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0. Zusammenfassung

Aggression und Gewalt sind in der Gesundheits- und Krankenpflege immer wichtigere
Themen. Pflegepersonal erlebt dieses Phanomen in nahezu allen Arbeitsbereichen
unterschiedlich h&aufig. Die Datenlage zu Haufigkeit, Schwere und Folgen von aggressiven

Akten ist in Osterreich noch sehr diinn.

Mittels eines Erhebungsinstrumentes - dem SOAS-R-Bogen - werden in der vorliegenden
Arbeit Daten zur detaillierten Beschreibung von Aggressionsereignissen erfasst, die von
beteiligten Mitarbeiterinnen dokumentiert werden. Es wurden Daten von zwei psychiatrischen
Akut- und Aufnahmestationen im Otto Wagner Spital des Wiener Krankenanstaltenverbundes
im Jahre 2005 beschrieben und verglichen. Weiters wurden mittels des Fragebogens
,Einstellung gegeniiber aggressivem Verhalten. Teill, Beech, B., 1987. Teil 2, Thackrey, M.,
1987 die subjektive Bedrohungslage und die Einstellung gegeniiber diesem Phénomen
erhoben. Die Befragten waren Teilnehmer von Deeskalationskursen unterschiedlicher

Berufsgruppen aus dem Gesundheitsbereich.

Im Uberblick ahneln sich die SOAS-R-Daten der verglichenen Abteilungen, im Detail finden
sich interessante Unterschiede, etwa bei der Zahl der autoaggressiven Vorfalle. Insgesamt
entsprechen die Ergebnisse ganz gut den Daten der wesentlichen &sterreichischen
Vergleichsstudie (Dorfmeister, 2009).

Im Teil 2 der Befragung zeigt sich ein ausgepragtes Bild der Ambivalenz, der (iberwiegende
Teil der Daten findet sich im mittleren Bereich, Extreme sind selten. Die Einschéatzung der
Fahigkeiten zum Umgang mit aggressiven Vorkommnissen oder des Umganges mit
aggressiven Patienten. durch das Gesundheitspersonal finden sich Uberwiegend im mittleren

Bereich.

Fur die Praxis lasst sich aus den Ergebnissen ein erhohter Schulungsbedarf ableiten. Die
Wirkung entsprechender Deeskalationstrainings ist durch mehrere internationale Studien
belegt, eine Verdnderung in der Wahrnehmung aggressiver Ereignisse wie auch in der
Héufigkeit des Auftretens lasst sich bereits nach kurzen Schulungen nachweisen. Diese
Trainings sollen auch zu einer erhdhten Sicherheit der Mitarbeiterinnen im Umgang mit

aggressiven Patientlnnen beitragen.



0. Abstract

Violence and Aggression have recently come under increased scrutiny among healthcare

professionals. Nurses of varied specialities encounter these phenomena time and again.
Data concerning frequency, severity and consequences are still scarce in Austria.

The following study employs SOAS-R-Sheet as data acquisition tool for detailed description
of violent incidents documented by involved members of staff. Data were collected and
compared in two psychiatric admission wards of the ,,Otto Wagner Hospital” in Vienna in the

year 2005.

Furthermore, by using the ,,Attitude-towards-aggressive-behaviour”-questionnaire (Part 1,
Beech, B., 1987. Part 2, Thackrey, M., 1987. - translated into German by Adelheid Zeller,
Switzerland), it was possible to assess the subjective feeling of harassment and people‘s
attitude towards it. Those surveyed belonged to different healthcare professions and had all

been participants of so called de-escalation-training-sessions.

Data retrieved through SOAS are roughly similiar in both the above-mentioned wards. Still
you are able to find some interesting variations, for example differences relating to the
observed frequency of self-destructive behaviour. On the whole, these results are matching
those of another major Austrian comparative study (Dorfmeister, 2009). Part 2 of the survey
paints a picture of clear ambivalence. The lion’s share of all data is settled within a medium
range, leaving out extremes at either end of the range most of the time. The medium range
mostly contains the assessment of healthcare personnel‘s ability to both handle violent

incidents and to deal with aggressive patients.

Relating to the everyday workplace environment, an advanced level of practical training is
suggested. The effect of de-escalation-training-sessions has been proven by several
international studies. It all points to the conclusion that immediately after finishing a few
training-session, participants seem to benefit from a change of perception regarding violent
occurrences and their frequency. De-escalation-training is also meant to improve safety of

staff members and their ways of handling aggressive patients.
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1. Einleitung

Aggression und Gewalt sind Phdanomene, die im Alltag der Menschen - in unterschiedlicher
Qualitdt und Bedeutung - immer wieder présent sind. VVon der kleinen Streiterei in der
Partnerschaft bis zum Amoklauf in der Schule, von der Diskriminierung Andersartiger bis
zum offenen Krieg - in der 6ffentlichen Wahrnehmung und im Sprachgebrauch ist dann sehr
schnell von Aggression, von Gewalt die Rede. So unterschiedlich die Ereignisse auch sein
maogen, subsumiert werden sie haufig unter der gleichen Begrifflichkeit. Gleichzeitig wird die
Gesellschaft zusehends sensibilisiert, Gewalt am Arbeitsplatz gewinnt in der 6ffentlichen
Wahrnehmung ebenso an Bedeutung wie etwa die Thematik gewaltsimulierender
Computerspiele oder blutrinstiger Filme. Medienberichte nach Gewalttaten wie etwa dem
Amoklauf von Erfurt 2002, bei dem ein 19jéhriger an einer Schule 17 Menschen erschoss
oder dem Bombenanschlag 2004 in Madrid, bei dem 191 Menschen ums Leben kamen und
2051 verletzt wurden, sind ausufernd, fullen Uber Tage die Zeitungsseiten und TV-Berichte.
Oberflachlich betrachtet scheint in Hinsicht auf Aggression und Gewalt ein gesellschaftlicher
Konsens der Ablehnung zu herrschen. Schon bei etwas naherer Betrachtung machen sich
Widerspriiche bemerkbar. Aggressivitdt wird in manchen Bereichen als akzeptabel, sogar
erwinscht gesehen, etwa im Sport, aber auch in der Wirtschaft, etwa an der Borse.
Gleichzeitig wird aggressives Verhalten auch in Abhéngigkeit vom Aggressionsausiibenden
unterschiedlich bewertet, so wird ein paléstinensischer Selbstmordattentéater, der sich an
einem belebten Markt in die Luft sprengt, deutlich anders wahrgenommen als ein
amerikanischer Bomberpilot, der seine Bomben uber einem afghanischen Dorf ausklinkt. Im
Staatswesen wird Gewalt an sich akzeptiert, die dsterreichische Staatsform basiert etwa auf
der Gewaltenteilung, klar definiert ist auch das Gewaltmonopol der Exekutive. Hier finden
sich die Begriffe zwar in Gesetze gegossen und reglementiert, die Begriffsverwendung ist
jedoch sehr unterschiedlich.

Je mehr Raum dieses Thema in der Offentlichen Wahrnehmung bekommt, umso mehr
befassen sich Wissenschaft, Regierungen und internationale Organisationen damit, dieser
Fulle an unterschiedlichen Verhaltensweisen und Erscheinungsformen durch eine gewisse

Vereinheitlichung gerecht zu werden.

