inner-
halb eines jeden Musters kann untersucht werden, welche Beeintrichtigungen
(korperlich und geistig) vorliegen und inwieweit Unterstiitzungsbedarf bei
der Durchfiihrung von Aktivititen und zur Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben besteht.

Aus den in den vorangegangenen Abschnitten gemachten Ausfithrungen
geht hervor, dass bei der Entstehung von aggressiv gewalttitigen Verhalten
sehr viele Faktoren eine Rolle spielen konnen. Fiir die Aggression gibt es des-
halb keine einfache bzw. eindeutige, klare Erklirung oder Ursache. Die ver-
schiedenen Theorien bieten, jede fiir sich, nur eine begrenzte Einsicht in die
Komplexitit des Konzepts Aggression. In Studien iiber die Vorhersagbarkeit
von gewalttitigen Verhalten werden eine ganze Reihe von Faktoren aufge-
fithre, von denen dann berichtet wird, dass sie mit gewalttitigen Verhalten
im Zusammenhang stehen sollen (Korrelation). Das sind z.B. Faktoren wie:
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Alter, Geschlecht, Rasse, Ausbildung, Personlichkeit, Alkohol- und Drogen-
missbrauch, organische Hirnleiden, suizidales Verhalten, psychiatrische Krank-
heitsbilder, soziologische und situative Aspekte. Wenn bestimmte Zusam-
menhinge angegeben werden, wird diesen oft in anderen Untersuchungen
widersprochen oder diese werden nicht bestitigt. Die Komplexitit der Fak-
toren fiihrt dazu, dass sich keine nachweisbaren Faktoren deutlich herauskris-
tallisieren, ausgenommen aber die Vorgeschichte von gewalttitigem Verhal-

ten.

Die Vorgeschichte von Aggressionen ist deshalb auch der einzige zuverlis-
sige und gute prognostische Faktor fiir das aktuelle Auftreten von aggressi-
vem Verhalten in einer Abteilung. Deshalb ist es nach Pieters und Gerits [32]
immer empfehlenswert, sich bei der Aufnahme tiber die (Aggressions-) Vorge-
schichte des Patienten zu informieren. Dies kann am besten anhand eines
strukturierten Anamnesegesprichs durchgefiihrt werden, in dem untersucht
wird, in welchem Ausmafl die vorgenannten Formen von aggressivem Ver-
halten aufgetreten sind. Aber auch den Erscheinungen von anderweitig auf-
filligem Verhalten wie z. B. leichtsinnigem und riicksichtslosem, sadistischem
oder unsozialem Verhalten, muss die notwendige Aufmerksamkeit gewidmet
werden. Beispiele hierfiir sind: Promiskuitit, Alkoholismus, Vandalismus,
Diebstahl, Gewaltanwendung und Tierquilerei sowie die wiederholte Nicht-
erfiillung von wichtigen Verpflichtungen wie z.B. die Versorgung und der
Unterhalt von Kindern. Jones [40] bietet dazu die folgenden Punkte zur
Beachtung an:

1. Bestimmung der das Fehlverhalten verursachenden Faktoren, der Fihig-
keit des Patienten zu erkennen, was er getan hat, der Fihigkeit erfiihlen
zu kénnen, was dies fiir das Opfer bedeutet und ob eine Grundlage fiir eine
therapeutische Zusammenarbeit vorliegt oder nicht

2. Feststellen, ob der Patient aus seinem Verhalten gelernt hat und das Aus-
maf$ bestimmen, in dem das Verhalten in der Vergangenheit mit dem the-

rapeutischen Plan iibereinstimmte
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3. Feststellen, wie der Patient sich in der Vergangenheit an die Vorgaben und
die Gegebenheiten des Krankenhauses eingestellt und angepasst hat und
wie er darauf reagiert hat (Weglaufen oder Androhen des Weglaufens)

4. Feststellen, ob sich wiederholt auftretende Verhaltensmuster finden oder
ob ein Eskalationsverhalten existiert, bei dem das Fehlverhalten bei den
Vorfillen immer gefihrlicher wurde

Unter Bezugnahme auf die funktionellen Verhaltensmuster nach Gordon
[39] kann festgestellt werden, dass die Pflegeanamnese sich vor allem auf For-
men des Selbsterlebens konzentrieren muss, im Zusammenhang mit der
Bestimmung der Angst, einer drohenden Selbstverstimmelung und den Rol-
len- und Beziechungsmustern in Verbindung mit drohender Gewalt. Mit Hilfe
der Anamnese kann man sich ein Bild der (dys-)funktionellen Muster des
Patienten verschaffen. Die diesbeziiglich notwendigen Informationen erhilt
man durch Untersuchungen und Beobachtungen des Patienten, sowie durch
Gespriche mit ihm/ihr, seinem Partner/seiner Partnerin, mit seiner Familie
oder mit anderen wichtigen Bezugspersonen. Coid [41] hat fiir ein Anamne-
segesprich bei aggressiven Patienten ein 3-Phasen-Modell entwickelt, das fol-
gende Entwicklungsstufen unterscheidet:

Phase 1 Phase 2 Phase 3
Einschitzung vornehmen Erfassen der Vorgeschichte Formulierung der
und Patienten beruhigen und Beratung Probleme und Abschluss

a. Informationen fiir das a. Erneute Bestimmung der | a. Gemeinsam mit dem

Gesprich sammeln
b. Personliche Einleitung
c.  Den Patienten beruhigen
d. Die wichtigsten Probleme
niher beleuchten

Richtung und des Ziels
des Gesprichs

b. Weitergehende Klirung
der wichtigsten Punkte

c. Aggression machen
thematisieren und mit der
Aufarbeitung beginnen

Patienten die wichtigsten
Probleme formulieren

b. Ubereinstimmung in
Bezug auf mégliche
Lésungen erreichen

c. Das Gesprich
abschlieflen und
Vereinbarungen fiir die
Zukunft treffen

Abbildung 4.1: 3-Phasenmodell nach Coid

Fiir die Einschitzung der Risiken von aggressivem oder gewalttitigem Ver-
halten bieten auch die NICE Richtlinien [15] die erforderlichen Hinweise. So
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wird festgestellt, dass alle Beteiligten (Mitarbeiter, Patienten, Angehorige und

Freunde etc.) iiber die nachstehenden Risikofaktoren und/oder Indikatoren

unterrichtet sein miissen:

Vorzeichen und Friihwarnzeichen:

* Angespanntheit und aggressiver Gesichtsausdruck

* Verstirkte und andauernde Ruhelosigkeit, kdrperliche Anspannung, Herum-
laufen

* Allgemeiner kérperlicher Erregungszustand (erhéhte Atemfrequenz und
Herzschlag, Muskelkontraktionen, erweiterte Pupillen)

* Erhohte Lautstirke beim Reden, abrupte Bewegungen

* Lang anhaltender Augenkontakt (Anstarren, Fixieren)

o AuBerungen von Unzufriedenheit, Verweigerung der Kommunikation,
Riickzug, Angst und Reizbarkeit

* Konzentrationsstorungen, ungeordnete Gedankenginge

* Wahnvorstellungen oder Halluzinationen mit gewalttitigem Inhalt

* Verbale oder kérperliche Drohungen

* Auftreten von gleichen oder dhnlichen Verhaltensweisen, die friiher gestor-
tem bzw. gewalttitigem Verhalten vorangingen

* Mitteilungen von Arger oder aggressiven Gefiihlen

* Versperren von Fluchtwegen

Risikofaktoren:

* Vorgeschichte hinsichtlich gestorten bzw. gewalttitigen Verhaltens

* Vorgeschichte Substanzmissbrauchs von Mitteln und/oder Alkoholmiss-
brauch

* Vorliegende Berichte (auch von anderen Einrichtungen) iiber friithere Vor-
fille, bei denen der Patient Wut oder aggressive Gefiihle gezeigt hat

¢ Friihere Auﬁerungen iiber den Wunsch bzw. die Absicht, anderen Schaden
zuzufiigen

* Belege fiir Entwurzelung bzw. fehlende soziale Einbindung

* Fritherer Gebrauch von Waffen

* Friiheres gefihrliches impulsives Verhalten

* Leugnen von friiheren, belegten gewalttitigem Verhalten

* Schwere fritherer Verhaltensweisen

* Bekannte personliche Auslésefaktoren
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* Verbale Androhung von Gewalt
* Belege fiir groflen, aktuellen Stress, insbesondere Verlust oder drohender
Verlust
* Einer oder mehrere der vorgenannten Faktoren in Verbindung mit:
— Grausamkeit gegen Tiere
— Riicksichtsloses Fahrverhalten
— Vorgeschichte hinsichtdich Bettnissens
— Verlust eines Elternteils vor dem Alter von 8 Jahren
Klinische Faktoren, die in die Risikobewertung einbezogen werden miissen:
¢ Substanzmissbrauchs von Mitteln und/oder Alkoholmissbrauch
* Medikamentenwirkungen und -nebenwirkungen (Enthemmung, Bewe-
gungsunruhe (Akathisie))
* Aktive Symptome von Schizophrenie oder Manie, vor allem:
— Wahnvorstellungen und Halluzinationen, die sich auf eine bestimmte

Person beziehen

Imperative Stimmen
— Prioccupation mit Gewaltphantasien
Kontrollwahn (besonders verbunden mit dem Thema Gewalt)

— Aufgeregtsein, Erregungszustinde, offene Feindseligkeit und Misstrauen

* Mangelnde Kooperation bei der vorgeschlagenen Behandlung

* Antisoziale, explosive oder impulsive Personlichkeitsziige oder -stérungen

* Organische Dysfunktionen

Situative Faktoren, die in die Risikobewertung einbezogen werden miissen:

* Ausmafl der sozialen Unterstiitzung/Absicherung

* Verfiigbarkeit einer Waffe

* Beziehung mit einem méoglichen Opfer (z.B. wenn in einer Beziehungspro-
bleme bekannt sind)

* Zugang zu einem moglichen Opfer

* Grenzen aufzeigen und setzen (z.B. wenn Mitarbeiter Grenzen bzgl. Akti-
vititen oder Wahlmaoglichkeiten setzen usw.)

* Grundhaltung der Mitarbeiter

Die wichtigsten Gesichtspunkte im Anamnesegesprich mit einem aggres-
siven Patienten hat Coid [41] wie folgt zusammengefasst:
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¢ Seien Sie sich Threr eigenen Haltung und Einstellung immer bewusst. Vor-
eingenommenheit kann das Gesprich nachteilig beeinflussen und sogar
Gewalt férdernd wirken.

* Schitzen Sie die eigene Erfahrung und die eigenen Fachkenntnisse richtig
ein. Uberpriifen Sie, ob eine ausreichende Unterstiitzung vorhanden ist und
ob die Umgebung Sicherheit bietet. Muss die Einrichtung des Biiros/der
Station geindert werden, damit ein Fluchtweg gewihrleistet ist? Oder ist
ein anderer Raum besser geeignet, z. B. weil sich dieser niher an den Riu-
men der anwesenden Kollegen befindet, oder weil dieser mit einem oder
zwei gegeniiber gelegenen Ein- und Ausgingen versehen ist? Miissen vor-
her erst eventuelle ,Waffen entfernt werden, wie z. B. Aschenbecher, Tassen
oder heifler Kaffee? Ist es vielleicht erforderlich, dass ein zweiter Kollege an
dem Gesprich teilnimmt? Wissen die anderen Kollegen, dass ein Gesprich
mit einem mdaglicherweise aggressiven oder gewalttitigen Patienten statt-
findet oder stattfinden wird?

* Wenn ein Hausbesuch vorgenommen wird, iiberpriifen Sie auch in diesem
Fall die méglichen Risiken. Sorgen Sie dafiir, dass die Kollegen vom Ort
und von der Zeit des Gesprichs wissen, vor allem aber von dem Zeitpunkt,
zu dem Sie zuriick erwartet werden. Fiihren Sie nie ein Gesprich allein,
wenn Sie sich dabei nicht sicher und wohl fiihlen.

* Das Gesprich muss grundsitzlich nach dem oben vorgestellten 3-Phasen-
Modell verlaufen: Einschitzung und fiir das Wohlbefinden und die Beru-
higung des Patienten sorgen, Erfassen der Vorgeschichte und
Beratung/Behandlung (Counseling), Bestimmung der Probleme und
Abschluss. Seien Sie hierbei flexibel: Kiirzen Sie das Gesprich bei Bedarf
etwas ab, oder passen Sie Ihre Ziele entsprechend an.

* Versuchen Sie schon vorab, so viele Informationen wie méoglich zu erhalten.
Setzen Sie sich zuerst mit den anderen Fachkriften in Verbindung, wenn Sie
genau wissen, dass diese tiber einschligige Informationen verfiigen. Beob-
achten Sie das Verhalten des Patienten genau und zwar schon bevor Sie den
Patienten in das Besprechungszimmer herein lassen. Stellen Sie sich selbst
héflich vor und machen Sie die Griinde klar, aufgrund derer das Gesprich
stattfindet und verdeutlichen Sie dabei auch Ihre eigene Rolle.
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* Seien Sie sich immer der eigenen kérperlichen Haltung und Ausstrahlung
bewusst, der Intensitit des eigenen Augenkontakts und des Augenkontakts
des Patienten. Leugnen Sie die eigene Angst und die eigenen Befiirchtun-
gen nicht, sondern benennen Sie diese und machen Sie diese damit zum
Gegenstand der Besprechung (;ansprechbar machen’, ,thematisieren‘). Nicht
dargelegte Angste konnen eine Indikation fiir mogliche Gefahren darstel-
len.

* Sobald Sie das Gefiihl haben, das Gesprich nicht mehr im Griff zu haben,
sollten Sie ernsthaft erwigen, das Gesprich abzubrechen.

* Wenn Sie das Gesprich zufriedenstellend abschlieffen konnten, fassen Sie
die wesentlichen Inhalte kurz zusammen und stellen Sie noch einmal klar,
welche Absprachen getroffen wurden. Stellen Sie noch einmal Thre Sicht
der Dinge dar, damit der Patient die Méglichkeit besitzt, Ihre Position/Hal-
tung zu begreifen. Vermeiden Sie nach Méglichkeit Wiederholungen oder
alles noch einmal Revue passieren zu lassen, insbesondere dann, wenn der
Patient auf Sie einen agitierten Eindruck macht.

* Bleiben Sie in Thren Erwartungen dessen, was in einem Anamnesegesprich
erreichbar ist, zuriickhaltend. Planen Sie deshalb bei Bedarf weitere Gespri-

che und andere Beobachtungsméglichkeiten ein.

