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Einflihrung

Nicht nur Einsatzkrifte der Polizei, JVA-Personal und in forensischen Einrichtungen
Titige sind von Gewalt durch Patienten betroffen, wie man aus naheliegenden
Griinden moglicherweise geneigt wire anzunehmen. Vielmehr findet seit Jahren eine
kontinuierliche Zunahme von Ubergriffen auf Rettungskrifte und Arzte statt, sowohl
im stationéren als auch im ambulanten Bereich. Das Risiko fiir Ubergriffe auf Psycho-
logen bzw. auf Psychologische und Arztliche Psychotherapeuten scheint dabei um
einiges geringer zu sein, gleichwohl konnen auch diese Berufsgruppen — je nach
Titigkeitsschwerpunkt — in eskalierende und potenziell gefihrliche Interaktionen
geraten.

Eines von mehreren traurigen Beispielen dafiir ist der Fall des in einer Beratungs-
stelle titigen Psychologen, der am 07.06.2017 von einem — laut Medienberichten an
einer depressiven Storung leidenden — Klienten ermordet wurde. Nach einem vorher-
gehenden Konflikt hatte der Tédter dem Opfer noch wihrend der Begriiflung zweimal
mit einem Messer, welches er mitfiihrte, in den Oberkorper gestochen, worauthin das
Opfer vor Ort verstarb. Der Téter wurde darauthin in Tatortnihe festgenommen und
spiter wegen Mordes zu einer 13-jihrigen Haftstrafe verurteilt.

Sicherheitsaspekte erhalten somit zunehmend auch in solchen Berufs- und Tétig-
keitsfeldern Relevanz, die bisher nicht mit einer erhohten Gefdhrdung der dort Tétigen
in Verbindung gebracht wurden. Problematisch dabei sind insbesondere die fehlenden
sicherheitsrelevanten Inhalte in der Ausbildung der spiter in Gesundheitsberufen
titigen Personen, das damit einhergehende fehlende Bewusstsein fiir Gefahren, die
fehlenden Kompetenzen im Umgang mit aggressiven Konflikten und Bedrohungen.
Bemiihungen, spezifische Sicherheits- und Bedrohungsmanagement-Konzepte fiir
Gesundheitsberufe zu entwickeln, befinden sich dariiber hinaus noch in Kinder-
schuhen.

Das vorliegende Buch richtet sich daher an alle, die in der Behandlung, Beratung
und/oder Betreuung bzw. in der Begutachtung potenziell gefahrlicher Patienten titig
sind. Ziel ist es, mittels relevanter Erkenntnisse aus dem Bedrohungsmanagement, der
Kriminal- und Gefihrlichkeitsprognostik und aus der Notfallpsychologie — somit aus
genuin nicht-therapeutischen Disziplinen — fiir das Thema Sicherheit im therapeuti-
schen Kontext zu sensibilisieren und zwar unabhingig davon, ob Gewalttitigkeit den
primiren Interventionsfokus darstellt (wie es bspw. der Fall ist in forensischen
Einrichtungen oder im Justizvollzug) oder aus anderen Griinden Bedeutung erlangt.

Das frithzeitige Erkennen, die angemessene Beurteilung und das effektive Aus-
schalten potenzieller Bedrohungen (Hoffmann, 2017) entsprechen jeweils unter-
schiedlichen Phasen, bilden jedoch zusammen die Grundlage einer erfolgreichen
Gewaltprivention bzw. der professionellen Bewiltigung aggressiv eskalierender Kri-
sen. Eigensicherung im Kontext von Gesundheitsberufen ist somit eine Mafinahme des
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Bedrohungsmanagements, die auf die Aufrechterhaltung und Optimierung bzw. auf
die Wiederherstellung von Schutz und Sicherheit von Behandlern und Patienten
abzielt. Das Erkennen komplexer und multifaktoriell bedingter Risikokonstellationen
stellt dabei eine wesentliche Vorbedingung dar, fiir deren professionelle Einschitzung
— von der wiederum unmittelbar die Wirksamkeit individuell spezifischer Schutz-
mafinahmen abhingt.

Anders als in einem rein prognostischen Vorgehen erfolgen die Mafinahmen aus
den ersten beiden Phasen stets mit Blick auf mogliche Interventionen und haben die
Beantwortung folgender Frage zum Ziel: Wer ist, wann, wo, unter welchen Umstin-
den, wie wahrscheinlich, von welcher Art von Gefahr, wie stark bedroht und wie kann
die Bedrohung eliminiert bzw. wie konnen Restrisiken kontrolliert werden?