Unterschiedliche Disziplinen wie die Aggressionsforschung, die Sozialpsychologie, die

Padagogik, die Kriminologie aber auch internationale Organisationen oder berufsnahe



Verbande versuchen und versuchten sich immer wieder an einheitlichen Definitionen. So
definieren zum Beispiel die Vereinten Nationen in einer Grundsatzerklarung von 1974
Aggression aus volkerrechtlicher Sicht. Das International Council of Nurses (ICN) definiert
Aggression als ein demuitigendes, herabsetzendes oder anderes Verhalten, das einen Mangel
an Respekt vor der Wirde und dem Wert einer Person zeigt, also aus einer deutlich
individuelleren Perspektive (vgl. ICN, 2006, 1).

Man sieht an diesen Beispielen sehr deutlich, wie unterschiedlich weit gefasst der Zugang
zum Phdnomen Aggression und Gewalt ist. Grundsatzlich wirft sich die Frage auf, ob eine
einheitliche Definition moglich, ja uberhaupt wiinschenswert ist. Zu umfassend scheint die
Thematik, als dass ein Lehrsatz allen Aspekten gerecht werden konnte, eine gemeinsame
Definition birgt durch ihre Eingrenzung aber auch das Risiko des Gegenteils, der

Ausgrenzung mancher, maglicherweise wesentlicher, Aspekte.

Im Arbeitsumfeld wird diesem Thema zusehends mehr Raum gewidmet. Schlagworte wie
Mobbing oder sexuelle Belastigung am Arbeitsplatz, die eine Form von Aggression
darstellen, sind aus der Offentlichen Diskussion nicht mehr wegzudenken und werden
zusehends Thema flr Arbeitgeberinnen, Gewerkschaften und Standesvertreterlnnen. Auch
das Osterreichische Arbeitnehmerinnenschutzgesetz verpflichtet speziell im 83 den
Arbeitgeber, fur Sicherheit am Arbeitsplatz zu sorgen (vgl. AschG, 2006).

1.1. Hintergriinde und Motivation zur Arbeit

Im Arbeitsumfeld Krankenhaus finden sich erschreckend haufig Aggression und Gewalt. War
in der bisherigen Wahrnehmung der Fokus Uberwiegend auf die gewaltausiibende
Pflegeperson, verstarkt durch besonders exzessive Mordserien wie sie im ehemaligen
Pflegeheim Lainz, 1989 aufgedeckt wurde, gerichtet, wendet sich die Aufmerksamkeit der
Pflegeforschung zusehends jener Aggression und Gewalt zu, der Mitarbeiterinnen der
Gesundheitsbereiche ausgesetzt sind. Neuere Forschungsergebnisse zeigen ein (berraschend
hohes Ausmall an Aggression und Gewalt gegen im Krankenhaus Téatige. Gewalt gegen
Pflegende war bis vor wenige Jahre ein nahezu tabuisiertes Thema. Obwohl in vieler Hinsicht
von hoher Relevanz, wurde dariiber kaum gesprochen, wenig geforscht sowie Auswirkungen
und Folgen kaum diskutiert. Fir die MitarbeiterInnen wie flr die Organisationen ergaben und

ergeben sich hohe Folgekosten materieller und immaterieller Natur (Steinert, 2004, 2).
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Besonders betroffen scheinen junge Mitarbeiterinnen. Von den frisch graduierten
Mitarbeiterinnen aus dem Pflegebereich waren wahrend ihrer ersten 12 Monate 72% verbaler

Aggression und Gewalt ausgesetzt, 57% wurden tétlich angegriffen (McKenna, 2003, 60).

Laut einer in GroRbritannien durchgefiihrten Untersuchung zeigte sich, dass das
Verletzungsrisiko fiir Mitarbeiterinnen in Gesundheitsberufen signifikant hoher ist als in der
Normalpopulation. Gesundheitsberufe liegen im Ranking betroffener Berufe an zweiter Stelle
hinter s.g. protective service occupations, das bedeutet etwa Polizei, Feuerwehr oder
Justizwache (vgl. Buckley et al., 2006, 16-17).

Im Wiener Otto Wagner Spital (OWS), das unter verschiedenen Bezeichnungen seit 1907 die
psychiatrische Versorgung der Millionenstadt Wien sichert, gab es bis zum Jahr 2004
keinerlei Richtlinien, Standards oder Ausbildungen zum Umgang mit aggressiven oder
gewalttatigen Patienten, obwohl der Umgang mit solchen Menschen auch zum
Tatigkeitsbereich der Pflegenden gehorte. Das Verhalten der Pflegepersonen in derartigen
Situationen erfolgte nach bestem Wissen und Gewissen, jedoch vollig ungeschult und daher
oft relativ planlos, haufig unkoordiniert, kaum angstvermeidend und des Ofteren auch
schmerzhaft fur den betroffenen Patienten. Die zum Teil hohen Risiken, wie etwa des
lagerungsbedingten Erstickungstodes, waren den Handelnden tUberwiegend nicht bewusst. Im
Jahr 2003 kam es bei einer Verhaftung eines Afrikaners in Wien zu besagtem
lagerungsbedingten Erstickungstod, bei dem ein Mensch in hohem Erregungsgrad und mit
erhdhtem Sauerstoffverbrauch in Bauchlage am Boden fixiert wird. Dabei kommt es zu einer
verstirkten Totraumatmung, die Sauerstoffsittigung sinkt und es kommt zum ,,inneren
Ersticken”. Der von Rettungsdienst und Polizei als tobender psychiatrischer Patient
wahrgenommene Mann wurde zu Boden gebracht und dort unter massivem Druck

festgehalten, was zu seinem Tod fuhrte (vgl. Menschenrechtsbeirat, 2004, 90-93).

In Folge dieses Vorfalles reagierte die Exekutive mit vermehrter Befassung mit derartigen
Todesfallen, mit Aufklarung, Richtlinien und Schulungen zu Fixierungsrisiken. In Folge der
Umfangreichen Medienberichterstattung begann man auch im psychiatrischen Bereich
Uberlegungen zu einem systematischen Umgang mit derartigen Gefahrensituationen
anzustellen. Recherchen ergaben, dass Deeskalationsmanagement im Gesundheitsbereich in
vielen européischen Landern gezielt trainiert wird. Etwa in Grof3britannien werden derartige

Fertigkeiten vom Gesundheitspersonal bereits seit rund 15 Jahren trainiert, in den
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skandinavischen Landern und in den Niederlande ebenfalls seit Jahren, die Schweiz bildete

bereits 2002 Deeskalationtrainer aus.

Im Wiener Krankenanstaltenverbund (KAV) wurden 2004 erstmals 21 Mitarbeiterinnen in
einem zwei Semester umfassenden Lehrgang zu Trainerlnnen fir Aggressions-,
Deeskalations- und Sicherheitsmanagement ausgebildet. In dieser Ausbildung werden
grundsatzliche Fahigkeiten und Fertigkeiten vermitteln, die es den Trainerinnen ermdéglichen
die Mitarbeiterlnnen in funftagigen Basiskursen auszubilden. Schwerpunkte dabei sind etwa
Kommunikation und Interaktion, Wahrnehmung, Aggressionsentstehung und —verlauf,
Krisenmanagement und Assessmentfertigkeiten. Neben theoretischen Inhalten werden auch
korperliche Techniken gelehrt, die auf schmerzfreie Art Sicherheit fir Patientln und Personal

herstellen konnen.

Seit 2004 wurde der Uberwiegende Teil der multiprofessionellen Mitarbeiterlnnen im OWS in
Basiskursen geschult, grol3es, noch immer wachsendes Interesse gibt es inzwischen aus allen
Bereichen der Pflege und aus den unterschiedlichsten Feldern der Sozialberufe, etwa der
Obdachlosenbetreuung  oder  der  Drogenarbeit. 2009  wurden im  Wiener

Krankenanstaltenverbund weitere Trainer fir den allgemeinen Bereich ausgebildet.