Wenn sich beim Anamnesegesprich herausstellt, dass eine oder mehrere
Formen von aggressivem Verhalten bereits vorgekommen sind, empfichlt es
sich, die ,HCR-20 Skala zur Bewertung des Gewaltrisikos — Version 2% (HCR-
20 Assessing Risk for Violence Scale — Version 2) anzulegen [42]. Durch den
Einsatz eines solchen Instruments kann die Gefahr des Auftretens von aggres-
sivem Verhalten besser eingeschitzt werden. Neben 10 Faktoren bzgl. Ver-
gangenheit werden auch 5 aktuelle klinische Faktoren beriicksichtigt, sowie
weitere 5 Faktoren, die das zukiinftige Risikomanagement betreffen.

Um potenzielle Erscheinungen von aggressiv gewalttidtigem Verhalten fiir die
nichsten 24 Stunden einschitzen zu kénnen, kann die von Almvik [43] ent-
wickelte Braset Gewalt-Checkliste (BVC) verwendet werden. Anhand einer
Skala werden 6 Verhaltensweisen (verwirrt, reizbar, laut/lirmend, korperliche
Bedrohung, verbale Drohung und Gewalt gegen Gegenstinde) auf deren Vor-
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handensein seit der letzten Einschitzung hin iiberpriift. Durch den Sum-
menscore wird dann das Risiko eines aggressiven Ubergriffs bestimmt. Mit der
Risikoerfassung wird direkt bei der Aufnahme begonnen. Sie wird dann iiber
mehrere Tage hinweg fortgesetzt, wobei 2x tiglich in der Schichtmitte eine
kurze Einschitzung und Auswertung erfolgt.

Auswertung der Ergebnisse:

Ergebnis = 0 Ergebnis = 1-2 Ergebnis = >2

Das Gefahrenrisiko fiir Das Gefahrenrisiko fiir Das Gefahrenrisiko fiir

Gewalt ist gering Gewalt ist vorhanden und Gewalt ist grof§ und
priventive Mafinahmen priventive Mafinahmen
miissen getroffen werden miissen getroffen werden.

Zusitzlich muss abgesprochen
werden, wie mit diesem
Gefahrenpotenzial
umgegangen werden soll

Abbildung 4.2: Migliche Ergebnisse zur Einschiitzung des Gewaltrisikos

Ein weiteres, neueres Instrument zur kurzfristigen Risikoeinschitzung seellt
der Short-Term Assessment of Risk and Treatability (START) [61] dar. START
wird im multidiszipliniren Team anhand eines Manuals angewendet, wozu es
ausfiihrlicherer Kenntnis iiber den Patienten bedarf. Dieser klinische Leitfa-
den enthilt 20 Items und ist fiir ein dynamisches Assessment ausgelegt. Es
werden sieben Risikobereiche erfasst (Gewalt gegen andere, Suizidalitit, Selbst-
verletzung, Selbstvernachlissigung, unerlaubtes Fernbleiben, Substanzmiss-
brauch und Opferrolle) und ebenfalls Stirken und Schwichen des Patienten

eingeschitzt, zusammen mit fallspezifischen Risikofaktoren.

Wichtig ist hierbei vor allem, auch schon die ersten Anzeichen einer Ver-
haltensinderung und einer Anspannung beim Patienten zu erkennen und
darauf unmittelbar mit dem Einsatz der in Abschnitt 4.1 beschriebenen All-
gemeinen Ausgangspunkte fiir den Umgang mit der Aggression zu reagieren.
Es ist immer vorteilhaft, den Patienten in einem frithen Erregungsstadium
mit seinem Verhalten zu konfrontieren und es damit ansprechbar zu machen.
Die von Almvik entwickelten Punkte stimmen weitgehend mit den von Stei-
nert [44] und Richter [33] in ihrer Untersuchung festgestellten Anzeichen
fur eine mogliche Spannungszunahme bei Patienten und die Gefahr einer
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weiteren Eskalation in Richtung aggressives und gewalttitiges Verhalten iiber-

ein [14]:

* Feindselige Grundstimmung mit einem deutlichen Unterton von Angst
oder Missfallen (abweisende Haltung, Riickzug, gereizter Ton, Streit suchen,
Argern)

* Anzeichen von psychomotorischer Agitation oder Spannung und innere
Unruhe (geballte Fiuste, starrer Blick, Unbeherrschtheit, Kettenrauchen)

* Anzeichen einer verringerten Selbstkontrolle (bizarres, schnell wechselndes
und in hohem Mafl ambivalentes Verhalten)

* Verbale Androhungen von Gewalt (auch: Auferungen von Ohnmacht und
Waut, entwertende Bemerkungen)

* Kérperliches Drohen und Beschidigen von Gegenstinden

* Mangelnde Ansprechbarkeit und zunehmende Feindseligkeit als Reaktion
auf Kontaktangebote von Mitarbeitern oder wichtigen Bezugspersonen
(auch: absichtliches Missverstehen)

* Fehlende Méglichkeit fiir den betreffenden Patienten sich zuriickzuziehen

Es ist hierbei auch festzuhalten, dass das vorgenannte Verhalten nicht immer
auf direkte Weise klar und eindeutig wahrnehmbar, bestimmbar und damit
einzuordnen ist. Es kann aber durchaus anderweitig erkannt werden, indem
man sich an den Gefiihlen orientiert, die dieses Verhalten bei anderen hervor-
ruft und indem die Auswirkungen analysiert werden, die dieses bei anderen
hinterlisst. Sobald Mitarbeiter bemerken, dass ein ,nicht direkt wahrnehm-
bares Verhalten“ dennoch viele Gefiihle, Reaktionen und Gedanken erzeugt,
kann dies selbst ein Anzeichen, ein Hinweis sein, insbesondere dann, wenn
Mitarbeiter sich offensichtlich iiber das Verhalten irgern, unsicher werden
und einen starken Druck verspiiren. Das ,professionelle intuitive Gefiihl muss
sehr ernst genommen werden, es kann auch sehr richtige Vorhersagen ermég-
lichen, wie die Untersuchungen von Abderhalden [43] und Needham [45]
gezeigt haben.

Anmerkung zum Fallbeispiel 1

Auf der Grundlage der vorgenannten Anzeichen fiir eine mogliche Span-
nungszunahme beim Patienten und der Gefahr einer weiteren Eskalation in

46



Richtung aggressives und gewalttitiges Verhalten hitte das Personal der Not-
fallaufnahme schon in einem frithen Stadium einschitzen kénnen, dass der
Mann iiber kurz oder lang das Verhalten an den Tag legen wiirde, dessen erste
Anzeichen sichtbar wurden und dass die Ubergangsphase 1 der besproche-
nen Aggressionsphasen erreicht war. Spiter, bei der Behandlung von mégli-
chen Interventionen, wird deutlich werden, dass in dieser Phase vielleicht eine

Deeskalation statt einer weiteren Konfrontation besser gewesen wire.
4.2  Diagnose
4.2.1 Einleitung

In Bezug auf die Pflegediagnostik ist es wichtig, nicht nur die Kennzeichen
zu bestimmen, sondern auch den Kontext sowie die zugrunde liegenden Ztio-
logischen Faktoren (die ursichlichen, zusammenhingenden und/oder beein-
flussenden Faktoren). Dies ist erforderlich, um angeben zu kénnen, auf wel-
cher Grundlage (bestimmenden Kennzeichen oder Risikofaktoren) ein
bestimmtes Gesundheitsproblem (Pflegediagnose) wirklich vorliegt oder ent-
stehen kann. Es ist anzumerken, dass in den aktuellen Klassifizierungen der
Pflegediagnostik ,Aggression® gar nicht vorkommt. Eine Ausnahme ist hier
nur bei Alexander, McFarland und Thomas [46] zu finden, wobei dort zwi-
schen milder, mifliger und schwerer Aggression und extremer Gewalt unter-
schieden wird. In demselben Werk werden auch die eventuell einer Aggressi-
on vorangehende Agitation und bizarres Verhalten von Hagerott [46] als
Pflegediagnose beschrieben, sowie eine verinderte Impulskontrolle, ebenfalls
von Alexander [46]. Weil es hier um Formen von Problemverhalten geht,
muss man sich fragen, ob ein solches Verhalten nicht eher als Kennzeichen von
Pflegediagnosen und/oder medizinisch-psychiatrischen Diagnosen aufgefasst
werden muss. In diesem Sinn wiirde dies eine Bestitigung dafiir darstellen,
dass Aggression als solche nicht als Pflegediagnose in die bestehenden Klas-

sifizierungen aufgenommen wurde, sondern nur als Risikodiagnose.

47



Medizinisch-psychiatrisch betrachtet werden Stérungen in der Aggressions-
und Impulssteuerung nach Tuinier [47] in den derzeit gingigen Klassifizie-
rungssystemen vor allem in den Kategorien:

* antisoziale (DSM-1V) oder dissoziale (ICD-10) Personlichkeitsstorung

¢ Borderline-(DSM-IV) oder emotional instabile (ICD-10) Personlichkeits-
storung

* aufgefiihrt, sowie in der Kategorie

* Stérungen der Impulskontrolle.

Auch der Zusammenhang zwischen gewalttitigem, aggressivem Verhalten
und psychischen Stérungen ist komplex [32] und so bieten vielleicht die
DSM-IV Achse-I- und II-Stérungen eine erhéhte Wahrscheinlichkeit von
aggressivem Verhalten im weitesten Sinne des Wortes: Schizophrenie, Stim-
mungsschwankungen durch Alkohol, von Alkoholmissbrauch und Substanz-
missbrauch, Stérungen der Impulskontrolle und schliefSlich der Personlich-
keitsstérungen.

Zur Formulierung eines diagnostischen Hauptkonzepts/Hauptsymptoms
kann eine der 16 Aggressionsformen der POPAS-Skala verwendet oder eine
Auswahl unter einer der Méglichkeiten getroffen werden, die die Internatio-
nale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) [48] bietet, oder eine andere bestehende Pflegeklassifikation wie z. B.
die von NANDA [49] oder aber durch eine von Thnen selbst vorgenomme-
ne und beschriebene Kategorisierung (Label). Dies kann durch Aussagen tiber
die Intensitit (Schwere), die Richtung (zunechmend — abnehmend), die Dauer
und/oder die Hiufigkeit (ICND, 1999 — Frequenz) des Problems erginzt wer-
den, wobei hier die bestimmenden Kennzeichen und die beeinflussenden
(4tiologischen) Faktoren und/oder Risikofaktoren hinzugefiigt werden kon-

nen.
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4.2.2 Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF)

Eine Moglichkeit zur Formulierung von diagnostischen Aussagen beim Pro-
blemverhalten Aggression bietet die Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). In der ICF werden die
folgenden Begriffe fiir die Beschreibung und die Klassifizierung von Aggres-

sion verwendet:

A. Keine, leichte, mittlere, schwere oder vollstindige Stérung der psycho-
motorischen Kontrolle, kénnen auch zu psychomotorischer Erregung
fiihren (iiberschieflendes Verhalten oder iiberschieffende kognitive Aktivi-
titen, die im Allgemeinen unproduktiv sind und auf einer inneren Anspan-
nung beruhen. Beispiele sind Klopfen mit den Fiiffen, stindiges Hinde-
reiben, agitiertes Verhalten und Ruhelosigkeit).

B. Keine, leichte, mittlere, schwere oder vollstindige Stérung des angemes-
senen Verhaltens (Adiquatheit) und der Regulierung sowie Auftreten
von Stimmungsschwankungen, wie z.B. Gespanntheit, Labilitit, emo-
tionale Verflachung, Zorn, Arger, Hass, Angst und Furcht

C. Patient hat keine, leichte, mittlere, schwere oder vollstindige Einschrin-
kungen/Teilnahmeprobleme in Bezug auf den Umgang mit Stress und
andere mentale Anforderungen, wie z.B. das Tragen von Verantwortung,
den Umgang mit Stress, den Umgang mit Krisensituationen

D. Patient hat keine, leichte, mittlere, schwere oder vollstindige Einschrin-
kungen/Teilnahmeprobleme in Bezug auf grundlegende zwischen-
menschliche Interaktionen, wie z. B. Respekt und Wirme in Bezichungen,
Wertschitzung in Beziehungen, Toleranz in Beziehungen, Kritik in Bezie-
hungen, soziale Signale in Beziechungen und kérperlicher Kontakt in Bezie-
hungen

E. Patient hat keine, leichte, mittlere, schwere oder vollstindige Einschrin-
kungen/Teilnahmeprobleme in Bezug auf komplexe zwischenmenschli-
che Interaktionen, wie z. B. die Aufnahme von Beziehungen, das Beenden
von Beziehungen, Steuerung des Verhaltens in Gesellschaft, sich in Gesell-
schaft nach den sozialen Regeln verhalten und Wahren der sozialen Distanz
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Titel Gefahr der Gewalttitigkeit gegeniiber anderen

Definition: Verhaltensweisen, mit denen ein Mensch demonstriert, dass er/sie andere
korperlich, emotional und/oder sexuell schidigen kann.

Risikofaktoren: e Vorgeschichte von Gewalt gegen andere (z.B. jemand schlagen,

stoflen, bespucken, kratzen, mit Gegenstinden bewerfen, beiflen,
Androhen einer Vergewaltigung, Vollzichen einer
Vergewaltigung, sexuelle Belistigung, auf jemand urinieren
und/oder defikieren)

Vorgeschichte von Gewalt durch Bedrohungen (z.B. verbale
Drohungen in Bezug auf den Besitz anderer, verbale Drohungen
gegen Personen, soziale Drohungen ausstoflen, Drohnachrichten
und/oder - schreiben, Drohgebirden, sexuelle Bedrohungen)
Vorgeschichte von gewalttitigem antisozialen Verhalten (z.B.
Stehlen, stindiges Borgen und nicht Zuriickgeben, fortdauernd
bestimmte Privilegien einfordern, stindig Zusammenkiinfte stdren,
Verweigerung der Nahrungsaufnahme, Verweigerung der
Einnahme von Medikamenten, Ignorieren oder Ablehnen von
Anweisungen)

Vorgeschichte von indirekter Gewalt (z.B. Herunter- oder
Abreiflen von Kleidung, Gegenstinde von der Wand reiflen,
Wiinde beschmieren, auf den Boden urinieren und/oder defikieren,
mit den Fiiffen trampeln, massive Wutanfille, Herumrennen,
Schreien, mit Gegenstinden werfen, Fenster kaputt schlagen, mit
den Tiiren knallen, sexuelle Anniherungen)

Andere Faktoren: neurologische Stérungen (z.B. positives EEG,
GAT oder MRI, Schidel-Hirn-Trauma, positive neurologische
Befunde, Stérungen, die mit plétzlichen Anfillen einhergehen)
Kognitive Stérungen (Lernprobleme, Stérungen des
Kurzzeitgedichtnisses, verringerte intellektuelle Funktionen)
Vorgeschichte von Kindesmisshandlung

Vorgeschichte der Konfrontation mit Gewalt in der Familie
Grausamkeit an Tieren

Brandstiftung

Prinatale und perinatale Komplikationen und/oder Verinderungen
Vorgeschichte von Drogen- und/oder Alkoholmissbrauch
Pathologischer Rausch

Psychotische Symptome (z.B. Halluzinationen (auditiv, visuell,
imperative Stimmen); paranoide Wahnvorstellungen; formale oder
inhaltliche Denkstérungen)

Ubertretungen von Verkehrsbestimmungen (z.B. regelmifige
Ubertretungen der Verkehrsvorschriften, Nutzung von
Kraftfahrzeugen, um Wut/Erregung abzukiihlen)

Suizidales Verhalten

Impulsivitit

Waffenbesitz oder Zugang zu Waffen

Kérpersprache: gespannte Kérperhaltung, geballte Fiuste und
angespannte Kiefermuskulatur, erhshte Aktivitit, ruheloses Auf-
und Abgehen, Atemlosigkeit und drohende Haltungen
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Tabelle 4.1: Gefabr der Gewalttiitigkeir gegeniiber anderen

Titel Gefahr der Gewalttitigkeit gegen sich selbst

Definition: Verhaltensweisen, mit denen ein Mensch demonstriert, dass er/sie sich
selbst kérperlich, emotional und/oder sexuell schidigen kann.