Die verschiedenen Phasen des Bedrohungsmanagements fuflen dabei auf Kons-
trukten bzw. beinhalten sie Mafinahmen aus verschiedenen, teilweise nicht-therapeu-
tischen Disziplinen wie Prognostik, Krisen- und Risikoforschung und Polizeiwissen-
schaft. Von besonderer Bedeutung sind ferner psychopathologische Aspekte von
Aggression und jeweils situative, biografische und personlichkeitsbedingte Merkmals-
konstellationen mit moderierendem Einfluss auf gewalttitiges Verhalten.

Wesentlich in der professionellen Bewiltigung gewalttitig eskalierender Krisen ist
ferner die genaue Kenntnis eigener emotionaler, kognitiver und handlungsbezogener
Reaktionstendenzen. In den folgenden Kapiteln werden daher auch sicherheitsrele-
vante Selbsterfahrungsaspekte adressiert bzw. entsprechende Vorschlidge und Verhal-
tensempfehlungen angeboten.

Neben der Patienten- und der Behandlerdimension sind jedoch auch Aspekte der
Beziehungsgestaltung zu berticksichtigen bzw. situative und Systemaspekte — letztere
insbesondere, wenn die Behandlung unter stationdren Bedingungen eines Kranken-
hauses oder in vergleichbaren Einrichtungen erfolgt. Die Implementierung eines
Bedrohungsmanagements ist daher nur sinnvoll, wenn die jeweils individuellen
Bedingungen vor Ort mitberticksichtigt werden.

Nach der Totung der Mitarbeiterin einer teilstationdren Einrichtung von einer der
dort behandelten Patientinnen erfolgte eine Aufarbeitung der Geschehnisse auf
Organisationsebene. Dabei wurde deutlich, dass das Thema Sicherheit bis zu diesem
Zeitpunkt in der besagten Einrichtung praktisch inexistent gewesen war. Alle Biiros
und Beratungs- bzw. Behandlungsraume waren tagsiiber ohne Umstinde von der
Strafle aus zuginglich. Es bestanden weder Zugangskontrollen noch andere bauliche
oder technische Sicherheitsvorkehrungen. Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der
Einrichtung verfiigten tiber keine Schulung in Deeskalation und Eigensicherung. In
den Gesprichen mit den jeweiligen Teammitgliedern wurde deutlich, dass Sicher-
heitsmafinahmen — wie auch immer diese ausgesehen hitten — mit der in der
Einrichtung vorherrschenden Einstellung und dem Rollenverstindnis der Mitarbeiter
wahrscheinlich konfligiert hitten. Es wurde angenommen, dass Sicherheitsmafinah-
men seitens der Teammitglieder als »Abschottung und als falsche Botschaft« inter-
pretiert worden wiren, auch als »Vorverurteilung der Patienten«. Das Anliegen sei es
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hingegen gewesen, »Offenheit« zu signalisieren und dass die Mitarbeiter der Einrich-
tung fir ihre Patienten erreichbar seien.

Das Beispiel zeigt, dass zunichst die Bereitschaft von Behandlern, sich mit dem
Thema Sicherheit tiberhaupt zu befassen, der erste Schritt ist und somit eine erste
Voraussetzung fiir wirksame Mafinahmen der Eigensicherung. Fundiertes Wissen und
eine hohe Anwendungsversiertheit unter Trainingsbedingungen stellen jedoch ledig-
lich Vorbedingungen dar. Die erfolgreiche Kontrolle bzw. das Ausschalten von Risiko-
faktoren und die professionelle Bewiltigung aggressiv eskalierender Krisen und/oder
gewalttitiger Ubergriffe hingt vielmehr von der Salienz erworbener Kenntnisse und
Fertigkeiten ab und von der individuellen Bereitschaft, diese anzuwenden. Dies
wiederum erfordert die Integration eines zusatzlichen spezifischen Aufmerksamkeits-
fokus in die alltdgliche Arbeit mit Patienten, was wiederum eine Erweiterung der
eigenen professionellen Haltung unabdingbar macht. Ein weiteres Beispiel soll dies
veranschaulichen:

Im Rahmen eines Workshops zum Umgang mit gewalttitigen Patienten berichtete
das Team der somatischen Station einer Uniklinik von einer aktuellen Patientin, die
aufgrund hoher Reizbarkeit, Agitiertheit und Neigung zu verbalen Ausfillen als
bedrohlich erlebt wurde. Von dieser Patientin sei ferner bekannt gewesen, dass sie in
der Vergangenheit mehrmals Krankenhauspersonal angegriffen und teilweise schwer
verletzt hatte. Die Empfehlung, die Patientin umgehend auf eine geschiitzte, psychi-
atrische Station zu verlegen, wurde von der Klinikleitung zur Kenntnis genommen —
und abgelehnt. Dies wurde mit dem bestehenden Versorgungsauftrag begriindet und
mit Befiirchtungen beziiglich der Auflenwirkung einer solchen Mafinahme. Insbeson-
dere konnte das Stationsteam als »vollig unprofessionell« wahrgenommen werden,
»wenn es nicht auch mit schwierigen Patienten umgehen kann«. Wenige Tage nach
Abschluss des Workshops wurde einer der auf Station titigen Assistenzdrzte von
besagter Patientin angegriffen und lebensgefiahrlich verletzt. In der darauffolgenden
Betreuung des Teams wurde die Einsicht erarbeitet, dass das Vorhandensein eines
Bedrohungsmanagements unwirksam ist, wenn keine angemessene Anwendung er-
folgt.
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1 Aggressionsmodelle, Aggressionstypen und
Grundformen aggressiven Verhaltens

1.1 Aggressionsmodelle

Eine allgemein anerkannte Definition des psychologischen Konstrukts Aggression
besteht genauso wenig, wie Einigkeit beziiglich der Relevanz unterschiedlicher Formen
von »Aggression«. Grundsitzlich wird jedoch das Vorhandensein einer (latenten)
Disposition zu aggressivem Verhalten (Aggressivitit) von tatsdchlich beobachtbarem
aggressiven Verhalten (Aggression) abgegrenzt.

Aggressivitit. Aggressivitit wird in unterschiedlichen Ansitzen als iiberdauernde,
latente Bereitschaft zu Aggression konstruiert, im Sinne einer Personlichkeitseigen-
schaft, deren Ausmafl von spezifischen Faktoren beeinflusst wird. Lerngeschichte,
Geschlecht und Alter stellen zentrale Einflussgroflen dar. Minner haben bspw.
erwiesenermaflen eine starker ausgeprigte Disposition zu Aggression — was (teilweise)
mit phylogenetischen und sozialen Einfliissen erkldrt werden kann (Zumkley, 1984).

Aggressive Personlichkeit. Auch Bemiihungen, Untertypen zu beschreiben, greifen auf
das Konstrukt der aggressiven Personlichkeit zuriick. So wird ein »unterkontrollierter«
oder explosiver aggressiver Typus von einem »iiberkontrollierten« Typus unterschie-
den. Unterkontrollierte imponieren dabei als bindungslos und individualistisch, mit
Neigung zu Promiskuitit, frither Gewaltdelinquenz, Suizidversuchen und sozial
umtriebigem Verhalten. Dagegen verhalten sich tiberkontrolliert Aggressive eher
angstlich, passiv und schiichtern, neigen zu depressiven Symptomen und Selbstwert-
problematiken. Plotzlich auftretende Gewalt stellt in diesem Kontext das Ergebnis
einer kumulativen Entwicklung dar, an deren Ende lang andauernde extreme Hem-
mungen auf einmal gewalttitig iberwunden werden (Megargee, 1966; Nedopil, 1991).
Ist das Ziel oder das Ergebnis eines bestimmten beobachtbaren und beschreibbaren
Verhaltens die Schadigung oder Verletzung von Personen, Tieren oder Objekten, dann
wird dieses Verhalten in der Regel als Aggression bezeichnet. Das Vorhandensein einer
spezifischen emotionalen Aktivierung (bspw. Wut oder, in abgeschwichter Form,
Arger) wird dabei genauso wenig vorausgesetzt, wie das gleichzeitige Auftreten
typischer Kognitionen (bspw. Rache, Vergeltung) als zwingend zugehdorig betrachtet
wird. Ebenso wenig werden auf behavioraler Ebene prototypische Verhaltensweisen
vorausgesetzt.