Im Zuge der auch wissenschaftlichen Arbeit der Trainer zeigte sich klar, dass weitere
Forschungsarbeit von Noéten ist. Unterschiedliche Wahrnehmungsniveaus, wenig Wissen uber
objektive und subjektive Gegebenheiten und nur sporadisch vorhandenes Datenmaterial

er6ffnen spannende und fir die Berufsgruppe bedeutende Felder.

Die vorliegende Arbeit soll einerseits die realen Gegebenheiten einer Wiener
Allgemeinpsychiatrischen Akut- und Aufnahmestation in Hinsicht auf Aggression und
Gewalt verdeutlichen, andererseits aber auch die subjektive Wahrnehmung und die eigene

Einschatzung der Deeskalationsfahigkeiten im Krankenpflegepersonal aufzeigen.
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1.2. Problemstellung und Forschungsfragen

Im Osterreichischen Krankenhausbereich gibt es eine einzige umfassende Studie zur
Hé&ufigkeit und Auspragung aggressiver Situationen, die Pflegepersonen von Seiten der
Patientlnnen, aber auch durch Besucherlnnen und Angehtrige erleben (Dorfmeister, 2009).
Zum subjektiven Gewalterleben professioneller Pflegender gibt es ebenfalls seit 2009 eine
umfassende Arbeit (Stefan, 2009). Einjahrige Studien an einer psychiatrischen Akut- und
Aufnahmestation sind bisher nicht vertffentlicht, ein Vergleich zweier Aufnahmestationen

liegt ebenfalls nicht vor.
Die vorliegende Arbeit gibt Antworten auf folgende Fragen:

1) Welcher Art, Haufigkeit und Schwere ist die von auf einer psychiatrischen Akutstation

Tatigen erlebte Aggression und Gewalt?

2) Welche Berufsgruppen werden hauptsachlich betroffen, welche Gegenmafinahmen werden

ergriffen und wie viel Zeit wird dafur aufgewendet?

3) Wie schétzen im Gesundheitsbereich Téatige die subjektiv erlebte Haufigkeit im Umgang

mit diesem Phédnomen ein?

4) Wie schatzen im Gesundheitsbereich Tétige die eigenen Fahigkeiten im Umgang mit

diesem Phanomen ein?

5) Wie beurteilen im Gesundheitsbereich Tétige Einstellung und Verhalten im Umgang mit

diesem Phianomen?

2. Theoretische Hintergrinde

In diesem Kapitel werden grundlegende Begriffsdefinitionen vorgenommen, Aggression und
Gewalt aus unterschiedlichen Sichtweisen untersucht sowie nationale und internationale
Daten zu Haufigkeit und Auswirkung von Aggression und Gewalt auf Pflegende prasentiert.
Es wird auch naher auf die Entstehungsmechanismen eingegangen. In Folge werden
verschiedene vorliegende Aggressionsdefinitionen  unterschiedlicher  Fachrichtungen
vorgestellt und n&her betrachtet. Weiters werden Studien zur Validitadt des verwendeten
SOAS-R-Bogens aufbereitet.
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2.1. Definitionen von Aggression und Gewalt aus unterschiedlichen

Perspektiven

Zu den Ph&nomenen Aggression und Gewalt gibt es unter den verschiedenen Disziplinen
zwar einige gemeinsame Punkte, aber auch viele Unschéarfen und Unterschiede. So bezieht
sich die allgemeine Psychologie besonders auf den Verhaltensaspekt, die
Aggressionsforschung rdumt auch den emotionalen Aspekten groflen Raum ein (Nolting,
2009, 66-72).

In der Offentlichen Wahrnehmung kommt es sehr héaufig zu einer Vermischung
unterschiedlicher Begriffe wie Aggression — Aggressivitat — Gewalt — Selbstbehauptung, die
zum Teil unterschiedlich, zum Teil aber auch synonym verwendet werden. Zur
Aggressionsentstehung gibt es sehr unterschiedliche Theorien, einerseits die klassischen
Theorien wie die Triebtheorie oder das Frustrations-Aggressions-Modell, aber auch neue,

multidimensionale Betrachtungsweisen.

2.1.1. Aggressionsdefinition

Das Wort ,,Aggression* stammt vom lateinischen ,,aggredior — heran schreiten, sich nahern,
an etwas herangehen, sich etwas zuwenden, sich an jemand wenden, angreifen - ab
(Langenscheidt, 1977, 57). Urspriinglich war der Begriff vorwiegend positiv besetzt, deutete
auf ein prosoziales Verhalten hin. Im heutigen Sprachgebrauch wird damit allerdings

hauptsachlich antisoziales Verhalten bezeichnet.

Die Vereinten Nationen definieren in einer Grundsatzcharta Aggression als .,...die
Anwendung von Waffengewalt durch einen Staat, die gegen die Souverénitét, die territoriale
Unversehrtheit oder die politische Unabhéngigkeit eines anderen Staates gerichtet oder sonst
mit der Charta der Vereinten Nationen unvereinbar ist, wie in dieser Definition ausgefiihrt.*
(UN, 1974, 4). Diese staatsrechtliche Sicht ist fir den Alltagsgebrauch kaum hilfreich, da sie
auf systemische Aggression bezogen ist. Fir die vorliegende Arbeit ist allerdings eine
individualisierbare Definition notwendig. Das Worterbuch Psychologie definiert Aggression
als ,,Feindseliges, sich in mehr oder weniger absichtsvollen verbalen oder tatlichen Angriffen
gegen Personen oder Gegenstanden &ullerndes Verhalten* (Frohlich, 2002, 45). Hierbei wird
ganz klar nur die Verhaltensebene angesprochen. Aggressivitat wird bei Fréhlich dagegen
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eher interpersonell, als Einstellung, als Personlichkeitseigenschaft  gesehen:
»Aggressivitit...als relativ iiberdauernde Neigung einer Person, sich in feindselig —
ablehnenden bzw. oppositionellen Einstellungen und/oder Handlungen zu ergehen.*
(Frohlich, 2002, 45). Diese Definitionen unterscheiden zwischen der Verhaltensebene -

Agagression - und der interpersonellen, der Einstellungsebene - Aggressivitét.

Aus Sicht der Pflegeforschung definiert Morrisson Aggression als ,,...jegliche Form von
verbalem, nonverbalem oder korperlichem Verhalten, welches flr die Patientin/den Patienten
selbst, andere Personen oder deren Eigentum bedrohlich ist, oder korperliches Verhalten,
wodurch der Patient selbst, andere Personen oder deren Eigentum zu Schaden gekommen
sind“ (Morrison, 1990, 32). Morrison geht in dieser Definition auch auf den Aspekt der
Autoaggression ein und hebt damit die alleinige Sichtweise der Aggression als gegen andere
gerichtetes Verhalten auf. In der folgenden Arbeit wird diese Definition als Arbeitshypothese

herangezogen, auf dem SOAS-R-Bogen findet wird diese Definition ebenfalls verwendet.

Auch in den Sportwissenschaften findet sich eine eigene Definition: ,, Eine Handlung im
Sport ist dann als aggressiv zu bezeichnen, wenn eine Person in Abweichung von sportlichen
Normen mit dieser Handlung intendiert, einer anderen Person Schaden im Sinne einer
personalen Schadigung in Form von korperlicher (oder psychischer) Schadigung zuzufiigen,
wobei diese Schadigung in Form von korperlicher (oder psychischer) Verletzung und
Schmerz erfolgen kann.* (Gabler, 2003, 22). Hier wird extra auf ,,sportliche Normen*
hingewiesen, die nicht zwangslaufig mit den gesellschaftlichen Ubereinstimmen missen. So
ist zum Beispiel im Boxsport eine Schadigung bzw. Verletzung des Gegeniibers intendiert
und gewinscht. Im gesellschaftlichen Kontext wiirde derartiges Verhalten als Gewalt

bezeichnet und nicht akzeptiert werden.