Risikofaktoren: e Alter 15-19 und iiber 45 Jahre

o Biirgerlicher Stand (nicht verheiratet, Witwer/Witwe, geschieden)

o Arbeit (arbeitslos, kiirzlich entlassen worden und/oder berufliches
Scheitern)

e Beruf (Leitungsfunktion, Eigentiimer oder Besitzer eines Geschifts,
professionell und halbprofessionell ausgebildete Beschiftigte)

o konfliktreiche zwischenmenschliche Beziehungen

e Familidirer Hintergrund (chaotisch oder konflikttrichtig,
Vorgeschichte von Suizid/en)

o Sexuelle Priferenz (Bisexuell oder homosexuell, aktiv oder passiv)

e Geistige Gesundheit (schwere Depression, Psychose, schwere
Personlichkeitsstorung, Drogen- oder Alkoholmissbrauch)

e Korperliche Gesundheit (Hypochondrie, chronische oder todliche
Erkrankung)

e Emotionaler Zustand (Mutlosigkeit, Verzweiflung, verstirkte Angst,
Panik, Wut, Feindseligkeit)

e Vorgeschichte von mehreren Suizidversuchen

o Suizid als Idee erwigen und sich dies vorstellen (hiufig, intensiv und
anhaltend)

o Suizidpline (klar und spezifisch)

o Letalitit (Einsatzméglichkeit und Zuginglichkeit von destruktiven
Mitteln)

e DPersdnlicher Hintergrund (wenig erreicht im Leben, wenig Einsicht,
Affekte nicht vorhanden oder schlecht kontrolliert)

e Sozialer Hintergrund (geringes Verstindnis fiir andere, soziale
Isolierung, nicht reagierende Familie)

e Verbale Anzeichen (Sprechen iiber den Tod: ,,Ohne mich liuft es
besser®, Fragen/Verlangen nach tédlichen Dosen von Medikamenten)

e Verhaltensauffilligkeiten (Schreiben von verzweifelten
Liebesbriefen, wiitende, zornige Auflerungen nach einer erlittenen
Ablehnung, (achtlose) Weggabe von personlichem Eigentum,
Abschluss einer groffen Lebensversicherung)

e DPersonen mit auto-erotischen/auto-sexuellen Aktivititen

Tabelle 4.2: Gefahr von Gewalt gegen sich selbst
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Dariiber hinaus kénnen auch die folgenden NANDA Diagnosen bei der
Einschitzung des Potenzials bzgl. Aggression, Gewalt und sexueller Belistigung
hinzukommen:

* Suizidgefahr

* Risiko einer Selbstverletzung

* Vergewaltigungssyndrom

* Risiko eines Posttraumatischen Syndroms
* Posttraumatisches Syndrom

Auf der Grundlage der vorgenannten Risikofaktoren kann in Bezug auf
Sally im Fall 2 festgestellt werden, dass es sich hierbei vermutlich um eine
Gefahr von Gewalt handelt: gegen sich selbst, vielleicht auch eine weitere Sui-
zidgefihrdung, wobei im Fall Sally folgende zugehorige Risikofaktoren vor-
liegen: Sally entspricht der kritischen Altersgruppe, sie ist noch nicht verhei-
ratet, sie ist in den Augen ihrer Eltern eine Versagerin, sie hat eine
konfliktreiche personliche Beziehung mit den Mitgliedern ihrer Familie, sie
ist mutlos und verzweifelt, sie hat bereits einen Suizidversuch unternommen
und sie kann sich nach wie vor vorstellen, dies wieder zu tun und sie vermit-
telt deutliche Signale in diese Richtung, sie hat nach eigener Einschitzung
bisher im Leben nur wenig erreicht und sie glaubt nicht mehr, dass es ande-
re gibt, die ihr helfen konnen.

4.3  Ziele und Ergebnisse

Pieters und Gerits [32] beschreiben im Kapitel iiber die verhaltenstherapeu-
tische Behandlung von aggressivem Verhalten, dass das Ziel der Therapie
darauf ausgerichtet sein muss, die Intensitit, die Dauer und eventuell die
Hiufigkeit von Wut/Frustration zu beeinflussen und angepasste Ausdrucks-
formen zu stimulieren. In ambulanten und stationiren Einrichtungen werden
folgende Maf3stiibe fiir die Ergebnisse angelegt: ,Zahl der Wutanfille oder
Fille von Aggression’, ,Riickfallquote’ und ,Zeigen eines verstirkt selbstsiche-
ren Verhaltens’. Die Behandlungsziele in geschlossenen Einrichtungen sind
oft auf die Verringerung von Wutanfillen und/oder aggressivem Verhalten in
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der Abteilung ausgelegt. Stirker patientenorientiert kénnen aber auch spezi-
fische Behandlungs- bzw. Pflegeziele fiir diese Patientengruppe festgelegt wer-

den, wie z.B.:

* Verbesserung der Motivation des Patienten

Lernen, Unterstiitzung anzufordern (Probleme sichtbar/deutlich machen)

Erlernen von problemldsendem Verhalten

Férderung der Selbstkontrolle

Erkennen von emotionalen Reaktionen

Einsicht erlangen
* Lernen, die emotionalen Folgen der eigenen Handlungen einzuschitzen
* Umstrukturierung der Umgebung des Patienten, um Gewalt zu vermeiden

Ein Hilfsmittel fiir die Festlegung von pflegerischen Behandlungsergebnis-
sen ist die Pflegeergebnisklassifikation (Nursing Outcomes Classification —
NOQ), an der seit 1992 an der Universitit von lowa, USA, gearbeitet wird
[50]. Hier werden die pflegerischen Behandlungsergebnisse als variable und
messbare Zustinde, Verhaltensweisen oder Einsichten des Patienten beschrie-
ben; und diese Ergebnisse werden anhand einer Reihe von ganz spezifischen

Faktoren gemessen. Beispiel:

Beschreibung Aggressionskontrolle

Definition: Die Fihigkeit, offensives, gewalttitiges oder destruktives Verhalten
gegeniiber anderen zu kontrollieren.

Indikatoren: Erkennt den eigenen Zorn, Arger

Erkennt die eigenen Frustrationen

Erkennt Situationen, die feindseliges Verhalten hervorrufen
Erkennt die eigene Verantwortung bei der Aggressionskontrolle
Erkennt die eigenen aggressiven Gefiihle

Kann Alternativen zu aggressivem Verhalten einsetzen

Kann Alternativen zu verbalen Ausbriichen einsetzen

Kommuniziert Gefiihle auf angemessene Weise
Kommuniziert Wiinsche auf angemessene Weise
Baut negative Gefiihle auf angemessene Weise ab
Enthilt sich verbaler Ausbriiche

Respektiert die persdnlichen Riume anderer
Schligt andere nicht mehr

e Fiigt anderen Personen keinen Schaden mehr zu
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Fiigt Tieren keinen Schaden mehr zu

Vergeht sich nicht mehr am Eigentum anderer

Kontrolliert seine Impulse

Verwendet kérperliche ,Ventile’, um aufgestaute Energie zu regulieren
Verwendet spezielle Techniken, um Zorn/Verirgerung zu regulieren
Verwendet spezifische Techniken, um Frustration zu regulieren

Hiilt sich an die Vereinbarung, aggressives Verhalten nicht an den
Tag zu legen
e Kann sich auch ohne Aufsicht beherrschen

Iabelle 4.3: Beispiele fiir pflegerische Behandlungsergebnisse nach NOC

Dariiber hinaus spielen auch die nachstehenden Pflegeergebnisse in Bezug
auf die Bereiche Aggression, Gewalt und sexuelle Belistigung eine wichtige

Rolle:

* Beherrschung der Neigung zur Selbstverletzung: Erlernte Vermeidung von
absichtlich selbstverletzendem Verhalten

* Beherrschung der Neigung zur Misshandlung: Erlernte Selbstbeherrschung,
durch die misshandelndes oder vernachlissigendes Verhalten gegen andere
vermieden wird

* Beherrschung von suizidalen Neigungen: Erlernte Vermeidung von Suizid-
drohungen und Suizidversuchen

* Beherrschung von Impulsen: Selbstbeherrschung an Stelle von Zwangs-
handlungen oder impulsivem Verhalten

* Wiederherstellung nach Misshandlung, emotional, finanziell, kérperlich
und sexuell: Ausmaf§ der Heilung nach psychischer, finanzieller, physischer
und sexueller Misshandlung

* Schutz gegen Misshandlung: Die Fihigkeit, sich selbst oder abhingige Drit-
te gegen Misshandlung zu schiitzen

* Bekimpfung von Risiken: Alkoholkonsum

* Bekimpfung von Risiken: Drogenkonsum
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* Erkennen von Risiken: Ein Verhalten, das Bedrohungen fiir das eigene
Leben und die eigene Gesundheit wahrnimmt

¢ Lebenswille: Der Wille, die Entschlossenheit und die Willenskraft zum
Uberleben

Auf der Grundlage der vorstehenden Aufzihlung kénnen in Bezug auf den
Fall 2 (Sally) vermutlich folgende Ergebnisziele festgehalten werden: (1)
Beherrschung der suizidalen Neigungen, (2) Lebenswille und (3) Beherr-
schung von Impulsen.

4.4  Interventionen

4.4.1 Kommunikative und priventive
Beeinflussungsstrategien bei drohender Aggression

Beim Umgang mit Aggression muss dem Phinomen der Kommunikation
ganz allgemein grofle Aufmerksamkeit gewidmet werden, denn bei Aggressi-
on spielt die vorhandene oder nicht vorhandene Kommunikation eine wesent-
liche Rolle. Es ist mehr oder weniger die Aufgabe der Pflegekrifte, zu allen
Zeiten und unter allen Gegebenheiten, bewusst, aktiv und fortwihrend mit
dem Patienten zu kommunizieren. So kann immer versucht werden, (gemein-
sam mit dem Patienten) an einer Losung des Konflikts oder des Problems zu
arbeiten. Auch wenn eine ,Heilung’ in weiter Ferne liegt, so ist die aktive Ver-
meidung immer ein wichtiger erster Schritt. Wenn es gelungen ist, die Ursa-
che zu finden, kann iiberlegt werden, welche geeigneten Schritte sich anbie-
ten. Drohend aggressives Verhalten hingt hiufig mit Angsten zusammen und
dies erfordert vor allem von den Pflegekriften besondere Geduld, Ruhe und
Umsicht. Eine andere Option zur Vermeidung oder Verringerung der Angst
ist das Anbieten von klar definierten Strukturen, wobei in der Folge dann
eindeutige und fest umrissene ,Vereinbarungen® (,Vertrige®) iiber den erstreb-
ten Umgang miteinander festgelegt werden. Hier ist es wichtig, dass diese
Vereinbarungen von beiden Seiten voll eingehalten werden und ein konse-
quentes Verhalten gezeigt wird. In einigen (kritischen) Situationen kann es
empfehlenswert sein, eine Art Pause (,Atempause’, ,Time-Out‘) einzuplanen.
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In Situationen, in denen die Sicherheit noch nicht unmittelbar gefihrdet ist
und in denen noch Spielriume fiir das Gesprich mit dem Patienten beste-
hen, in denen der Patient fiir den Kontakt noch offen ist, aber sein Verhal-
ten bereits Erregung und Drohung ausstrahlt, ist priventive Beeinflussung
angezeigt, damit zu einer gleichwertigen Gesprichsebene (und zu Vereinba-
rungen) mit dem Patienten zuriickgekehrt werden kann. Es geht in diesem
Stadium darum, mit dem Patienten Ubereinstimmung iiber die Situation zu
erzielen. Weil aggressivem Verhalten nicht immer Wut, Zorn oder Verirgerung
und/oder zugrundeliegende Angste vorangehen sind, ist es sinnvoll, so friih
wie moglich herauszufinden, von wo und durch was die zugrundeliegenden
Gefiihle des drohenden Verhaltens beeinflusst wurden. Auf diese Weise kann
die wahre Bedeutung des Verhaltens erkannt werden, mit anderen Worten:
Dem Verhalten kann die richtige Attribution (Zuweisung) zugeordnet wer-
den. Bei diesem Konzept liegt die Betonung auf Unterstiitzung und Hilfe
anbieten, dem Patienten die Méglichkeit einzurdumen, seine Gefiihle zu
duflern und mit seiner Spannung, Angst, Wut oder Verirgerung umzugehen.
Dazu kénnen eine Reihe von Interventionen, also priventive Beeinflussungs-

strategien eingesetzt werden.