Gewalt. Auch fiir den Terminus Gewalt existiert keine allgemein anerkannte Defini-
tion. Er findet sich, dhnlich wie das Aggressionskonstrukt, in verschiedenen Wissen-
schaften und wird teilweise mit dem Begriff Aggression synonym verwendet. In der
Soziologie stehen bspw. Macht- und Schidigungsaspekte des Gewaltbegriffs im
Vordergrund und Gewalt wird oft mit der Ausiibung von Zwang gleich gesetzt. Die
WHO (2002, S. 15) definiert Gewalt als: »Der absichtliche Gebrauch von angedrohtem
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oder tatsichlichem korperlichem Zwang oder physischer Macht gegen die eigene oder
eine andere Person, gegen eine Gruppe oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder
mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Verletzungen, Tod, psychischen Schdden, Fehlent-
wicklung oder Deprivation fithrt« und klassifiziert Gewalthandlungen nach den daran
Beteiligten sowie nach der Ausfithrungsform von Gewalthandlungen. In der ersten
Kategorie wird selbstdestruktive Gewalt (Selbstverletzung und suizidales Verhalten)
von interpersoneller Gewalt (intrafamiliire oder innerhalb der Gemeinde) und
kollektiver Gewalt (staatliche Gewalt und Gruppengewalt) unterschieden. Die Diffe-
renzierung nach der Art der Ausfithrung von Gewalthandlungen unterscheidet kor-
perliche, sexuelle, psychologische Gewalt und Gewalt durch Deprivation oder Ver-
nachlissigung. Die Konstrukte Gewalt, Aggression und Aggressivitit sind Gegenstand
einer Vielzahl von Systematisierungs- und Definitionsansitzen, wobei naturgemifd
unterschiedliche Perspektiven fokussiert werden. Zusammenfassend lésst sich fest-
stellen, dass es sich um multidimensionale Phinomene handelt und dass Aggression
ein genuin menschliches Merkmal ist, welches weder einen destruktiven Charakter
aufweisen muss noch zwingend als pathologisch imponiert. In den folgenden Kapiteln
wird physische Aggression im Sinne von Gewaltanwendung adressiert.

1.2 Aggressionstypen und Grundformen aggressiven Verhaltens

Feshbach (1964) differenziert zwischen »feindseliger«, »instrumenteller« und »expres-
siver« Aggression. Als feindselige Aggression werden Handlungen bezeichnet deren
Ziel ist, zu verletzen. Instrumentelle Aggression bezeichnet hingegen Handlungen, die
einem anderen, an sich nicht aggressiven Ziel dienen, dessen Erreichung aber mit
Schiadigung verbunden ist. Expressive Aggression ist primir, unabsichtlich und auf
unmittelbaren Argerausdruck gerichtet. Grundsitzlich konnen offene physische For-
men von Aggression (Schlagen, Toten, korperliches Bedrohen) von offenen verbalen
und mimisch-gestischen, sog. relationalen Aggressionsformen (Drohungen ausspre-
chen, Beleidigen, Spotten, abfillige Mimik und Gestik) abgegrenzt werden. Verbale
Angriffe und Ausgrenzung, Nachrede, Intrigen und das Verbreiten von Geriichten
werden als »indirekte Aggression« bezeichnet. Ziel ist hier die Schidigung des Selbst-
wertgefiihls oder des sozialen Status einer anderen Person. Gewaltphantasien werden
wiederum als verdeckte Aggression bezeichnet. In seiner umgangssprachlichen Ver-
wendung findet sich der Begriff Aggression teilweise auch in Zusammenhang mit
Arbeiten und mit Wetteifern. Aggressive Phinomene konnen ferner mit Blick auf
deren Ziel unterschieden werden:
» Dominanz: Durchsetzen eigener Interessen, die mit Interessen anderer im Konflikt
stehen; Rangordnung herstellen; Beachtung finden,
> Rache: Vergeltung erlittener Aggression, nicht zuletzt aber auch
> Notwehr: Reaktion auf die Aggression anderer.