Es ist zu erkennen dass die Bandbreite der Begriffsverwendung sehr grof ist und auch die
verschiedenen  Definitionen unterschiedliche Aspekte betonen. Insgesamt haben
Untersuchungen aber ergeben, dass es einen gemeinsamen Kern im Aggressionsverstandnis

der meisten Menschen gibt. Er umfasst drei Aspekte:

1. Schaden
2. Intention
3. Normabweichung (vgl. Mummendey et al., 1982, 177-193)
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In der vorliegenden Arbeit spielen diese Aspekte eine wesentliche Rolle, wobei natlrlich zu
beachten ist, dass gerade im akutpsychiatrischen Bereich der Normbegriff weiter gefasst ist

als in anderen gesellschaftlichen Bereichen.

2.1.2. Definition Gewalt

Gewalt bezeichnet im Ublichen Sprachgebrauch schwere Formen der Aggression, wie etwa
schlagen, leichtere Formen wie beschimpfen werden tblicherweise nicht als Gewalt gesehen.
Kdrperliche Angriffe werden tiberwiegend als Gewalt gesehen, in neuerer Zeit verschiebt sich
aber der Sprachgebrauch dahingehend, dass immer haufiger auch von ,,verbaler Gewalt* oder
»psychischer Gewalt“, etwa beim Mobbing gesprochen wird. Sprachgeschichtlich lasst sich
bei der Betrachtung des Begriffes ,,Gewalt” eine aktionsbegriffliche und eine
kompetenzbegriffliche Bedeutung finden. Die urspriingliche indogermanische Sprachwurzel
»val“ mit der Verbform ,giwaltan“ bezieht sich auf Verfiigungsmacht, Herrschaft Uber
jemanden haben. Diese Bedeutung findet sich heute noch in Begriffen wie ,,Staatsgewalt*
oder ,,Exekutivgewalt™ und bezieht sich auf die Kompetenzbegrifflichkeit. Im allgemeinen
Sprachgebrauch dominiert aber die aktionsbegriffliche Bedeutung (Wahl, 2009, 11).

Eine systematische Definition findet Hartdegen: ,,Gewalt ist jedes Verhalten, dessen Ziel es
ist, einen anderen Menschen zu einem bestimmten Verhalten zu nétigen. Das ausgesprochene

oder unausgesprochene Bediirfnis des Opfers wird missachtet (Hartdegen, 1996, 14).

Auch Zimbardo bietet eine Definition: ,,Gewalt ist Aggression in ihrer extremen, sozial nicht
akzeptablen Form® (Zimbardo, 1999, 334). Dieser Ansatz intendiert, dass es eine sozial
akzeptierte Aggression gibt.

Wahl bezeichnet Gewalt als ,,...die Teilmenge von Aggression, die durch Gesellschaft und
Staat jeweils sozial- und kulturhistorisch unterschiedlich normierte Formen hat. Oft ist Gewalt
in eine Hierarchie eingebettet. Je nach Situation gibt es gebotene, geduldete oder gedchtete
Formen von Gewalt* (Wahl, 2009, 13).

Galtung unterscheidet Gewalt auch nach soziologischen Aspekten:

Kulturelle Gewalt

Unter »kultureller Gewalt« wird jede Eigenschaft einer Kultur bezeichnet, mit deren Hilfe
direkte oder strukturelle Gewalt legitimiert werden kann. Diese Form der Gewalt verletzt oder
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schadigt nicht direkt, sie tragt aber zu deren Rechtfertigung bei. Ein typisches Beispiel ist die
rechtsextreme Ideologie der rassischen Wertigkeit, deren extremste Form in der Nazi-
Propaganda als Kampf des ,,Herrenvolkes* gegen die ,,minderwertige Rassen* wie Juden oder

Slawen zu Tage trat und schlussendlich zu Holocaust, Krieg und Vernichtung gefuhrt hat.

Personale Gewalt und Strukturelle Gewalt

Gewalt, bei der es einen Akteur gibt, bezeichnen wir als personale oder direkte Gewalt. Die
Gewalt ohne einen Akteur wird als strukturelle oder indirekte Gewalt bezeichnet. In beiden
Féllen konnen Individuen in psychischer wie physischer Hinsicht geschadigt werden. Aber
wahrend diese Konsequenzen bei direkter Gewalt auf konkrete Personen als Akteure
zurlickzufuhren sind, ist das im Fall der strukturellen Gewalt unmdglich geworden. Hier tritt
kein Individuum in Erscheinung, das einem anderen direkt Schaden zufligt. Die Gewalt ist in
Systeme eingebettet und aulert sich Uberwiegend in ungleichen Machtverhéltnissen und in
ungleichen Lebenschancen (Galtung, 1998, 14-16).

2.1.3. Aggression als Werturteil

Wird Aggression rein als Verhalten gesehen, das Schadigung, Schmerz und Verletzung
intendiert, kommt es zur Kollision mit dem ublichen Sprachgebrauch und der laienhaften
offentlichen Wahrnehmung. Bezieht sich etwa die Psychologie bei der Aggression
uberwiegend auf die Verhaltenskomponenten kommt im verbreitenden Sprachgebrauch noch

eine klare Wertung dazu. Als wesentlicher Aspekt dabei fungieren ,,Normabweichung* bzw.

,Angemessenheit* (vgl. Mummedy et al., 1982, 177-193).

Klar wird das anhand folgender Beispiele, in denen Aggression vollig unterschiedlich

bewertet wird:
=>» Ein Bankrauber schieflt auf einen Polizisten.
=>» Ein Polizist schiefl’t auf einen Bankrauber.

Hier hat der Polizist die Norm auf seiner Seite, d.h. das Verhalten des Polizisten wird

uberwiegend nicht als aggressiv bezeichnet und gesellschaftlich akzeptiert.
=>» Ein Mann wird in einem Lokal ohne ersichtlichen Grund zu Boden geschlagen.

=>» Ein Mann wird in einem Lokal zu Boden geschlagen weil er eine Frau wiirgt.
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Aggression mit der Intention zu helfen wird Uberwiegend weniger aggressiv bewertet oder
akzeptiert, sofern die Hilfeleistung nicht selber tbertrieben oder unangemessen erscheint
(Nolting, 2009, 24-25).

Wird ein aggressiver Akt als Reaktion auf Bedrohung oder Provokation gesehen, wird er im
Vergleich mit einem offenen Angriff ohne ersichtliches Motiv viel seltener als aggressiv
bewertet (Brown&Tedeschi, 1976, 77).

Aus obigen Beispielen wird ersichtlich, dass die Wahrnehmung von Aggression und Gewalt
einer sehr subjektiven Einschdtzung unterliegt. Diese ist geprédgt von eigenen
Verhaltensnormen, von der Einstellung zur Sache und vom Kontext. Gleichzeitig l&sst auch
noch die subjektiv gepragte Wahrnehmung des eigenen und des fremden Verhaltens grolie
Einschatzungsspielraume offen. Eigenes Verhalten wird Uberwiegend weniger aggressiv
eingeschétzt als fremdes Verhalten, meist ist ,,der Andere schuld®, die Einschitzung ist
parteiisch (Nolting, 2009, 25).