Schuur [17] stellt dar, dass Selbstkontrolle in bedrohlichen Situationen das
Leitmotiv fiir das Handeln sein muss. ,,Es geht hier darum, Selbstbeherr-
schung, Sicherheit und Klarheit ausstrahlen zu kénnen und festzustellen, dass
man in der Lage ist, einen klaren Kopf zu behalten und dass das Handeln
nicht von einer Ladung ungebremster Emotionen diktiert wird. Das bedeu-
tet aber nicht, dass die Pflegekraft ihre negativen Gefiihle oder Angste verste-
cken soll. Die Pflegekraft muss allerdings die eigenen Gefiihle im Zaum hal-
ten konnen, die Kontrolle darf nicht verloren gehen. Dabei ist die
Kommunikation, der Dialog mit dem Patienten, von grofiter Bedeutung. Zu
diesem Dialog geh6rt mehr als nur die verbale Kommunikation. Es geht auch
um die Positionen und um die Rollen in der Interaktion.” Fiir die Interakti-
on ist es wichtig, dass das Verhalten der anderen Seite ,benannt’ und bei
Bedarf auch kritisiert wird, dies aber immer so, dass die Person sich selbst
nicht abgewiesen fiihlt. Also wird nicht etwa gesagt: ,Du bist schlecht.” Es

muss hingeh6rt werden, was der andere zu sagen hat und es muss vor allem
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versucht werden, die zugrunde liegenden Botschaften oder Hinweise zu erfas-
sen. Anhand dieser indirekten Mitteilungen kann festgelegt werden, wie rea-
giert werden soll, um eine weitere Eskalation zu vermeiden und um der Situa-
tion die Bedrohlichkeit zu nehmen bzw. um die Bedrohlichkeit nachhaltig
zu verringern. In diesem Zusammenhang (kommunikative und priventive
Beeinflussungsstrategien bei drohender Aggression) wird sehr empfohlen, das
Kapitel iiber ,Selbstkontrolle — Umgang mit der Aggression bei der Interak-
tion® (Zelfcontrole — hanteren van agressie in de interactie) im Buch von Schu-
ur genau durchzuarbeiten, insbesondere die Abschnitte iiber die Gesprichs-
fithrung bei drohenden Konflikten und bei Beschwerden und iiber die
verbalen und non-verbalen Formen der Abwehr. Sich immer beherrschen
konnen, Gegeniibertragungsreaktionen bei Pflegenden und im Umgang mit
aggressiven Patienten vermeiden zu konnen, ist deshalb von grofiter Bedeu-
tung. Ein Umfeld mit Einrichtungen wie z.B. Supervision, Selbsttherapie,
Intervisions- oder Konsultationsgruppen kann die Pflegekrifte hier nachhal-
tig unterstiitzen. Die Pflegekraft muss auch ihre eigenen Grenzen kennen ler-
nen und sich dieser bei der Ausiibung des Berufs immer bewusst sein.

In der Untersuchung von Broers und De Lange [18] wird beschrieben, dass
die Haltung und die Interventionen vor allem darauf ausgerichtet sein miis-
sen, dass es beim Streit keinen Verlierer gibt. Es muss vielmehr eine ,Win-
Win-Situation® entstehen, von der alle betroffenen Parteien nur profitieren
konnen. Von den Autoren werden sechs unterschiedliche Arten der Begeg-
nung unterschieden: eine geduldige Haltung, eine akzeptierende Haltung,
eine transparente Haltung, eine neutrale Haltung, eine unerwartete Haltung
und eine autoritire Haltung. Ferner wird zwischen vier Beeinflussungsstrate-
gien differenziert: offenes Gesprich, Verhandeln, Uberzeugen und Erzwin-
gen. Diese entsprechen den beschriebenen Stilen der Konfliktbehandlung:
Vermeidungsverhalten, Suche nach Kompromissen, Suche nach Kompetenz
und Streit, Anpassen und Suche nach echter Zusammenarbeit. Welcher Stil
verwendet werden muss, ist nicht nur von der Person oder dem Charakter
der Pflegekraft abhiingig, sondern vor allem auch von den Gegebenheiten,
mit denen diese konfrontiert wird. Unter bestimmten Umstinden bietet sich
cher eine ,Flucht® an, wihrend bei anderen Umstinden die Auseinanderset-
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zung durchaus angemessen ist, oder gar versucht werden sollte, die eigene
Sache aktiv durchzusetzen oder gegebenenfalls sogar zu erzwingen. Bei bei-
den Reaktionen, bei der Vermeidung wie auch bei der Auseinandersetzung,
soll aber immer eine ,Win-Win-Situation‘ entstehen. Diese Méglichkeit ist nur
dann ausgeschlossen, wenn keine Alternative mehr besteht und man sicher-
gehen muss, dass man gewinnt und auch die damit verbundenen Stérungen
der Arbeitsbezichung als unvermeidlichen Nachteil hinnehmen muss. Wie
aber oben dargestellt, sollte im Gesundheitswesen immer die Win-Win-Stra-
tegie bevorzugt werden, ein Stil des Miteinanders, von dem beide Parteien
nachhaltig profitieren. Hier ist ein sozial integrativer Stil des menschlichen
Umgangs und der Zusammenarbeit mit dem Patienten erforderlich, bei dem
der Patient als Patient und als Partner ernst genommen wird, der in seinem
Sein und in seiner eigenen Entwicklung als autonomer Mensch in dieser Welt

aktiv unterstiitzt wird.
Im Zusammenhang mit den von Broers und De Lange [18] beschriebenen

Arbeitsbeziechungen kann die Entstehung oder die Vermeidung von Aggres-
sion wie folgt als Schema dargestellt werden:
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selbstsicheres,

Neigung, Forcieren integrieren ¢
vorrangig die Streiten { selbstbewusstes
eigenen Kiimpfen . Verhalten
Interessen zu Kraft = Macht Win-Win-Situdl: - )
schen und MA = Zwang ausiibend und Ma = stimulieigffd und zufrieden o o o e
nicht wirklich zufrieden .
Pa = autongyf und zufrieden

durchsetzen zu
wollen

Pa = sich widersetzend und
sehr unzufrieden
Zwingen

I Aggressives b
% Verhalten
iiberzeugen

freiwillig oder

Ma = konfrontierend und
Pa = ausweichend und n

Ma = vernachlissigend
Pa = manipulicrend und die ~ verleugnen
Bezichung bestimmend fliichten
nachgeben
.-~ "Chaos -> Panik/Angst/Frustration/Wut =~ . Nei "
p beim Patienten und evl. auch beim .y cigung, die Interessen anderer zu sehen
y ‘ R R ernoie ke o . un'd zu beri.icksichtigen/befriedigen
4 Reaktion einer der beiden Parteien in eine A kein selbstsicheres bzw.
i der drei oben genannten Richtungen 3 selbstbewusstes Verhalten
¢ fiihren kann: ]
k- -> nicht selbstbewusst/ y
- nicht nachdriicklich y
L - selbstbewusst/nachdriicklich o
T- L aggressiv et

" L . q In dieser Situation scheint der Patient zufrieden
In dieser Situation ist der Patient nicht . . o TR o
N B e . 7u sein, er ist aber in Wirklichkeit unzufrieden,
zufrieden, weil er sein Ziel nicht erreicht hat, . L A N
5 P 5 weil er sein Ziel letztlich nicht erreicht hat; und
aber auch der Mitarbeiter ist unzufrieden " . ]
die Pflegekraft ist sehr unzufrieden

Ma = Mitarbeiter

Pa = Patient

(Dieses Diagramm wurde von Dr. N.E. Oud fiir das Programm ,Umgang mit Aggression” (Agressiehantering)
A iede ) ickelr.)

bei Ci Gesellschaft fiir Consulting & Training in A , 1998,

Abbildung 4.3: Fliichten — Kimpfen —Win-Win
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4.4.2 Mogliche NIC Interventionen
bei (drohender) Aggression

Ein besonders wertvolles Hilfsmittel bei der Zusammenstellung der Interven-
tionen ist die Pflegeinterventionsklassifikation (Nursing Interventions Classi-
fication — NIC), an denen seit 1987 an der Universitit von lowa, USA, gear-
beitet wird. Hier werden derzeit 514 pflegerische Interventionen aufgefiihrt,
unterteilt in 30 Klassen und 7 Bereiche (Dominen) [51]. Die gewiinschten
Behandlungsergebnisse und Interventionen werden nach einer spezifischen
Pflegediagnose ausgewihlt. Die Intervention muss darauf ausgerichtet sein, auf
die beeinflussenden Faktoren oder die Risikofaktoren dieser Diagnose einzu-
wirken, um so den Gesundheitszustand des Patienten vorteilhaft zu verin-

dern.

Die Pflegeinterventionsklassifikation umfasst standardisierte Interventio-
nen. Die Bezeichnung (Label) und die Definition der Intervention sind Stan-
dardkomponenten der Intervention, sie konnen grundsitzlich nicht geiindert
werden. Unter dem Titel ,Aktivititen® finden sich bei jeder Intervention die
wichtigsten Mafinahmen, die die Pflegekraft ausfiihren soll, wenn entschie-
den wurde, die entsprechende Intervention vorzunehmen. Bei den NANDA
Pflegediagnosen ,,Gefahr der Gewalttitigkeit: gegen andere gerichtet®, ,Gefahr
der Gewalttitigkeit: gegen sich selbst gerichtet” und ,Suizidgefahr werden
unter anderem im Kontext mit aggressiven Verhaltens die folgenden in Frage

kommenden Interventionen vorgeschlagen:

Tabelle 4.4: NIC Intervention: bei Gewalttiitigkeit

60



Magliche Interventionen bei Pflegediagnosen: Gefahr der Gewalttitigkeit gegen sich

selbst und/oder andere

Intervention

Beschreibung

Anwesenheit

Fiir den Patienten bei Notfillen bereit stehen

Aktiv zubéren

Genau und intensiv zuhéren und versuchen, die Bedeutung
der verbalen und nonverbalen Botschaften des Patienten zu
erfassen

Ablenkung Die Aufmerksamkeit des Patienten bewusst auf etwas
anderes lenken, um unerwiinschte Emotionen zu verringern
Angstminderung Aktive Begrenzung der Gefiihle von Unruhe, Angst, Ungliick

oder Unbehagen, die von einer nicht spezifizierten Quelle
einer erwarteten Gefahr ausgehen

Féordern der Selbstsicherbeit

Den Patienten in der Auferung seiner Gefiihle, Wiinsche und
Ideen auf effiziente Weise unterstiitzen, wobei gleichzeitig
die Rechte anderer beachtet werden

Firdern der eigenen

Den Patienten dazu ermutigen, fiir das eigene Verhalten mehr

Verantwortlichkeit Verantwortlichkeit zu {ibernehmen

Fordern der Den Patienten bei der Analyse seiner Gedanken, seiner

Selbsterkenntnis Gefiihle, seiner Beweggriinde und seines Verhaltens
unterstiitzen

Krisenintervention Therapeutische Behandlung und Beratung (Counseling)
kurzfristig einsetzen, damit der Patient mit seiner Krise
umgehen kann und damit er wieder auf ein vergleichbares
Niveau wie vor der Krise oder auf ein besseres Niveau
zuriickgefiihrt werden kann

Fixieren Anbringen, Kontrolle und Entfernen von Fixationsmitteln,

die eingesetzt werden, um die Mobilitit des Patienten zu
begrenzen

Verhaltensmodifikation

Forderung von Anderungen des Verhaltens

Verhaltensregulierung

Dem Patienten dabei helfen, negative Gefiihle unter
Kontrolle zu halten

Gemeinsam Ziele aufstellen

Zusammen mit dem Patienten die Ziele der Behandlung
erstellen, dabei Priorititen bestimmen, einen
Maf3nahmenplan entwickeln, um diese Ziele zu realisieren
und Zielkriterien festzulegen, anhand dessen die Fortschritte
beurteilt werden konnen

Grenzen aufzeigen und
festlegen

Dem Patienten deutlich machen, welches Verhalten
wiinschenswert und akzeptabel ist

Beruhigungstechniken

Die beim Patienten in einer akuten psychischen Notsituation
auftretenden Angste verringern

Unterstiitzung beim
Erlernen des Umgangs mit
Arger, Zorn und Wut

Dem Patienten helfen, seine Wut auf eine adaptive, nicht
gewalttitige Weise zu duf8ern

Unterstiitzung bei der
Selbstinderung

Bestrebungen des Patienten unterstiitzen, damit er bestimmte,
fiir ihn wichtige Ziele erreichen kann

Entspannungstherapie

Der Einsatz von Techniken, um den Patienten dabei zu
unterstiitzen sich zu entspannen, damit Beschwerden und
Erscheinungen wie Schmerz, Muskelverspannungen oder
Angste verringert werden
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Aufbau einer
therapeutischen Beziehung

Entwicklung einer therapeutischen Bezichung mit dem
Patienten, der Schwierigkeiten im Umgang mit anderen
Personen hat

Anpassung der Umgebung:
Gewaltprivention

Uberwachung und Anpassung der Umgebung, um die Gefahr
von gewalttitigem Verhalten des Patienten gegen sich selbst,
gegen andere oder gegen die Umgebung zu verringern

Regulierung der Stimmung

Fiir die Sicherheit sorgen und den Patienten stabilisieren, der
in eine dysfunktionale Stimmung verfallen ist

Risikoeinschiitzung

Analyse von potenziellen Risikofaktoren, Wahrnehmen von
gesundheitlichen Risiken, Strategien zur Risikoverringerung
fiir einen Patienten oder fiir eine Patientengruppe Prioritit
einriumen

Riiumliche Beschriinkungen

Die Mobilitit des Patienten auf ein bestimmtes, begrenztes
Gebiet beschrinken, um damit die Sicherheit zu
gewihrleisten bzw. das Verhalten zu regulieren

Sedativa Sedativa verabreichen, die Reaktion des Patienten

(Berubigungsmittel) iiberwachen und die erforderliche physiologische
Unterstiitzung wihrend einer diagnostischen oder
therapeutischen Behandlung verleihen

Isolieren Den Patienten in eine absolut sichere Umgebung absondern

und unter strenger Aufsicht von Pflegekriften halten, um
damit die Sicherheit zu gewihrleisten bzw. das Verhalten zu
regulieren

Abschluss einer
,Behandlungsvereinbarung*
(;, Vertrag®)

Mit dem Patienten einen ,Vertrag' aushandeln und
abschlieflen, um eine bestimmte, gewiinschte Anderung des
Verhaltens durch die Form einer festen Vereinbarung zu
bekriftigen

Aufsicht, Sicherheit

Zielgerichtet und anhaltend Daten und Informationen iiber
den Patienten und sein Umfeld sammeln und auswerten, um
so die Sicherheit des Patienten zu gewihrleisten

Training der
Impulskontrolle

Dem Patienten helfen, impulsives Verhalten unter Kontrolle
zu bringen und zu halten, indem im sozialen Umfeld und bei
den zwischenmenschlichen Kontakten Strategien zur
Problemldsung praktiziert werden

Entweichen vorbeugen

Die Gefahr begrenzen, dass der Patient die Einrichtung ohne
Erlaubnis verlisst, wobei er sich selbst und andere dadurch

gefihrdet

Auf der Grundlage der oben stehenden Aufschliisselung kénnen in Bezug

auf den Fall 2 (Sally) z.B. die folgenden Interventionen ausgewihlt werden:

(1) Suizidprivention, (2) Krisenintervention, (3) Gemeinsam Ziele aufstel-

len, (4) Forderung der Selbstsicherheit, (5) Training der Impulsbeherrschung

und (6) Risikobestimmung.
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4.4.3 Wahrnehmen und Erkennen — Konzepte