1 Aggressionsmodelle, Aggressionstypen und Grundformen aggressiven Verhaltens



1.3 Phylogenese aggressiven Verhaltens

Datierungen von Fossilfunden belegen, dass vor etwa acht Millionen Jahren die
Trennung zweier Subfamilien von Affen in grofle Menschenaffen (Orang-Utan,
Gorilla, Schimpansen) und Hominidae (Homo Sapiens) stattfand. Letztere weisen
einen aufrechten Gang auf, einen spiten Eintritt der Geschlechtsreife, Vergroflerung
des Gehirns und kulturelle Fahigkeiten. Erste agrarische Gesellschaften existierten vor
etwa 10.000 Jahren, moderne industrielle Kulturen seit wenigen hundert Jahren. Die
Anthropogenese hat somit tiber Jahrmillionen unter »steinzeitlichen« Bedingungen
stattgefunden, weswegen der menschliche Geist an eine »steinzeitliche« Umwelt
angepasst ist und nicht an die moderne Kultur. Die Notwendigkeit, um Weibchen
zu konkurrieren, scheint die Weitergabe einer Disposition fiir erhohte Aggressivitit bei
ménnlichen Primaten begiinstigt zu haben.

Eine weitere Konzeptualisierung sieht Aggression als Ergebnis evolutionir be-
dingter biopsychosozialer Mechanismen. Deren Ziel ist die Gewinnung und Ver-
teidigung von Ressourcen und wird von Emotionen und der individuellen Per-
sonlichkeit sowie von situativen, kulturellen und soziokonomischen Faktoren
beeinflusst. Dabei wird die Unterscheidung von Aggression als manifestes Phinomen
und Aggressivitdt als latent vorhandenes Potenzial fiir Aggression auch hier vorge-
nommen (Wahl & Wahl, 2013).

1.4 Neurobiologie aggressiven Verhaltens

In einer Vielzahl von Zwillings-, Adoptions- und Familienstudien konnte eine
genetische Basis fiir spitere Gewaltbereitschaft fiir impulsive Aggression nachgewiesen
werden, fiir emotional unbeteiligtes Verhalten und fiir Dissozialitdt. Die genetische
Anlage scheint jedoch nur dann zu dem Auftreten von erhohter Gewalttatigkeit und
weiteren antisozialen Charakterziigen im Erwachsenenalter zu fithren, wenn gleich-
zeitig Gewalt in der frithen Kindheit bzw. Missbrauchserfahrungen gemacht wurden.
Die Heterogenitit der Auswirkungen von Gewalt in der frithen Kindheit auf die
spitere Entwicklung wird dabei von unterschiedlichen Autoren auf Gen-Umwelt-
Interaktionen zuriickgefithrt. Neurowissenschaftliche Studien belegen, dass frither
traumatischer Stress mit neuroanatomischen Umbauprozessen in engem Zusammen-
hang steht, mit gravierenden Auswirkungen auf die sozial-emotionale und kognitive
Entwicklung von Betroffenen. Korperliche Misshandlung in der Kindheit erhoht
nachweislich sowohl die Vulnerabilitit fiir psychische Erkrankungen und schwerere
Personlichkeitsstorungen als auch fiir korperliche Erkrankungen und geht mit ge-
sundheitlichem Risikoverhalten, riskantem Sexualverhalten im Erwachsenenalter und
Beeintrichtigungen in den Bereichen soziale Kompetenz und Selbstwerterleben einher.
Studien, in denen Gewalttiter mittels bildgebender Verfahren untersucht wurden,
ergaben Funktionsdefizite im frontalen und prifrontalen Kortex, im Gyrus cinguli und
im paralimbischen Kortex (z. B. Bogerts et al., 2017). Ebenso wurden in morphologi-
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schen Studien Korrelationen von dissozialem Verhalten, hohem PCL-Score und
geminderten Volumina im prifrontalen Kortex und in der hinteren Hippocampus-
region gefunden (z.B. Laakso et al., 2001). Ferner werden Dysfunktionen im seroto-
nergen System von einer Vielzahl von Studien mit Impulsivitit und Aggression in
Zusammenhang gebracht (z. B. Retz et al., 2004, 2008). Fiir Psychopathy wurden bspw.
in mehreren Studien Hinweise auf eine neuronale Entwicklungsstérung gefunden und
auf eine Verminderung der prifrontalen grauen Substanz im Vergleich zu Patienten
ohne Psychopathy. Dartiber hinaus wird eine Vermehrung der weiflen Substanz im
Corpus callosum und eine geringere neuronale Reaktivitit des orbitofrontalen Kortex
und der Amygdala mit den typischerweise vorhandenen affektiven und interpersonel-
len Defiziten von Psychopathen in Verbindung gebracht.
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