2.1.4. Aggression als Form der Kontaktaufnahme

Auf den ersten Blick zwar absurd erscheinend, schafft Aggression doch ein intensives
Beziehungserleben. Ist bei einem Menschen das Zuwendungsdefizit sehr groR, kann stérendes
Verhalten und Aggression als Mittel des In-Beziehung-Tretens angewendet werden, wie aus

dem pflegerischen Alltag bekannt durchaus mit Erfolg (vgl. Kienzle & Paul-Ettlinger, 2006).

Derartiges Verhalten scheint zwar eher dysfunktional und auferhalb der Norm, kann
allerdings fur Menschen mit schweren Kontakt- und Zuwendungsproblemen ein der wenigen,
manchmal die einzige Strategie sein, intensive Zuwendung zu erleben. Patientlnnen mit
derartigen Problematiken erscheinen haufig extrem verschlossen, kontaktscheu und wortkarg.
An psychiatrischen Akutstationen erleben solche Menschen, besonders in Zeiten groflen
Arbeitsdruckes, wenig Zuwendung. Dieses Defizit vermégen sie nicht durch aktive,
normgerechte Kontaktaufnahme auszugleichen sondern sie setzen aggressive Akte. Dadurch
erleben sie schlagartig massive Zuwendung, im Sinne der operanden Konditionierung wird

dieses Verhalten dadurch noch verstarkt.
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2.1.5. Aggression aus Sicht der Psychologie

Fur die Psychologie war und ist aggressives Verhalten seit jeher ein wichtiges Thema. Die
allgemeine Psychologie beschaftigt sich tendenziell eher mit den Verhaltensaspekten wéhrend
die Aggressionsforschung als spezieller Zweig der Psychologie versucht, alle Facetten dieses
Ph&nomens zu erfassen, das heillt Verhaltens- und Emotionsaspekte, kulturelle und

soziologische Aspekte.

Ein wesentlicher Gesichtspunkt ist auch die konstruktive Seite aggressiven Verhaltens.
Aggression kann auch als (problematisches) Beziehungsangebot gesehen werden, systemisch
kann sie auch zur Konfliktabwehr Sinn haben, etwa wenn Kinder aggressives Verhalten
zeigen um von (haufig unaufgedeckten) familiaren Problemen abzulenken. Die allgemeine

Psychologie definiert sechs Perspektiven, unter denen Aggression untersucht wird:
1. Die biologische Perspektive

Aus biologischer Sicht werden in erster Linie neurologische und neuropsychologische
Gesichtspunkte in den Mittelpunkt der Forschung geriickt. Im Vordergrund steht die Rolle
unterschiedlicher Hormonsysteme und deren Einfluss auf bestimmte Hirnareale sowie deren
Aktivitdt unter definierten Bedingungen. So werden etwa gewisse Areale gereizt, um
beobachten zu kdnnen, ob dadurch aggressive Akte ausgelost werden. Gleichzeitig kdnnen
auch Parameter des Hirnstoffwechsels und der Hormonaktivitat gemessen werden.

2. Die psychodynamische Perspektive

Hier werden aggressive Handlungen als Reaktion auf Frustrationen interpretiert und

besonders dynamische innerpsychische Aspekte betrachtet
3. Die behavioristische Perspektive

Die behavioristische Betrachtungsweise beschaftigt sich hauptsachlich mit der Frage, welche

Verstarkungs-/Bestrafungsreize Einfluss auf aggressive Verhaltensweisen haben.
4. Die kognitive Perspektive

Hier werden aggressive, feindselige Gedanken und Gefiihle, aggressive Vorstellungen und
Handlungsintentionen erfasst, die ein Mensch unter dem Einfluss aggressiver Szenarien

erlebt.
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5. Die humanistische Perspektive

Sie sucht nach inneren Werten, Einstellungen und soziale Bedingungen die das Individuum zu

aggressiven, selbstbegrenzenden Verhaltensweisen veranlasst.
6. Die evolutionare Perspektive

Dabei wird einerseits nach dem Aspekt des biologischen Erbes, nach der dem Menschen
immanenten Aggression gesucht, andererseits werden auch Gesichtspunkte gesucht, die im
Verlauf der Menschheitsgeschichte Aggression als angemessenes Verhalten erscheinen lassen
(Zimbardo, 1999, 336).

2.1.6. Definitionen der Aggression aus Sicht der Pflegewissenschaft

In den letzten Jahren wird Aggression am Arbeitsplatz immer mehr zum Thema, nicht nur in
der offentlichen Wahrnehmung sondern auch fiir Berufsorganisationen, fur Arbeitgeber und
nicht zuletzt fur die einzelnen Arbeitnehmer. Durch die verstarkte wissenschaftliche Arbeit im
pflegerischen Bereich wird auch das Arbeitsumfeld Krankenhaus zusehends in den Fokus der
Forschung gertickt. Zwar in der Vergangenheit wenig thematisiert, fir in diesem Bereich
Tatige jedoch wenig Uberraschend, zeigt sich hier ein Problem in einer GréRe, die nicht mehr
ubergangen werden kann. Besonders im Arbeitsumfeld ist eine praktische Definition

notwendig.

Das International Council of Nurses (ICN), der internationale Berufsverband der Pflegenden,
bietet folgende Definition an: ,,Aggression ist ein demitigendes, herabsetzendes oder anderes
Verhalten, das einen Mangel an Respekt vor der Wirde und dem Wert einer Person zeigt.
Sexuelle Beldstigung ist jedes unerwinschte, nicht erwiderte und nicht begriifite Verhalten
sexueller Art, das dazu fuhrt, dass sich die belastigte Person bedroht, erniedrigt oder beschamt
fuhlt. Gewalt ist destruktives Verhalten gegeniiber anderen Personen. (ICN, 2007, 4).
Bedeutend ist bei dieser Definition der Aspekt der sexuellen Bel&stigung, besonders von
Pflegeschilern wird diese Form von Aggression sehr hdufig erlebt. (Stefan, 2009, 103). Eine
weitere verhaltensorientierte, praktikable Definition liefert die amerikanische Pflegeforscherin
Eileen Morrison. Sie bezeichnet Aggression ,,...als jegliche Form von verbalem, nonverbalem

und korperlichem Verhalten, welches fir den Patienten selbst, andere Personen oder deren
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Eigentum bedrohlich ist oder korperliches Verhalten wodurch der Patienten selbst, andere
Personen oder deren Eigentum zu Schaden gekommen sind“ (Morrison, 1990, 32).

Diese Definition wird in weiterer Folge in dieser Arbeit verwendet, sie dient auch als

Definition fur das verwendete Erhebungsinstrument SOAS-R.

2.2. Theorien zur Aggressionsentstehung

Die bisher iiberwiegend verwendeten ,klassischen* Ansétze zeigen als Schwachstelle eine
Tendenz zum Anspruch der alleinigen Gultigkeit, mit dem Risiko der eindimensionalen
Betrachtung (vgl. Nolting, 2009, 38-40). Die gegenwaértige Aggressionsforschung sieht
Aggression als multikausales Geschehen und bezieht, weit Gber die klassischen Theorien

hinaus, unterschiedliche Aspekte fur multifaktorielle Erklarungsmodelle heran.