Eine Art der Intervention kann darin bestehen, zusammen mit dem Patien-
ten ,,Konzepte zum Wahrnehmen und Erkennen® aufzustellen. Diese werden
von Van der Werf [25] im Buch ,,Fiir weniger Aggression und Zwang in Psy-
chiatrie — Konzepte zum Wahrnehmen und Erkennen (Signaleringsplannen
— naar minder agressie en dwang in de psychiatrie) beschrieben. In diesem Werk
zeigen die Autoren, wie der Einsatz der individuellen Konzepte zum Wahr-
nehmen und Erkennen zu bemerkenswerten Ergebnissen fiihrte. Die Zwangs-
aufnahmen waren so stark riicklidufig, dass ein bestimmter Teil der geschlos-
senen Abteilung zu einer offenen Abteilung umgebaut werden konnte, die
Alarm- und Uberwachungsanlagen wurden entfernt, die Ausfallzeiten durch
Krankheit gingen um zwei drittel zuriick und freie Stellen auf der Abteilung
konnten spiirbar leichter besetzt werden. Das wichtigste Ziel beim Wahrneh-
men und Erkennen besteht darin, den Einsatz von Zwangsmafinahmen
zuriickzudringen. Auflerdem wird die Autonomie verbessert und die Bewe-
gungsfreiheit erhéht, eine schwerwiegende und langfristige Einschrinkung
der Mobilitit ist nicht mehr erforderlich. Das dritte Ziel ist, einen Riickfall
in eine Psychose zu verhindern. Die Erstellung eines Konzepts zum Wahr-
nehmen und Erkennen dauert in der Regel 3—12 Wochen und sie beinhaltet
folgende sieben Schritte:

1. Vorschlag, Konzepte zum Wahrnehmen und Erkennen auszuarbeiten (der

,Plan‘)

2. Klirung von Missverstindnissen

B

Interessen und Erwartungen verdeutlichen

4. Charakteristische Kennzeichen fiir die verschiedenen Phasen in der Pro-
blematik bestimmen

5. Wesentliche Punkte erfassen und auswihlen

o

Die am besten geeigneten Maf§nahmen bestimmen
7. Umsetzung in die Praxis und Auswertung

Mit der in diesem Buch beschriebenen Methode ist es moglich, gemein-

sam mit dem Patienten Einsichten in dessen verwundbare Stellen und den
Maoglichkeiten damit zu leben, zu erhalten. Es wird allerdings vorausgesetzt,
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dass fiir die Erstellung des Plans die Qualitit der Arbeitsbezichung mit dem
Patienten zumindest akzeptabel sein muss. Das Ausarbeiten des Plans kann
aber auch umgekehrt die Arbeitsbeziehung verbessern.

Um Aggressionsvorfille und den damit verbundenen Einsatz von Zwangs-
mafinahmen zuriickdringen zu kénnen, ist es nach Van der Werf [25] erfor-
derlich, dass zwischen den Parteien neue Formen des Gesprichs und der
Absprachen entwickelt werden. Der Ausgangspunkt muss hierbei im Erken-
nen und Benennen dessen liegen, was nach der Auffassung der beiden Par-
teien ,anliegt’, die strittigen Punkte miissen beim Namen genannt werden
und die jeweiligen Interessen, Erwartungen, Gedanken, Gefiihle, Grenzen
und Wiinsche miissen deutlich gemacht werden. Fiir diese Vorgehensweise
wurden folgende sieben Kernpunkte entwickelt und vorgestellt:

1. Die Probleme von Aggression und Zwang sind als gemeinsame Probleme
der Pflegekrifte (des Teams) und der Patienten anzusehen. Dies erfordert
keinen iibermifligen Aufwand oder unverhiltnismiflige Anstrengungen,
es fithrt aber zu neuen Einsichten und relativ stabilen Ergebnissen, weil die
gewihlte Losung von beiden Parteien getragen wird.

2. Es muss gemeinsam mit dem Patienten untersucht werden, warum dieser
sich unangepasst oder aggressiv verhilt und was die Motive fiir die pfle-
gerische Intervention als Reaktion auf dieses Verhalten waren/sind. Auf
diese Weise werden die jeweiligen Motive des Patienten und der Pflegekraft
viel schneller deutlich, als wenn iiber diese Motive auf den Meetings des
Teams spekuliert wird, bei denen der Patient und/oder die zustindige Pfle-
gekraft nicht zugegen ist. (Also eine Klarstellung der jeweiligen Interes-
sen, Erwartungen, Gedanken, Gefiihle, Grenzen und Wiinsche bei dem
gezeigten Verhalten als Reaktion auf das Verhalten der anderen Seite.)

3. Der Weg aus der Sackgasse ist ein gemeinsames Ziel. Deshalb muss die-
ser auch zusammen deutlich und klar benannt werden. Auf diese Weise
fillt es leichter, machbare Ziele zu entwickeln, festzulegen und umzuset-
zen. Wenn beide Parteien um das Interesse der jeweils anderen Seite an
einem guten Ergebnis wissen, werden sie sich aktiver und nachhaltiger fiir
eine zufriedenstellende Losung einsetzen.
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4. Der Patient muss als eine Person mit einer Stérung oder einer Krankheit
angesehen und auch so behandelt werden, nicht aber als eine geistesge-
storte Person. Durch diese Voraussetzung ist es méglich, den Patienten
tiber seine eigenen Vorstellungen zum bestméglichen Umgang mit der
Stérung sowie iiber die Umstinde, die es ihm erlauben, (mehr oder weni-
ger gut) mit seiner Stérung (der Aggression) zu leben, zu befragen.

5. Behandeln und betrachten Sie den gestdrten Patienten nicht als einen
,wandelnden Hirnschaden® oder als einen aus dem Gleis geratenen Kon-
trollmechanismus oder als eine vollig abgedrehte Maschine, wo vor allem
ein straffes Behandlungsprogramm zur Wiederherstellung erforderlich ist.
Auf die beschriebene Weise konnen Sie mit dem Patienten ,zusammen-
arbeiten’, ihn wirksamer behandeln und begleiten und Sie kénnen Ihr
Augenmerk auf die wesentlichen Punkte richten, wie z.B. die Probleme,
die den Patienten am stirksten beschiftigen und die ihn so reizbar und
so angespannt machen.

6. Es muss untersucht werden, welche Hausregeln dem Grundsatz ,Alle sind
gleich® zugrunde liegen. Diese Regeln sollten schnellstméglich abgeschafft
werden. Die Patienten sind eben nicht alle gleich und sie haben ein Recht
darauf, dass diese Tatsache anerkannt wird. Die Uberwachung der Ein-
haltung der Hausregeln kostet auflerdem viel Zeit und Energie und diese
Regeln sind eine der wichtigsten Ursachen fiir Aggression, die eigentlich
leicht zu vermeiden wire. Eine Untersuchung von Nijman (1995) in einem
Akutpsychiatrischen Zentrum (APZ) hat gezeigt, dass fast ein Drittel aller
Fille von Aggression durch Streit iiber die Auslegung der Hausregeln ent-
steht.

7. Es muss gemeinsam mit dem Patienten untersucht werden, wie seine
Lebensqualitit verbessert werden kann, anstatt zu versuchen, den Patien-
ten zu ,verbessern‘. Dies erspart beiden Seiten, dem Team und dem Patien-
ten, viel Zeit und Energie.
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4.4.4 Freiriume bieten

In der Untersuchung von Broers und De Lange [18] wird in diesem Zusam-
menhang die Intervention ,Freirdume bieten® empfohlen. Unter ,Freiriume
bieten‘ wird verstanden, dass dem Patienten die Gelegenheit gegeben wird,
seine Emotionen zu dufern und seine Spannungen freizusetzen und dadurch
abzubauen. Dies geschieht auf eine nicht-direktive Weise: stimulierend, unter-
stiitzend, beschiitzend, Bedingungen herstellend, den Wiinschen des Patien-
ten entgegenkommend und Absprachen und Regeln werden ,weicher ausge-
legt. Als pflegerische Aktivititen werden vorgeschlagen: Informationen erteilen
und Auskunft geben, auf Spannungen eingehen, trésten, stiitzen, Ablenkun-
gen anbieten, Ruhe empfehlen, Medikamente anbieten, Aufschiibe gewih-
ren und die Regeln an die Situation anpassen.

4.4.5 Deeskalationstechniken und -strategien bei
drohender Aggression

4.4.5.1 Konfrontation

Wenn die Situation bedrohlicher wird und auch die Sicherheit stirker auf
dem Spiel stehg, ist es immer angesagt, eine weitere Eskalation zu verhindern.
Bei der Intervention und der Strategie im Umgang mit dieser Situation miis-
sen drei Faktoren beachtet werden und zwar: die Ursache, das Ziel oder die
Richtung der Aggression und die Wahrscheinlichkeit einer weiteren Eskala-
tion. Die Intervention beginnt mit dem Einnehmen einer sicheren Position
und dem Halten von Abstand vom Patienten. Bestimmte vorsorgliche Mafi-
nahmen miissen ergriffen werden, weil die (helfende) Pflegekraft mit den
eigenen Gefiihlen der Angst, der Unsicherheit und des Ungeschiitztseins kon-
frontiert werden kann und weil gegebenenfalls eine Gegeniibertragung vor-
liegt. Von der Pflegekraft wird eine professionelle Einstellung erwartet, wobei
dem Patienten deutlich gemacht wird, dass sein Verhalten zuriickgewiesen
wird, der Person selbst aber mit Wirme und Empathie begegnet wird. Hier
muss klargestellt werden, welches Verhalten erwiinscht und welches uner-
wiinscht ist und es miissen Grenzen aufgezeigt und festgelegt werden, wobei
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freiheitsentzichende MafSnahmen noch nicht ergriffen werden. In dieser Lage
ist es notwendig, zwischen Konfrontation und Deeskalation deutlich zu unter-
scheiden. Solange (noch) die Moglichkeit besteht, durch den vorhandenen
Kontakt mit dem Patienten und durch eine positive Kommunikation Ein-
fluss auf sein Verhalten zu nehmen und keine reale Gefahr vorhanden ist oder
Gefiihle, die eskalieren kénnen, ist die Konfrontation noch méglich und die
in Abschnitt 3.1 beschriebenen Allgemeinen Kommunikativen Ausgangs-
punkte kénnen Anwendung finden. Denn bei der Konfrontation geht es doch
darum, das unerwiinschte Verhalten ,ansprechbar’ oder ,besprechbar zu
machen und die Verantwortlichkeit dafiir der anderen Seite zuzuweisen. Dies
ist ein deutliches Signal der Pflegekraft um zu zeigen, dass er/sie nicht taten-
los oder ohnmiichtig zusehen will und wird, dass die Situation nicht verleug-
net wird, dass es kein Ausweichen und kein Hoffen darauf gibt, dass sich die
Umstinde/Konflikte von selbst 16sen werden.

4.4.5.2 Deeskalation

Sobald aber eine Eskalation droht, muss die Strategie gewechselt werden und
es ist nur noch Deeskalation angezeigt. Konfrontation und Deeskalation fin-
den deshalb nie gleichzeitig statt, sie ,gehen nicht zusammen®. Die Deeskala-
tion ist vor allem auf die Beruhigung und auf das Begreifenwollen der aggres-
siven/emotionalen Person ausgerichtete, mit der Zielsetzung, die normale
Kommunikation wieder zu erméglichen, wobei das Hauptziel immer ist: Ver-
meidung jeder (weiteren) Eskalation. Die Deeskalation ist deshalb auch nicht
auf die Losung des vorhandenen Problems ausgelegt und eine entsprechende
Argumentation zur Sache muss deshalb auch unterbleiben. Die Deeskalation
ist die angesagte Strategie, wenn jemand ,den Rubikon tiberschritten® hat und
eine eskalierende Aggression unmittelbar zu erwarten wire bzw. ist. In eska-
lierenden Situationen muss deshalb zuerst deeskalierend gearbeitet werden
(weil der Erhalt des Kontakts mit der Gegenseite und die Vermeidung einer
Eskalation eindeutig Vorrang haben); erst anschliefend kann (gegebenenfalls)
wieder konfrontiert werden, wobei hier deutlich gemacht werden muss, dass
es sich bei der Konfrontation immer nur um eine Option, aber niemals um

eine verbindlich vorgeschriebene Aktion handelt.
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Bei einer Deeskalation soll die Pflegekraft so viel Ruhe wie moglich aus-
strahlen und sich nicht abrupt verhalten oder bewegen. Das Territorium des
Patienten wird eindeutig anerkannt, es wird ein ausreichend grofler Abstand
(von durchaus 5 oder mehr Metern) respektiert und die Autonomie des
Patienten wird sehr ernst genommen. Bei der Kontaktaufnahme wird der
Patient nicht nur ruhig und besonnen angesprochen, sondern es wird auch klar
spiirbar Augenkontakt aufgenommen, natiirlich ohne Anstarren. Bei der Kor-
perhaltung ist darauf zu achten, dass eine gleiche Hohe mit dem Patienten ein-
gehalten wird (stehend — stehend/sitzend — sitzend und liegend — liegend).
Der Patient wird seitlich in einem Winkel von 90 Grad angesprochen, nie
direkt von vorn (frontal). Die eigenen Gefiihle werden reflektiert und erkannt,
eventuell auch an den Patienten kommuniziert. Das Wesentliche ist aber, dem
Patienten Verstehen, Empathie und Respekt zu zeigen und zu vermitteln.
Durch aktives Zuhdren wird den zugrundeliegenden Emotionen des Patien-
ten ,Raum gegeben’, seine Gefiihle werden anerkannt und es wird die Bereit-
schaft ausgestrahlt, gemeinsam nach Alternativen und zusammen nach Losun-
gen zu suchen, es wird Vertrauen gezeigt und Hoffnung gegeben.
Argumentieren und Diskutieren ist jetzt nicht angesagt und eine personliche
Auseinandersetzung muss vermieden werden.

Die Grundregel ist: Zwar wird das unerwiinschte Verhalten zuriickgewie-
sen, aber nie die Person selbst. Es geht also darum, die Person zu beruhigen,
wieder zu erreichen, Kontakt zu ihr herzustellen, indem das unerwiinschte
Verhalten benannt wird. Und hier wird immer aktiv in den Vordergrund
gestellt, was die Person tun und lassen darf und weniger das, was sie nicht

tun soll.