2.2.1. Die klassischen Aggressionstheorien
2.2.1.1. Die Triebtheorie

Die Triebtheorie basiert auf einem psychodynamischen Modell von Sigmund Freud Er vertrat
die Auffassung, dass dem Menschen von Geburt an zwei entgegengesetzte Triebe

innewohnen:

Der Lebenstrieb (Eros), der Energie fur Wachstum, Uberleben und Fortpflanzung generiert
sowie der Todestrieb (Thanatos), der nach der Selbstzerstorung des Individuums strebt (vgl.
Freud, 1920, 213-272)

Freud nahm an, dass der Todestrieb haufig als Aggression gegen andere nach auRen gelenkt
werde (Zimbardo, 1999, 335). Auch Konrad Lorenz trug durch die Beobachtung von Tieren
zur Triebtheorie bei, indem er Aggression als angeborene spontane innere Bereitschaft zum
Kampf definierte, die fiir das Uberleben eines Organismus unabdingbar ist. Nach Freud wird
die Energie flir den Todestrieb im Korper standig generiert. Sie kann entweder auf sozial
akzeptierte Weise in kleinen Mengen standig abgegeben werden oder sie staut sich an und es
kommt zur Katharsis (griech. Reinigung), zur spontanen, (berwiegend sozial nicht

akzeptierten Abfuhr hoher Affektspannung. Freud geht davon aus, dass der Aggressionstrieb
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,,Es* existiert, aber durch das ,,Uber-Ich* sowie durch Normen und Regeln kanalisiert und
gelenkt wird (vgl. Freud, 1920, 213-272).

2.2.1.2. Die Frustrations-Aggressions-Theorie

Rund 20 Jahre nach Freud stellte eine Gruppe von Yale-Psychologen die Frustrations-
Aggressions-Hypothese vor (Dollard et al, 1939, zit. nach: Zimbardo, 1999, 326). Sie sieht
Aggression nicht als angeborenen, sondern als erworbenen Trieb, der als Reaktion auf
Frustrationen entsteht. Frustration entsteht demnach, wenn einem Individuum die
Zielerreichung blockiert oder unmdglich gemacht wird. Eine aggressive Reaktion ist umso
starker, je hoher die angesammelte und je starker die gegenwartige Frustration ist.
Problematisch bei dieser Annahme ist, dass nicht jede Frustration zu Aggression fihrt. Miller
revidierte die Theorie dahingehend, dass zwar jede Frustration eine emotionale Neigung zur
Aggression hervorruft, diese aber zu schwach sein kann um tatsachlich aggressives Verhalten
auszulosen (Miller, 1949, zit. nach: Zimbardo 1999, 337). Frustratration muss Arger
hervorrufen, um zur Aggression zu fiihren, mogliche Frustrationsreaktionen sind aber etwa
auch Angst oder Rickzug. Auch wird die Aggression hdufig nicht gegen den Frustrator selbst

sondern gegen ein Ersatzmodell, das weniger Risiken birgt, gerichtet (Zimbardo, 1999, 337).

2.2.1.3. Das lerntheoretische Modell

Als fuhrender Vertreter dieses Modells gilt Albert Bandura. Es besagt, dass Aggression, wie
andere Verhaltensmuster auch, erlernt wird. Nach dieser Theorie zieht jeder aversive Reiz ein
erhdhtes Erregungsniveau nach sich. Abhédngig von den Erfahrungen und von erlernten
Verhaltensweisen lost diese Erregung eine Reihe unterschiedlicher Verhaltensantworten aus,
Aggression ist nur eine davon. War sie in der Vergangenheit des Individuums eine
erfolgreiche Strategie oder wurde sie bei Schlisselpersonen als solche erlebt, wird sie in
derartigen Situationen neuerlich angewendet werden (Bandura, 1973, zit. nach: Zimbardo,
1999, 338).
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2.2.1.4. Der biologische Ansatz

Auch ohne der Triebtheorie anzuhéngen lasst sich doch eine gewisse Universalitdt von
Aggression in allen Kulturen feststellen, die darauf schlieBen ldsst, dass sie zur ,,Natur* des
Menschen gehort, gleichsam eine biologische Grundausstattung darstellt und, wenn nicht als
Trieb, dann zumindest als Reaktionsmuster angeboren st (Nolting, 2009, 53).

Unterschiedliche biologische Faktoren scheinen darauf Einfluss zu haben.

Dem biologischen Ansatz liegen drei wesentliche Hypothesen zugrunde: Die genetische
Hypothese, die Serotoninhypothese und die Testosteronhypothese. So deuten neuere Studien
darauf hin, dass etwa ein Serotoninungleichgewicht zu Problemen in der Impulsreglation
fihren kann. Es zeigt sich eine klare negative Korrelation zwischen Serotoninspiegel und
Aggressionsvorkommen (Birbaumer & Schmid, 2003, 676). Auf eine genetische Disposition
lasst auch ein Versuch schlielRen, bei dem bei 14 episodisch extrem aggressiven Mannern ein
defektes Gen am X-Chromosom, das fur Monoaminooxidase A codiert, gefunden wurde
(Birbaumer & Schmid, 2003, 673). Fir die Testosteronhypothese spricht die Erkenntnis
nahezu aller Untersuchungen, dass die Aggressionshaufigkeit bei Mannern hoher ist als bei
Frauen, besonders hoch bei jungen Mannern, die im Vergleich den hdochsten

Testosteronspiegel aufweisen.

2.2.2. Gegenwartiger Forschungsstand zu Aggression und Gewalt

Die gegenwartige Forschung bedient sich nicht mehr einer einzelnen Hypothese sondern sieht
Aggression als  vieldimensionales Geschehen. Unterschiedliche Forschungszweige
untersuchen spezielle Aspekte, ohne deren alleinige Ursache zu behaupten. Biologische,
emotionale, soziologische, lernpsychologische, psychodynamische und genetische Ursachen
scheinen nebeneinander zu bestehen und wechselseitige Einflisse zu haben. Eine

eindimensionale Betrachtung findet sich in der gegenwaértigen Literatur nicht.

2.3. Aggression und Gewalt im Pflegeberuf

Unabhdangig vom bisherigen Umgang mit diesen Phdnomenen, heute kann diese Thematik aus
dem Pflegeberuf nicht mehr weggedacht werden. Zu dicht ist bereits die Faktenlage, zu

vielfaltig sind die Hinweise auf destruktives Erleben durch und ebensolche Auswirkungen auf
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im Pflegeberuf Tatige. So sieht die International Labour Organisation (ILO in einem
Statement ,,Gewalt am Arbeitsplatz ... (als) eine Hauptursache fur Ungleichheit,
Diskriminierung, Stigmatisierung, Demoralisierung, Entfremdung und Konflikte am
Arbeitsplatz. Es wird zunehmend eine zentrale Angelegenheit der Menschenrechte. Gewalt
am Arbeitsplatz beginnt eine ernsthafte und manchmal tédliche Bedrohung fur die Effizienz
und den Erfolg von Organisationen zu werden. Es ist eine Herausforderung fur
Organisationen diese Aspekte zu verbinden und aus Gewaltpravention einen integralen Teil
der Organisationskultur und Organisationsentwicklung zu machen.“ (ILO, 2001, 1). Eine
aktuelle Pressemeldung der APA vom 19.3.2010 bestatigt die Dringlichkeit dieser

Problematik erneut: ,,Patient totet Nachtschwester in Heim fiir psychisch Kranke*

Im Pflegeberuf, besonders in der Psychiatrie, werden als Grundbefindlichkeit des Aggressors
sehr haufig Angst oder Bedrohungsgefiihle, offen oder versteckt, erlebt. Einerseits finden sich
typische Erlebniskategorien, etwa Verlustangste, Angst vor Zurtickweisung oder Ablehnung,
oft bereits vor dem Hintergrund einer gewalttatigen Vergangenheit, die die Wahrnehmung
einer Situation noch zusétzlich verzerren kann, andererseits aber auch psychotische
Verarbeitungen im Sinne von Wahngeschehen, Verkennung oder Halluzinationen. Zusétzlich
besteht in psychiatrischen Einrichtungen noch die Madglichkeit, dass der Patient
Zwangsmalnahmen unterworfen werden kann, was die Angst vor Kontroll- und
Autonomieverlust im betroffenen Menschen noch zusétzlich schirt. Dadurch steigt die
Anspannung beim Patienten, aber tberwiegend auch bei der betroffenen Pflegeperson. Wird
diesem Hochschaukeln nicht Einhalt geboten, ist eine Eskalation beinahe unvermeidlich.
Schank fasst die Grundproblematik in einem knappen Satz treffend zusammen: ,,Viele
aggressive Patienten sind einfach hochgradig angespannte Menschen mit starken, uns

Pflegenden oft unbekannten Hintergrundingsten* (Schank, 2008, 153).

ZwangsmafRnahmen von Seiten des Pflegepersonals sind ein Problem, das in der Betrachtung
der Situation nicht auRer Acht gelassen werden kann. Durch derartige MalRnahmen, wie etwa
Fixierungen, die Isolierung in einem Netzbett oder Zwangsmedikation, werden die
handelnden Mitarbeiterinnen in die Rolle der Aggressionsausiibenden gedrangt, wenn auch
natlrlich gesetzlich legitimiert. Gleichzeitig wird auch der weitere Verlauf der Beziehung
zwischen Patientln und Betreuenden verandert (Rupp & Rauwald, 2004, 27-43). Besonders

dieser sensible Bereich sollte méglichst professionell abgehandelt werden. Die Entwicklung

23



fachgerechter Leitlinien ware, so nicht vorhanden, dringend notwendig (Dinkel & Schmid,
2006, 46-50).

Die Phdnomene Aggression und Gewalt mdégen im Pflegeberuf nicht verhinderbar sein,
verminderbar sind sie aber auf jeden Fall. Um dieses Ziel zu erreichen, sind Mitarbeiterinnen
von Gesundheitsberufen vermehrt zu diesem Thema zu sensibilisieren, ist noch viel

Forschungsarbeit zu leisten, missen unterschiedliche Aspekte genau ausgeleuchtet werden.

Gegenwartig beschaftigt sich die Pflegeforschung nicht nur mit der Frage, ob Aggression und
Gewalt erlebt werden, sondern auch mit Fragen nach Art und Schwere, nach Haufigkeit, nach
dem individuellen Umgang und nach den Auswirkungen auf Betroffene. Die meisten dieser
Daten sind alarmierend, positiv ist daher dass sich die Forschung auch mit den
Gesichtspunkten des Aggressionsmanagements, der Aggressionsverminderung, im ldealfall

der Aggressionsvermeidung auseinandersetzt

2.3.1. Formen und Haufigkeit erlebter Aggression

Internationale Studien zeigen, dass die Thematik der Aggression gegen Pflegende weltweit in
den Aufmerksamkeitsbereich riickt. Die Studien von Stefan und Dorfmeister zeigen ebenfalls
eine hohe Evidenz fiir den Wiener KAV, den zweitgroRten Arbeitgeber Osterreichs. Alle
Disziplinen und Betriebsstellen erleben aggressive Ereignisse, wenn auch in unterschiedlicher
Intensitat. Besonders hdaufig scheint aggressives Verhalten auf psychiatrischen und
Notfallstationen aufzutreten. Eine in der deutschsprachigen Schweiz durchgefiihrte Studie
zeigt, dass von 729 Befragten einer psychiatrischen Einrichtung 70% in Ausibung des
Dienstes korperlich angegriffen wurden (Abderhalden et al., 2002, 113). Eine an einer
Notfallstation in Irland durchgefiihrte Studie zeigt, dass in dem der Befragung vorangehenden
Monat 89% der Befragten mit verbaler, 23% mit kdrperlicher Aggression konfrontiert waren
(vgl. Ryan & Maguire, 2006, 111).

Aggression und Gewalt finden sich in allen Bereichen der Pflege, so zum Beispiel auch in der
Geriatrie. Eine Studie zeigt bei 340 Mitarbeiterinnen in Pflegeheimen in der
deutschsprachigen Schweiz ebenfalls dramatische Ergebnisse. 69% der Mitarbeiterinnen
gaben an, dass sie regelmassig mit verbaler Aggression konfrontiert wurden. 50% dieser
Mitarbeiterinnen berichteten tber Erfahrungen mit regelmassiger physischer Aggression (vgl.
Sprenger, 2001, 22-24).
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Gleichzeitig zeigen Untersuchungen, dass das Auftreten dieses Ph&nomens durch
diagnostische Gegebenheiten noch verschérft werden kann. So zeigen Patientinnen mit
organischen Stoérungen und Demenzen verminderte Impulskontrolle und um 21% hdohere
Aggressionsraten. Bei Patientlnnen auf Alzheimer-Stationen kommt aggressives Verhalten
signifikant h&ufiger vor als in der Gesamteinrichtung (vgl. Chou et al. 1996, 35-36). Auch
eine Studie in Pflegeheimen und Langzeitpflegeeinrichtungen in den USA zeigt ein hohes
Aggressionsvorkommen: 58,2% der Pflegepersonen hatten im beruflichen Zusammenhang
Erfahrung mit aggressiven Angriffen in den letzten 12 Monaten, welche starke Schmerzen,
Cuts und Blutungen verursachten. 66,2% erlebten physische Kontakte mit leichten
Schmerzen, oberflachliche Abschirfungen und Kratzer (vgl. McCall & Horwitz, 2004, 357-
366).

Im Osterreichischen Gesundheitswesen sind derartige Zahlen bisher eher selten gewesen, zwei
umfassende Studien zeigen allerdings ein &hnliches Bild (Dorfmeister 2009, Stefan, 2009). In
dieser umfangreichen Untersuchung wurden knapp 4000 Mitarbeiter des Wiener KAV mittels

unterschiedlicher Erhebungsinstrumenten befragt.

Nach einer Untersuchung einer westfélischen Unfallversicherungsanstalt sind in
psychiatrischen Kliniken gewaltsame Ubergriffe durch Patienten mit 40 % die haufigsten
Arbeitsunfalle (Schirmer et al., 2006, 14). Allerdings sind nicht alle Personengruppen gleich
h&ufig betroffen, einige Gruppen scheinen geféhrdeter als andere. Vor allem jingere,
berufsunerfahrene Mitarbeiter sind von gewaltsamen Ubergriffen betroffen. Dass die
Erfahrung der Mitarbeiter eine Rolle spielt l&sst sich auch daran zeigen, dass Auszubildende
offenbar ein 2,5-fach erhohtes Risiko haben (Richter & Berger, 2001, 696).