Wie bereits im Abschnitt 4.1 iiber die Anamnese (bereits) ausgefiihrt, wird
aus dem oben Gesagten deutlich, dass die Beschiftigten in der Notfallhilfe
im Fall 1 mit dieser Intervention der Deeskalation vielleicht die Maglichkeit
gehabt hitten, den Mann erfolgreich zu beruhigen, dann wieder Kontake auf-

zunehmen und auf diese Weise eine weitere Eskalation zu vermeiden.
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4.4.5.3 Grenzen setzen und aufzeigen

In der Untersuchung von Broers und De Lange [18] wird in diesem Zusam-
menhang die Intervention ,Grenzen setzen und aufzeigen® empfohlen. Hier
wird dem Patienten klar (direktiv) aufgezeigt, welches Verhalten gewiinscht
und welches Verhalten unerwiinscht ist. Als Pflegemafinahmen werden vor-
geschlagen: Klare Grenzen setzen, Konfrontieren, Warnen, Alternativen anbie-
ten, Korrigieren, Verhalten positiv bewerten und Verweigerung/Ablehnung
ernst nehmen. Grenzen setzen und aufzeigen ist auch eine Intervention, die
in der NIC Klassifizierung der pflegerischen Interventionen (Nursing Inter-
ventions Classification — NIC) [51] niher beschrieben wird.

4.4.5.4 Freiheiten einschriinken
Wenn eine Situation zu eskalieren droht, entsteht eine Lage, in der das Ver-
halten des Patienten mit Konsequenzen verbunden ist. Wenn der Patient sein
Verhalten nicht aus eigenem Antrieb oder nach Aufforderung durch die Pfle-
gekrifte andert, bildet sich eine bedrohliche und unsichere Situation aus, in
der freiheitsbeschrinkende Mafinahmen ergriffen werden. Das Ziel ist hier-
bei, die Sicherheit der Umgebung (Abteilung) zu gewihrleisten. Freiheitsbe-
schrinkende Mafinahmen, eine der méglichen Konsequenzen, erfolgen in
Notfallsituationen (Notwehr bzw. Nothilfe) auf Beschluss der zustindigen
bzw. anwesenden Fachkraft, muss jedoch im Nachhinein durch eine drztli-
che Anordnung abgesichert werden. Dauert eine solche Mafinahme tiber die
Akutsituation hinaus linger an oder wird regelmifig (wiederkehrend) einge-
setzt, so ist dies ausschliefflich aufgrund einer richterlichen Anordnung
erlaubt.

Wenn der Patient schliefllich seinen Widerstand mehr oder weniger auf-
gibt, entsteht auch wieder Raum fiir die Aufnahme der Kommunikation und
der gemeinsamen Suche nach einer Lsung des Konflikts bzw. des Problems.

4 DerText des hollindischen Orginals wurde entsprechend der deutschen Gesetzeslage angepafit. Es ist
anzumerken, dass alle freiheitsbeschrinkenden Mafinahmen bei lingerer bzw. regelmifiger
Anwendung der richterlichen Absicherung bediirfen, nicht nur Zwangsbehandlung wie Fixierung
oder Zwangsmedikation.
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Die Drohung einer méglichen Konfrontation mit kérperlicher Aggression
und die Angst davor kénnen zunehmen, mit der méoglichen Folge, dass die
Bewiltigung der normalen beruflichen Aufgaben blockiert wird. Gute kor-
petliche Selbstschutztechniken bieten in diesen Situationen Schutz und Sicher-
heit. Es handelt sich hierbei um Techniken, die die Méglichkeit bieten, sich
aus einer von anderen hervorgerufenen bedrohlichen Lage zu befreien. Dabei
geht es hier nicht um die Technik der Selbstverteidigung, sondern um gewalt-
freie Techniken, bei denen der Patient nicht Gefahr lduft, kérperlich verletzt
zu werden. Gleichzeitig gilt in dieser Lage natiirlich immer, eine Auseinan-
dersetzung nach Maglichkeit zu vermeiden. Es ist nicht gerade klug, in einer
solchen Situation ,den Helden spielen® zu wollen. Fiir die Pflegekrifte, die
regelmiflig mit Patienten arbeiten, bei denen ein erhshtes Risiko von aggres-
sivem Verhalten besteht, kann das Training in den vorgenannten Techniken
von grofler Bedeutung sein.

In der Untersuchung von Broers und De Lange [18] wird in diesem Zusam-
menhang die Intervention ,Freiheitsbeschrinkende MafSnahmen® empfohlen.
Bei dieser Intervention werden dem Patienten also bestimmte Freiheiten
genommen. Als pflegerische MafSnahmen werden vorgeschlagen: auf der
Abteilung bleiben miissen, festgelegtes Tagesprogramm, Zimmerprogramm
aufstellen, , Time-out’, im Zimmer bleiben miissen, Absonderung in der Abtei-
lung, voriibergehende Verlegung in einen anderen Bereich, Verlegung/Tren-
nung, stindige Beobachtung und Erstellung eines Phasenprogramms.

4.4.5.5 Mittel und MafSnahmen

Wenn eine Situation, in der der Ausbruch von Aggressionen vermutlich bevor-
steht, aus dem Ruder zu laufen droht, miissen Mafinahmen ergriffen werden.
In diesem Fall ist es nicht gelungen, den Patienten davon zu iiberzeugen, sein
Verhalten anzupassen und der Patient ist nicht bereit, an einer Intervention
bzw. einer Behandlung mitzuwirken, die die drohende Gefahr noch abwen-
den kann. Diese Gefahr oder Gefihrdung, besteht fiir den Patienten selbst,
fiir andere und fiir die allgemeine Sicherheit. Bei einer unerwartet auftreten-
den Gefahr, wenn der Patient fiir eine verniinftige Ansprache nicht mehr
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zuginglich ist und die Kontrolle iiber sich verloren hat, handelt es sich um
eine Notsituation. Wenn solche Situationen absehbar sind, dann miissen die
entsprechenden Mafinahmen (ggf. Zwangsbehandlung) bereits im Behand-
lungsplan festgelegt sein. Eine Zwangsbehandlung laut Behandlungsplan ist
nur dann gestattet, wenn es gilt, schwere Gefahren vom Patienten selbst und
von anderen abzuwenden. Wenn keine Zeit mehr vorhanden ist, den Behand-
lungsplan anzupassen, ist eine Notsituation gegeben. Hier kénnen folgende
Mafinahmen angewendet werden: Absonderung, Abtrennung, Fixierung und
das Verabreichen von Medikamenten, Nahrung und/oder Fliissigkeit.

Der Patient kann diese Umstinde als (strukturelle) Gegengewalt durch die
Pflegekrifte erleben, was zu einer Beschidigung der Arbeitsbeziehung fiithren
kann. Diese schwerwiegende Option wird nicht als etwas Selbstverstindli-
ches hingenommen, sondern als etwas Unvermeidliches betrachtet, weil alle
anderen Moglichkeiten ausgeschopft sind. In akuten Notfillen muss schnell
gehandelt werden, dabei aber immer professionell, sicher und verantwortlich.
Teamtechniken zur kérperlichen Kontrolle von Patienten, wie sie z.B. von
Connecting/Nico Oud [14] fiir das Training ,Umgang mit Aggression®
(Agressichantering) entwickelt wurden, bieten die entsprechenden Méglich-
keiten. Fiir Pflegekrifte, die regelmiflig mit Patienten mit gewalttitigem Ver-
halten arbeiten, kann das Training in den vorgenannten Techniken von gro-
Ber Wichtigkeit sein.

4.4.5.6 ,Auffangen’ (Erstbetreuung) und Nachsorge

Schockierende Ereignisse und Erfahrungen kénnen im Leben (und Wohlbe-
finden) des Menschen zu schweren Stérungen fihren. Wir sprechen von
einem Schockerlebnis, wenn jemand etwas erlebt oder macht, das nicht zu
seiner (bisherigen) Lebensgeschichte passt. Vorfille von Aggression und Gewalt
konnen solche Schockerlebnisse darstellen. Nach Van Eijk und Mandemaker
[36] werden die Folgen oft unterschitzt, weil sie nicht unmittelbar sichtbar
oder ansprechbar sind. ,Ein gutes erstes Auffangen und eine betreuende
Begleitung nach einem Schockerlebnis und bei Bedarf eine Uberweisung an
einen Experten kann eine langfristige Arbeitsunfihigkeit vermeiden helfen.
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Die Fiithrungskrifte spielen hierbei eine besonders wichtige Rolle. Denn sie
miissen einschitzen lernen, ob ein Verarbeitungsprozess normal verliuft und
welche weitere Nachsorge gegebenenfalls erforderlich ist. Eine gute Informa-
tion der Beschiftigten iiber das Verhalten von Menschen mit einer trauma-
tischen Erfahrung kann ebenfalls zu einem besseren Verarbeitungsprozess der
Opfer beitragen.“ Aber auch das erste Auffangen und die Nachsorge durch
Kollegen unmittelbar nach einem so schwerwiegenden Vorfall sind fiir die
spitere gute und gesunde Verarbeitung von grofiter Wichtigkeit. Natiirlich
muss auch fiir die betroffenen Patienten ein solches erstes Auffangen und eine
solche Nachsorge realisiert werden. Wenn eine Pflegekraft oder ein Patient
Opfer von Aggression, Gewalt oder sexuellen Attacken geworden ist, ist es
wichtig, dass die betroffene Person so schnell wie méglich ,aufgefangen® wird,
dass die Sicherheit und die therapeutische Arbeitsbeziehung wiederhergestellt
werden, und dass nach Méglichkeit eine ,Versshnung® zwischen den betei-
ligten Parteien herbeigefithrt wird. Gemeinsam muss hier an einer Sicher-
heitspolitik gearbeitet werden, die allen Beteiligten Schutz bietet: den Patien-
ten und dem Personal, mit einem gut ausgearbeiteten ersten Auffangen und
einer umfassenden Nachsorge nach einem aggressiven Ubergriff.

4.4.5.7 Ubersicht iiber die Interventionen im Zusammenhang mit dem
Verhalten und den Emotionen des Patienten

Interventionen miissen abgestuft und angemessen erfolgen, orientiert an Situa-

tion und Verfassung von Patient, Mitarbeiter und Umgebung. Zur orientie-

renden Ubersicht sind die oben beschriebenen Interventionen hier in der

Zusammenschau aufgefiihrt.
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Abbildung 4.5: Ubersicht iiber die Interventionen im Zusammenhang mit dem

Verbalten und den Emotionen des Patienten
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4.4.6 Interventionen im Zusammenhang mit sexueller
Belistigung in der Krankenpflege

Sexuelle Belistigung (auch: sexuelle Ubergriffe) kann als das Erleben von
unerwiinschter, sexuell gefirbter Aufmerksamkeit beschrieben werden, die
verbaler, non-verbaler oder kérperlicher Art sein kann. Nach Mathilde Bos [7]
ist es fiir die vom Patienten belistigte Pflegekraft besonders schwierig und
unangenehm, sich hier zur Wehr zu setzen. Denn der Patient steht immer im
Mittelpunke aller Aktivitdten und er ist gleichzeitig in der Position eines
Abhingigen. Deshalb ist es schr unangenehm und heikel, ihn dazu zu brin-
gen, sein Verhalten einzustellen. Im Rahmen dieses Biichleins iiber die Aggres-
sion kann nicht weiter auf diese Problematik eingegangen werden, wir emp-
fehlen dem Leser aber die Lektiire von ,Sexuelle Beldstigung in der
Krankenpflege® (Seksuele intimidatie in de zorg) von Mathilde Bos aus der
Reihe ,Pflegerische Praxis® (Verpleegkundige Praktijk). In diesem Buch wird
niher erldutert, was man tun kann, wenn der Patient ein grenziiberschreiten-
des Verhalten zeigt, aber vor allem auch, was man nicht tun darf. Das Buch
liefert viele wichtige Hintergrundinformationen und es bietet praktische Rat-
schlige.

4.4.7 Training der Aggressionsverlagerung (Aggression
Replacement Training — ART)

Das Training der Aggressionsverlagerung (Aggression Replacement Training —
ART) stellt eine effiziente Methode dar, um aggressives Verhalten bei Patien-
ten zu verringern. Dieses Konzept wurde in den 80er Jahren von Arnold Gold-
stein und Barry Glick in den USA entwickelt. Die Methode umfasst drei Tei-
lelemente: Fihigkeiten verbessern (Skillstreaming), Beherrschungstraining von
Zorn und Wut (Anger Control Training) und das Training der Moralischen
Begriindung/Rationalisierung (Moral Reasoning Training).

Zu Fihigkeiten verbessern® (Skillstreaming) gehort das Erlernen von spezi-
fischen Fihigkeiten, um unbeherrschtes destruktives Verhalten durch kon-

struktives, sozial angemessenes Verhalten ersetzen zu kénnen.
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Das Beherrschungstraining von Zorn und Wut (Anger Control Training) ist
auf das Erkennen der folgenden Sequenz ausgerichtet: Vorgeschichte mit Vor-
fillen — gezeigtes Verhalten — Folgen dieses Verhaltens. Auf diese Weise kon-
nen die Ausléser (7rigger) von Zorn und Wut identifiziert werden und es
kann gelernt werden, diese Ausbriiche zu beherrschen.

Das Training der Moralischen Begriindung/Rationalisierung (Moral Reaso-
ning Training) widmet sich insbesondere dem Erlernen von sozial verantwort-
lichem Denken, Begriinden und Handeln. Dies wird durch ein Selbstlern-
training erreicht, das vom gemeinsamen und individuellen sozialen Lésen
von Problemen, dem Training der Fihigkeiten und Meetings zum Treffen von
sozial orientierten Entscheidungen innerhalb der eigenen Patientengruppe
begleitet wird. Fiir weitere Informationen iiber dieses Konzept wird auf das
Buch ,Neue Perspektiven des Trainings der Aggressionsverlagerung — in der
Praxis und in der theoretischen und angewandten Forschung® (New perspecti-
ves on aggression replacement training — practice, research, and application) der
Herausgeber A.P. Goldstein, Rune Nensen, Bengt Daleflod und Mikael Kalt

[52] verwiesen.
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5.  Spezielle Patientengruppen und Settings

5.1 Lernbehinderte Menschen

Bei dieser sehr heterogenen Gruppe handelt es sich um Patienten/Bewohner/
Besucher von Tageszentren, Heimen mit Familienersatz-Charakter und eine
Reihe von stationidren, teilweise geschlossenen Einrichtungen.

Van Gemert [53] geht davon aus, dass Aggression bei Lernbehinderten in
erster Linie ein Problem der Erziehung ist. Das Problem liegt dabei nicht aus-
schliefSlich bei den Behinderten, den Begleitern oder bei anderen Beteiligten.
Es handelt sich um ein Thema der Interaktion, mit dem umgegangen wer-
den muss. Weg [54] gibt in Bezug auf lernbehinderte Menschen folgende
Ursachen zu bedenken: Mangel an Aufmerksamkeit, Uberlastung, Mangel an
grundlegender Sicherheit, Alter, Spannungen, Druck, kérperlicher Kontakt
und Leben in einer Gruppe. Insbesondere das intellektuelle Niveau Lernbe-
hinderter hat groflen Einfluss auf die jeweiligen Moglichkeiten sich auszu-
driicken und zu kommunizieren. Nach Van Gemert besteht das Hauptpro-
blem der Pflege- und Betreuungskrifte fiir lernbehinderte Menschen in der
fehlenden Vorhersagbarkeit von problematischem Verhalten. So kann inner-
halb von Sekunden ein abrupter Wechsel von angenehmem Umgang zu einer
bedrohlichen Situation stattfinden, die sich nicht mehr bewiltigen lisst. Das
Verhalten von Lernbehinderten kann in verschiedenen Situationen enorm
unterschiedlich sein, dies ist in hohem Mafd von den Kontaktpersonen bzw.
von dem im gegebenen Moment bestehenden Umfeld abhingig. Das Konzept
fiir den Umgang muss rational sein, bevorzugt eine pidagogische Methode.
Denn nur auf diese Weise wird ein Gegengewicht gegen die ,krank machen-
den‘ Strukturen entwickelt, in denen geistig behinderte Menschen oft leben
miissen. Die Aggression kann unter diesem Blickwinkel auch als ein positi-
ves Element betrachtet werden, eine Art und Weise, mit der Lernbehinderte
sich gegen ein System zur Wehr setzen, das hiufig genug nur ,Anpassung’
fordert. Der Umgang mit Lernbehinderten mit (schweren) Verhaltensproble-
men, wie z. B. aggressives und gewalttitiges und/oder sexuell grenziiberschrei-
tendes Verhalten, stellt nach Kars [55] entsprechend hohe Anforderungen an
die Gruppenleiter und die Pflege- und Betreuungskrifte, die mit der Pflege
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von geistig behinderten Menschen betraut sind. Gerade die Betreuung von
Menschen, bei der man sich oft sehr stark engagiert und betroffen fiihlt, ver-
langt stindig die Vertiefung und das Hinterfragen der eigenen menschlichen
und professionellen Werte und Normen sowie das Erkennen der eigenen und
der gegenseitigen Verletzbarkeit. Es handelt sich hierbei um die Probleme der
immer vorhandenen Bedrohung der kérperlichen Integritit, der emotiona-
len Sicherheit, des Selbstwertgefiihls, der Strukturen im eigenen Leben, des
sich irgendwo ,,Geborgen- bzw. Zuhausefiihlens®, der eigenen Position inner-
halb der Gesellschaft, der tiglichen Aufgaben und der inneren Zufriedenheit.
Die Pflegekrifte in der Betreuung von geistig Behinderten sollten deshalb
regelmiflig das Gesprich miteinander suchen und die eigene Rolle beim Ent-
stehen und Auftreten von (schweren) Verhaltensproblemen, wie z.B. aggres-
sivem und gewalttitigem und/oder sexuell grenziiberschreitendem Verhalten,

immer kritisch reflektieren.
5.2 Kinder

Umgang mit der Aggression und Abstimmen von Methoden und Techni-
ken auf das Lebensalter und die Art von Kindern in Kinder- und Jugend-
einrichtungen’

Schimpfen, schlagen, schubsen, beiffen: Das sind nur einige der vielfilti-
gen Formen der Aggression, auf die man treffen kann, wenn man professio-
nell mit Kindern arbeitet. Aggression, die manchmal unerwartet heftig sein
kann und nicht vorhersehbar ist, oder die sich durch eine Atmosphire ankiin-
digt hat, die schon seit lingerer Zeit schwelend und drohend ist, bei der etwas
,in der Luft liegt’. Eskalationen, die nicht immer voraussagbar sind, bei denen
aber schnell und unmittelbar gehandelt werden muss, natiirlich dennoch ange-

5 Dieser Abschnitt (Niederlindischer Titel: Agressichantering en het afstemmen van methoden en
technicken op leeftijd en aard van kinderen in Kinder- en Jeugdinstellingen) ist die gekiirzte Fassung
eines Artikels zu diesem Thema von Dr. Y.M. van Engelen und H.W. Fleury, aus einer
Zusammenstellung von Vortrigen bei den im Jahr 2000 von Connecting, Gesellschaft fiir
Consulting und Training, veranstalteten ,Studientagen zum Umgang mit der Aggression*
(Studiedagen agressichantering).
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messen und fiir alle Beteiligten so sicher wie méglich. Ob es nun ein 5-Jih-
riger ist, der uns vor das Schienbein tritt, eine 11-J4hrige, die uns ins Gesicht
spuckt oder ein 14-Jihriger, der uns anschreit oder bedroht: Das Verhalten

iiberschreitet Grenzen, aber wir miissen damit leben und klarkommen.

Natiirlich verlangt die Problematik innerhalb dieses Arbeitsbereichs den
Beschiftigten in den Einrichtungen alles ab, es wird eine immer héhere Pro-
fessionalitit erwartet. Und dies gilt nicht zuletzt auch fiir den Umgang mit
aggressivem Verhalten. Die Frage ist hier, ob alle Beschiftigten sich in beruf-
licher Hinsicht addquat ausgebildet und ausgeriistet fithlen, um im Fall einer
(drohenden) Eskalation mit aggressivem und gewalttitigem Verhalten ange-
messen reagieren zu kénnen. Leider erlebt man hier Liicken bei den Kennt-
nissen und Fihigkeiten, unter anderem auf dem Gebiet der Kommunikati-
on und dem korperlichen Handeln, wenn Fille von Gewalt vorliegen. Es
steht auch oft nur unzureichendes theoretisches Referenzmaterial zur Verfii-
gung, um dem aggressiven Verhalten mit einer klaren Vision begegnen zu
kénnen. Der Ausgangspunkt ,Patienten und Pflegekriften moglichst keine
Schiden erleiden lassen® kann in der Praxis deshalb hiufig nicht umgesetzt
werden. Auflerdem wird in den diversen Formen der beruflichen Fortbildung
dem Thema Aggression nur wenig und unzureichende Aufmerksamkeit gewid-
met, dies betrifft vor allem die eigene Haltung/Einstellung und die (interdis-
ziplinidre und multidisziplinire) Zusammenarbeit. Die Beschiftigten geben
deshalb regelmifig an, bei der Abwicklung von Aggressionsfillen am Arbeits-
platz nur wenig Unterstiitzung zu erfahren. Gliicklicherweise hat sich hier
einiges gedndert: Aggression am Arbeitsplatz wird in den letzten Jahren immer
stirker als Problem erkannt und anerkannt. Aber eine Antwort in Form einer
iibergreifenden Sicherheitspolitik ist leider noch relativ selten anzutreffen.

Um die Bedeutung von aggressivem Verhalten bei Kindern einschitzen zu
kénnen, miissen wir das Verhalten im Zusammenhang mit der entsprechen-
den Entwicklungsstufe des Kindes betrachten. Jede Entwicklungsstufe (Phase)
zeigt eine eigene psychosoziale Orientierung, sie besitzt ihre eigenen kenn-
zeichnenden Aspekte, die wir beriicksichtigen miissen, wenn wir aggressives
Verhalten auf seine Bedeutung hin und im Kontext beurteilen wollen.
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In ihrer sozial-emotionalen Entwicklung eignen sich Kinder in der Regel ein
immer breiter ausgelegtes und differenziertes Repertoire an Verhaltensformen
an. Kinder befinden sich stirker als Erwachsene in einer Situation des (stin-
digen) Lernens und Entwickelns. Sie lernen, sich immer stirker und besser zu
beherrschen und zwar auch bei Gegebenheiten, die als unangenehm oder
frustrierend erlebt werden. Kleinkinder haben entsprechend weniger Verhal-
tensalternativen im Repertoire und sie verfiigen nur iiber unzureichende Még-
lichkeiten der Steuerung und Regulierung des eigenen Verhaltens, um allen
sozialen Konstellationen adiquat begegnen zu kénnen. Aus dieser Ohnmacht
heraus werden sie verhiltnismifig stirker dazu neigen, mit aggressivem Ver-
halten zu reagieren. Sie werden sich eher ,iiberrollt* fithlen und sie kénnen
sich dann entsprechend schlechter beherrschen. Wir miissen bei der Beurtei-
lung von aggressivem Verhalten die spezifische Entwicklungsstufe (Phase)
beriicksichtigen. Es ist ein bedeutender Unterschied, ob wir es mit einem
Kleinkind zu tun haben, das schligt, oder mit einem/einer 8-Jahrigen. Fiir
normal entwickelte Kinder gilt, dass Kleinkinder viel hiufiger und viel stir-
ker ein aggressives Verhalten an den Tag legen als dltere Kinder, die bereits
eine andere psychosoziale Orientierung entwickelt und erworben haben und
die sich viel stirker an die Beurteilung von gut und bése ihrer Eltern halten
oder an die Beurteilung von fiir sie wichtigen Drittpersonen. In der Latenz-
periode (6-10 Jahre) nimmt die Aggression immer weiter ab. Aggressive
Gefiihle und AufRerungen steigen dann wieder wihrend der pri-pubertiren
Unruhephase (ab ca. 11 Jahre) an und sie erreichen einen Héhepunkt mit
den heftigen Gefiihlen der ,Zeit des Sturms und Drangs® wihrend der Puber-
tit.

Obwohl die normale Entwicklung von Kindern iiber die Jahre durchaus
sprunghaft und wechselhaft verlaufen kann, z.B. bei der Heftigkeit der aggres-
siven Gefiihle, nimmt bei den Kindern die Beherrschung des Verhaltens mit
der Zeit stindig zu und dadurch wird die Art und Weise verindert, in der
sich Aggression duflert, denn es wird zunehmend die Existenz anderer Perso-
nen beriicksichtigt. Wie dieser Prozess sich im Detail entwickelt, ist ein Ergeb-
nis der Umstiinde, von Lernerfahrungen und des Reifeprozesses. Die zuneh-
mende Beherrschung ist also keine Selbstverstindlichkeit, die allein dem
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Reifeprozess iiberlassen werden kann. Kinder brauchen unter anderem Unter-
stiitzung beim Erlernen des Umgangs mit den eigenen aggressiven Gefiihlen.
Die Ansicht, dass Aggression immer ausgelebt werden muss, so als ob ,Dampf
aus dem Kessel abgelassen werden muss, ist schlichtweg falsch. Natiirlich ist
es gut und notwendig, dass Kinder sich austoben kénnen, aber es muss sicher-
lich nicht fiir jede Form der Aggression ein Uberdruckventil vorhanden sein
oder angeboten werden. Untersuchungen haben gezeigt, dass das Angebot
des ,Dampfablassens® keine Garantie dafiir bietet, dass die Regulierung und
Kanalisierung der eigenen Aggression auch wirklich erlernt wird. Es ist von
grundlegender Bedeutung, dass Kinder bei einem normalen Verlauf der Ent-
wicklung lernen, ihre Aggression bereits in einem frithen Stadium dosieren zu
lernen. Dabei ist das Austragen einer Auseinandersetzung (das Streiten) ein
wichtiger Bestandteil der Entwicklung. Nur durch den Willen und das Ver-
mogen, einen Konflikt aufgreifen und eine Auseinandersetzung fiithren zu
konnen, konnen Kinder die Grenzen zwischen sich selbst und den anderen
erkennen lernen und erleben und erfahren, wie man friedlich miteinander
auskommt, ohne dass man dabei die eigenen Interessen vernachlissigt oder
unterdriickt. So kénnen die Kinder erlernen, wie sie Grenzen setzen diirfen
und sollen, wie sie sich selbst positionieren kénnen und nicht Gefahr laufen,
unter die ,Rider zu geraten’, wie sie Stellung beziehen kénnen, ohne andere
dabei zu ,iiberrollen® und wie sie ihr Missfallen vorbringen und sichtbar
machen kénnen; wobei alle diese Auﬁerungcn mit Respekt verbunden sind
und die Integritit und die Grenzen der anderen beriicksichtigen.

5.3 Menschen in der Geriatrie

Im Rahmen der gegebenen Problemstellung dieses Artikels wird insbesonde-
re im Zusammenhang mit den geriatrischen Patienten auf Teil 2 ,,Verhaltens-
probleme® (Gedragsproblemen) in der Themenedition ,,Perspektiven der Ger-
iatrischen Pllege® (Geriatrische zorg in perspectief) in ,Pflegerische Perspektive
2000 (Verpleegkundig Perspectief 2000) [56] verwiesen. Hier werden verschie-
dene Verhaltensprobleme und Strategien zu ihrer Losung behandelt. Bei ger-
iatrischen Patienten auftretende Verhaltensabweichungen wie Gewalt, verba-
le Ausfille, aggressives Verhalten auf einer geriatrischen Abteilung,
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unangepasstes sexuelles Verhalten und die bei der Alzheimer-Krankheit vor-
kommende Hypersexualitit werden behandelt. AufSerdem werden einzelne
Strategien zur Privention von stérendem Verhalten beim Duschen von kogni-
tiv gestorten Pflegeheimbewohnern sowie der Toilettengang, eine biologische
und verhaltenstechnische Herausforderung bei der Versorgung von Alzhei-
mer-Patienten, besprochen.

Ein weiteres sehr informatives Buch ist die deutschsprachige Ausgabe , Fall-
geschichten Gewalt — Anfinge erkennen und Alternativen entwickeln®, das
von der Arbeitsgruppe ,Gewalt und Alter der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Gerontologie [57] verfasst wurde. Hier wird anhand von Fillen aus der Pra-
xis die Bedeutung der Gewalt bei Alteren erliutert, es werden eine Reihe von
Situationen beschrieben, die gewaltférdernd wirken und es werden Modelle
zur Erklirung, die Definition und die Methodik dieser Problematik bei Alte-
ren behandelt.

5.4  Aggression im Krankenhaus

Im Rahmen der vorliegenden Problemstellung dieses Abschnitts wird insbe-
sondere im Zusammenhang mit der Aggression im Krankenhaus auf das kiirz-
lich erschienene Buch ,, Aggression im Krankenhaus — Ethische Perspektiven
der Erfahrung, der Reaktion und der Vermeidung® (Agressie in het ziekenhuis
— ethische aspecten van ondervinden, reageren en voorkomen) von Martien
Pijnenburg und Carlo Leget [58] verwiesen. Die Autoren fiithren an, dass
Aggression im Krankenhaus immer hiufiger auftritt und sie halten fest, dass
tiber 80 % der beschiiftigten Pflegekriifte selbst schon einmal psychische oder
physische Gewalt erfahren mussten. Die Bewiltigung von Aggression erfor-
dert auch im Krankenhaus gezielte priventive Maffnahmen mit Regeln, die
festlegen, wie reagiert werden muss und es miissen Richtlinien fiir die auf-
fangende Betreuung und die Nachsorge bei den Opfern vorhanden sein. Das
Buch enthilt beides: allgemeine und grundlegende Betrachtungen sowie Bei-
trige zu den Mafinahmen und Richtlinien und zur Kasuistik.
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6. Schlussbemerkungen

6.1  Erfassung, Meldung, Dokumentation und
Auswertung von Aggressionsereignissen

Die Erfassung von Aggressionsereignissen umfasst deren Dokumentation,
Meldung sowie inhaltliche und statistische Auswertung. Dies ist notwendig,
um Erkenntnisse iiber Hiufigkeit, Art sowie zeitliche und értliche Verteilung
von Aggressions- und Gewaltereignissen zu erhalten sowie Fiihrungskrifte
dariiber zu informieren. Hierbei kann zum Beispiel die von Henk Nijman
[59] angepasste Einteilung der vom Personal festgestellten Aggressionsvorfil-
le, die ,Szaff Observation of Aggression Scale — Revised (SOAS-R)’, gute Diens-
te leisten. Nach Ansicht der Autoren wiirde eine verbreitet eingesetzte SOAS-
Registrierung ein wichtiges Hilfsmittel bei der Vermeidung der Eskalation
von Vorfillen darstellen. Aus Untersuchungen hat sich ergeben, dass die Zahl
der Aggressionsereignisse auf den Abteilungen stark riickldufig war, in denen
das Personal die SOAS-Registrierung einsetzte. Fiir die schnelle Erfassung der
Beobachtung der Zahl der Vorfille kann die von Nico Oud entwickelte
POPAS Gliederung (Perception of Prevalence of Aggression Scale) genutzt
werden. Dieser Methode zur statischen Erfassung liegt eine EU-weite Unter-
suchung zur Validitit und zur Zuverlissigkeit der POPAS Gliederung zugrun-
de [26].

6.2  Ausbildung und Schulung

Es hat sich erwiesen, dass die Beschiftigten im Pflegesektor ihre Kompetenz
im Umgang mit Aggression, Gewalt und sexueller Belidstigung, noch wih-
rend der Grundausbildung [60], aber auch noch spiter durch Schulung [14]
verbessern kénnen. Auch Beschiftigte, die anfangs solchen Schulungen skep-
tisch gegeniiberstanden, haben sich nach dem Absolvieren der Trainings im
Allgemeinen sehr zufrieden geduflert. Das Selbstvertrauen wird nachhaltig
gestirkt und man ist besser in der Lage, mit Aggressionssituationen umzuge-
hen und man kann eventuelle Opfer besser auffangen, betreuen und beglei-
ten. Dadurch kénnen kérperliche und psychische Schiden sowie Arbeitsaus-
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fille in Grenzen gehalten oder sogar ganz vermieden werden. Die Untersu-
chung von Needham [14] hat gezeigt, dass es in Bezug auf schwere Vorfille
von Aggression und den Einsatz von Zwangsmafinahmen und -mitteln sta-
tistisch signifikante Riickginge gibt. Obwohl das Auftreten von Aggression,
Gewalt und sexueller Beldstigung eine Tatsache ist, gibt es in den Ausbildun-
gen der Pflegekrifte (oder fiir andere Beschiftigte im Gesundheitswesen) im
Regelfall keine entsprechende Schulung, um die zukiinftig im Beruf titigen
Beschiiftigten auf das Auftreten von Aggression, Gewalt und sexueller Belis-
tigung seitens der Patienten, der Besucher und des Personals vorzubereiten.
Untersuchungen haben gezeigt, dass die Pflegekrifte unter diesen Umstin-
den oft individuell und situativ handeln. So hat jede Pflegekraft im Lauf der
Jahre seine/ihre eigenen Methoden im Umgang mit der Aggression, der
Gewalt und der sexuellen Belistigung entwickelt. Diese Praxis widerspricht
aber diametral den Intentionen des Gesetzgebers. Die Arbeitsschutzgesetze
(Niederlande: Arbo, Deutschland: — ArbSChG) verpflichten den Arbeitge-
ber bzgl. Arbeitssicherheit, Gesundheit und Wohlbefinden der Mitarbeiter
zu informieren und zu schulen. Daher ist die gegenwirtige Situation nicht
nur unbefriedigend, sondern auch rechtlich nicht haltbar. Zu einem guten
betrieblichen Sicherheitsmanagement gehért ein gezieltes Schulungs- und
Ausbildungsprogramm, das die beschriebenen Aspekte beinhaltet.
Untersuchungen haben belegt, dass auch bestimmte Arbeitsstile mehr oder
weniger schnell zu Aggressionsereignissen fiihren. Ein gezieltes, gemeinsames
Vorgehen eines Teams ist eher die Ausnahme und der Austausch von indivi-
duellen Erfahrungen (Super- und Intervision) findet viel zu selten statt. Neben
verbesserten Methoden der Kommunikation (priventiv und gewaltfrei) muss
insbesondere auch die kérperlich-technische Seite bei (teamorientierten) Schu-
lungen Beriicksichtigung finden, um so auf eine kérperlich adiquate Weise
beim Umgang mit aggressivem Verhalten eingreifen und als echtes (Pflege-)
Team handeln zu kénnen. Die von Connecting entwickelte professionelle
pflegerische Antwort auf Aggression und Gewalt kann hier als ein gutes Bei-
spiel dienen. Ein abteilungsorientiertes Teamtraining ist offensichtlich am
wirksamsten. Im Rahmen der Zusammenarbeit innerhalb der Europiischen
Psychiatrischen Forschungsgruppe fiir Gewalt (European Violence in Psychia-
try Research Group — EViPRG) ist Connecting bestrebt, diese Methoden zu
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einem internationalen (europiischen) Standard zu entwickeln, mit zugehori-
gen Anerkennungsnormen in Bezug auf den Inhalt, die Ausfiihrung, die Visi-
on und die Weiterbildung zum/zur Ausbilder/in.

6.3  Betriebliches Sicherheitsmanagement

Die Methode zur Bekimpfung der Aggressionsproblematik weist zwei grund-
legende Ansatzpunkte auf: Ein Biindel von priventiven Mafinahmen, das die
Sicherheit der Beschiftigten verbessern soll, die Sicherheitspolitik; und ein
kurativer, pflegerischer und medizinisch-pyschiatrischer Aspekt bei der Lin-
derung der Folgen von Aggression und Gewalt bei den Opfern, die Politik des
aktiven Auffangens und der Nachsorge. Eine gut funktionierende Nachsor-
ge kann (langfristige) Arbeitsunfihigkeit vermeiden helfen. Die verantwort-
lichen Leitungskrifte spielen hierbei eine zentrale Rolle. Es muss beurteilt
werden, ob ein Verarbeitungsprozess normal verliuft und welche zeitnahe
Begleitung und Nachsorge erforderlich sind. Das erste Auffangen und die
Nachsorge durch Kollegen und Kolleginnen nach einem Vorfall sind fiir die
erfolgreiche anschlieffende Verarbeitung von grofiter Bedeutung.

Der Staat verpflichtet den Arbeitgeber nicht nur zu ausreichenden priven-
tiven Mafinahmen gegen Aggression, Gewalt und sexuelle Belistigung, son-
dern er muss auch fiir ein funktionierendes Auffangen und eine gute Nach-
sorge der Beschiftigten sorgen, die Opfer eines Vorfalls wurden. Der
Arbeitgeber hat entsprechend klare materielle, bautechnische und organisato-
rische Maf§nahmen zu treffen und fiir die Entwicklung und die Umsetzung
einer allgemeinen und umfassenden Sicherheitspolitik zu sorgen.
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Wissenspriifung

Fragen/Aufgaben

Losung im Anschluss

Frage/Aufgabe

Antwort/Lésung

1. Welche moglichen Formen
von Aggression lassen sich bei

Fallbeispiel 1 erkennen?

2. Welche méglichen Formen
der Aggression lassen sich bei
Fallbeispiel 2 erkennen?

3. Welches waren seither die
gingigen Aggressionstheorien
oder Erklirungsmodelle fiir
aggressives Verhalten?

4. Was sind die Grenzen dieser
Theorien bzw. Modelle?

5. Benennen (Erliutern?) Sie die
wesentlichen Aussagen eines

Interaktionsmodells?

6. Benennen Sie bitte die 9
Aggressions-Phasen (7 Phasen
+ 2x 0-Phase)

7. Welche Bewertungsskala zur
Beobachtung kann zur Ein-
schitzung des Aggressionsrisi-
kos innerhalb der nichsten 24

Stunden verwendet werden?

8. Benennen Sie die einzelnen
NANDA Diagnosen in Bezug
auf die Aggression
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9.

Benennen Sie die NIC-Inter-

ventionen bei Aggression

10.

Benennen Sie einige NOC-
Ergebnisse bei Aggression

11.

Welche Faktoren (Ebenen)
spielen in der Kommunikati-
on eine Rolle bei der Klirung
und der Verdeutlichung der
gegenseitigen Rollen (Pflege-
kraft 6 Patient) und wie kann
kommunikativ Eindeutigkeit

erzielt werden?

12.

Passen die Interventionen
Konfrontation und Deeskala-

tion zusammen?

13.

Was ist das Entscheidende bei
den 'Konzepten zum Wahr-

nehmen und Erkennen'?

14.

Was ist das Entscheidende der
Win-Win-Strategie bei der
Konfliktbewiltigung?

15.

Was bedeutet die Abkiirzung
ICF?

16.

Was bedeutet die Abkiirzung
SOAS-R?
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Wissenspriifung

Fragen/Aufgaben mit Losungen

Frage/Aufgabe

Antwort/Lésung

1. Welche moglichen Formen
von Aggression lassen sich bei
Fallbeispiel 1 erkennen?

verbal aggressives Verhalten
drohende verbale Aggression
provozierendes aggressives Verhal-
ten

leichte Formen physischer Gewalt

2. Welche moglichen Formen
der Aggression lassen sich bei
Fallbeispiel 2 erkennen?

verbal aggressives Verhalten
drohende verbale Aggression
drohende physische Aggression
Suizidversuch

3. Welches waren seither die
gingigen Aggressionstheorien
oder Erklirungsmodelle fiir
aggressives Verhalten?

Trieb- oder Instinkttheorie
Modell Frustrationsaggression
Lerntheoretisches Modell

Biologischer Ansatz

4. Was sind die Grenzen dieser
Theorien bzw. Modelle?

Fiir die hiufigsten Erklirungsmo-
delle gilt, dass sie, jede fiir sich,
die Aggression als ein nur indivi-
duelles Problem schen.

5. Erldutern Sie die wesentlichen
Aussagen eines Interaktions-

modells?

Bei Interaktionsmodellen (z.B.
Attributionstheorie) geht man
davon aus, dass die Verhaltenswei-
sen der beteiligten Personen vom
Gegeniiber jeweils wahrgenom-
men und bewertet (attribuiert)
werden, d.h. mit Bedeutungszu-
schreibungen versehen werden

und daraus eine eigne Reaktion
(Verhalten) abgeleitet wird.
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* Dies ist ein Wechselseitiger (riick-
beziiglicher) Prozess)

* Entsprechen wahrgenommene
Verhaltensweisen und deren
Zuschreibungen nicht den (still-
schweigenden) Verhaltenserwar-
tungen (impliziter Vertrag), so
kénnen diese als Krinkungen,
Entwertungen, aggressives Verhal-
ten interpretiert werden und eige-
nes aggressives Verhalten hervor-
rufen/rechtfertigen

¢ Findet in solchen Situationen
keine (Bedeutungs- und Verhal-
tensklirung statt, kann dies zur
Eskalation wechselseitig aggressi-
ven Verhaltens fiihren.

6. Benennen Sie bitte die
9 Aggressions-Phasen
(7 Phasen + 2 x 0-Phase)

* Relativ normale Phase

* Auslésephase

¢ Erste Ubergangsphase

* Krisenphase

* Destruktive Phase

* Wiederherstellungs- oder Abkiih-

* Zweite Ubergangsphase
* Auflésungsphase
¢ Relativ normale Phase

lunsphase

7. Welche Bewertungsskala zur
Beobachtung kann zur Ein-
schitzung des Aggressionsrisi-
kos innerhalb der nichsten 24

Stunden verwendet werden?

¢ Die Braset Violence Checklist

¢ Die Braset Gewalt Checkliste

(BVO)

(BVC-CH)
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8. Benennen Sie die einzelnen
NANDA Diagnosen in Bezug
auf die Aggression

Gefahr der Gewalttitigkeit: gegen
andere gerichtet

Gefahr der Gewalttitigkeit: gegen
die eigene Person gerichtet
Suizidgefahr

Gefahr von selbstverletzendem
Verhalten
Vergewaltigungssyndrom

Gefahr eines posttraumatischen
Stresssyndroms

Posttraumatisches Stresssyndrom

9. Benennen Sie die NIC-Inter-
ventionen bei Aggression

Siehe Abschnitt: 4.4.2

1

0. Benennen Sie einige NOC-
Ergebnisse bei Aggression

Siehe Abschnitt: 4.3.

1

1. Welche Faktoren (Ebenen)
spielen in der Kommunikati-
on cine Rolle bei der Klirung
und der Verdeutlichung der
gegenseitigen Rollen (Pflege-
kraft 6 Patient) und wie kann
kommunikativ Eindeutigkeit

erzielt werden?

1. Sachebene

2. Selbstoffenbarungsebene

3. Bezichungsebene

4. Appellebene

Deutlichkeit und Eindeutigkeit
kénnen kommunikativ durch den
gegenseitigen Austausch von
objektiven Wahrnehmungen, sub-
jektiven Gefiihlen, Gedanken,
Erwartungen und Wiinschen
erzielt werden.

12. Passen die Interventionen

Konfrontation und Deeskala-

tion zusammen?

nein

13. Was ist das Entscheidende bei

den ,Konzepten zum Wahr-

nehmen und Erkennen®?

Das gemeinsame Erstellen/Entwi-
ckeln eines ,Plans’ mit dem
Patienten.
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14. Was ist das Entscheidende der
Win-Win-Strategie bei der
Konfliktbewiltigung?

¢ Ein wahrnehmbarer und deutlich

sichtbarer Stil des gegenseitigen
Umgangs, bei dem die beiden
beteiligten Parteien eine fithrende
Rolle iibernehmen. Hier ist ein
sozial integrativer Stil des mensch-
lichen Umgangs und der Zusam-
menarbeit mit dem Patienten
erforderlich, bei dem der Patient
als Patient und als Partner ernst
genommen wird, der in seinem
Sein und in seiner eigenen Ent-
wicklung als autonomer Mensch
in dieser Welt aktiv unterstiitzt

wird.

15. Was bedeutet die Abkiirzung
ICF?

¢ Internationale Klassifikation der

Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit

16. Was bedeutet die Abkiirzung
SOAS-R?

o Staff Observation Aggression Scale

* (Aggressionsskala fiir Beobachtun-

— Revised

gen durch das Personal — Uberar-
beitete Version)
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