Nicht nur kérperliche Ubergriffe, wie Kratzen, Spucken, BeiRen oder Schlagen, werden erlebt
Pflegende beschreiben haufig auch verbale Ubergriffe. Sie werden von Patientinnen
/BewohnerInnen beschimpft oder erleben ungerichtetes Schreien oder Beschimpfen wahrend
Pflegehandlungen. Auch von Seiten der Angehdrigen kommt es immer wieder zu
gewaltsamen Ubergriffen, auch weil diese, besonders bei Pflegeheimaufnahmen, den
aufgenommenen Angehorigen gegeniber Schuldgefiinle und Gewissensbisse empfinden
(Neubert, 2005, 15).
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2.3.2. Auswirkungen erlebter Aggression

Ahnlich wie bei der Aggressionsinzidenz sind aussagekraftige Studien zu den Auswirkungen
erlebter Gewalt auf die betroffenen Pflegepersonen eher sparlich, in Osterreich nicht
vorhanden. Aufgrund der vorhandenen Studien ist anzunehmen, dass auch im 6sterreichischen
Zusammenhang Probleme fir Organisationen und Mitarbeiter wie Fehlzeiten,
posttraumatische Belastungsstérungen, Burn Out und Berufsausstieg bestehen. International
zeigt sich ein entsprechendes Bild. So zeigt sich in einer Untersuchung, dass von den tatlich
angegriffenen Pflegepersonen 45% keine Verletzung, 46% Kkleinere Verletzungen und 9%
schwere Verletzungen aufwiesen. 7-11% der angegriffenen Mitarbeiterinnen konnten den
Dienst nicht versehen (vgl. McKenna et al., 2003, 56-63). Pflegepersonen sind die haufigsten
Nutzer gewaltbedingter Ausfalle (46 pro 10000 Arbeitnehmerinnen). Ménnliches Personal ist
nahezu doppelt so oft mit aggressiven Verhalten konfrontiert wie weibliches Personal (Carmel
& Hunter, 1989, 6).

Verschiedene Befragungen haben ergeben, dass die meisten Mitarbeiter, die Gewalt und
Aggressionen erfahren, dies vor allem als psychische Belastung und als Bedrohung erleben,
deutlicher und schwerer als die physische Komponente (vgl. Needham et al, 2005, 283-296).
Andere Untersuchungen zeigten auf, dass die Auswirkungen von Aggressions- und
Gewalterfahrungen die psychische und korperliche Gesundheit (Richter & Berger, 2001, 693-
699), die Berufsmotivation von Pflegepersonen (Whittington & Higgins, 2002, 37-40) und die
Pflegequalitat (Arnetz & Arnetz, 2001, 417-427) negativ beeinflussen.

Ein weiterer Aspekte von Aggression und Gewalt gegenlber Mitarbeitern in
Gesundheitsberufen sind finanzielle Verluste fir die Gesundheitseinrichtungen durch z.B.

Ausfallzeiten aufgrund von Verletzungen, Burn out etc. (vgl. McKenna, 2004, 56-63).

2.3.3. Pflegerischer und pflegewissenschaftlicher Umgang mit Aggression und

Gewalt

In den letzten Jahren professionalisiert sich der Pflegeberuf in Osterreich zusehends, ein Teil

dieser Professionalisierung ist auch der systematische Umgang mit dem Phdnomen

Aggression. Einerseits werden Erklarungen gesucht, Tatsachen geklart und Probleme offen

gelegt, gleichzeitig werden aber auch praktikable Instrumente gesucht, um im pflegerischen

Alltag gezielt und systematisch mit diesem Problem umgehen zu kdnnen. Im Pflegeprozess
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hat das Phanomen inzwischen den notwendigen Stellenwert bekommen, im internationalen,
aber auch im nationalen Bereich kommen immer haufiger professionelle
Assessmentinstrumente zum Einsatz, zum Beispiel bei der groR angelegten Studie von
Dorfmeister und Stefan 2008 im Wiener KAV, wo die Erhebungsinstrumente POAS, POPAS
und SOAS-R eingesetzt wurden. Die systematische Betrachtung soll den in der Pflege Té&tigen
helfen, eine enttabuisierte, professionelle Sichtweise zu entwickeln, Standards und Leitlinien
zu erarbeiten, zu erproben und zu evaluieren und den state of the art der Gegenwart und der
Zukunft zu sichern. Erste Leitlinien wurden bereits entwickelt, etwa eine ,,Leitlinie fir die
Anwendung von freiheitsbeschrankenden Malinahmen nach 833 ff UbG™ (Stefan, Schrenk,
2009), die im KAV bereits verbindlich eingesetzt wird.

2.3.3.1. Aggression und Gewalt in der Pflegediagnostik

Seit 1980 wurden in der NANDA-KIassifikation Diagnosen zum Thema festgelegt:
Gewalt gegen andere, Risiko (1980)

Selbstverstimmelung (1992)

Gewalt gegen sich, Risiko (1994)

In neueren Klassifikationssystemen wie POP — Praxisorientierte Pflegediagnostik (Stefan et
al., 2009) finden sich zum Thema folgende Pflegediagnosen:

e PD 60081 Aggression gegen andere, Risiko

Interessant ist dabei die Definition der Autoren: ,, Ein Pflegephdnomen, bei dem ein Mensch
durch eigenes Verhalten (verbal, nonverbal oder kdorperlich) ein Risiko hat, anderen
Menschen oder fremdem Eigentum Schaden zuzufiigen. (Die Schadigung kann von
Vernachléssigung Uber Misshandlung bis zum Tod reichen und sowohl psychischer wie
physischer Natur sein.)* (Stefan et al., 2009, 413).

e PD 60091 Aggression gegen sich, Risiko

Die Risikofaktoren flr obenstehende Pflegediagnosen sind fr die Autoren vielfaltig, einige

seien hier exemplarisch angefihrt:
=  Angst

= Erlernte negative Strategien im Umgang mit Stresssituationen
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= Halluzinationen

= Wahnvorstellungen

= Aufregende Situationen

= Realitatsverkennung

= Unwirksame Copingstrategien

e PD 60101 Selbstschadigung, Risiko
e PD 60102 Selbstschadigung

Bei beiden angeflihrten Selbstschadigungs-Diagnosen findet sich folgende Definition der
Autoren: ,,Ein Pflegephdnomen, bei dem ein Mensch einem Risiko ausgesetzt ist, sich selbst
ohne Selbstmordabsicht Schaden zuzufiigen. Die moégliche Selbstschadigung wird dabei als
Instrument zum Erreichen eines Zieles eingesetzt: z.B. zum Spannungsabbau, um sich selbst

wahrzunehmen oder um Druck auf andere auszuiiben.* (Stefan et al., 2009, 428).
e PD 60111 Suizid, Risiko

Suizid und Selbstschadigung sind zwar nicht unmittelbar gegen Mitarbeiterinnen gerichtet,
konnen allerdings in ihren Auswirkungen als aggressiver Akt empfunden werden und auch
traumatisierend wirken. (Stefan et al., 2009, 439).

2.3.3.2. Assessmentinstrumente

Um das Phanomen Aggression im Gesundheitsbereich mdglichst gut erfassen und
beschreiben zu kdnnen, um daraus Handlungsvorgaben abzuleiten muss der Umgang damit
auf eine breite professionelle Basis gestellt werden. Eine rein subjektive Beschreibung und
Erfassung hat sich offensichtlich nicht als zielfihrend erwiesen. Derartige Beschreibungen
finden sich etwa im psychiatrischen Bereich seit Beginn schriftlicher Dokumentationen. Eine
evidenzbasierte Betrachtung gibt es in einem nennenswerten Umfang international seit den
1980er Jahren, im deutschsprachigen Raum seit Ende der 1990er Jahre. Besonders in
Skandinavien wurden frih wesentliche, inzwischen gut evaluierte Assessmentinstrumente

entwickelt.
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2.3.3.2.1. Staff Observation of Aggression Scale -Revised SOAS-R

1987 von Palmstierna und Wistedt entwickelt und testtheoretisch Gberprift und Uberarbeitet,
dient der SOAS-Bogen der Erfassung von Aggressions- und Gewaltereignissen (vgl.
Palmstierna & Wisted, 1987, 657-663). Seit 1999 ist die berarbeitete Version SOAS-R im
Einsatz (siehe Anhang) (vgl. Nijman et al., 1999, 197-209). In der Praxis ist dieser
Erfassungsbogen sehr einfach einsetzbar und schnell auszufillen. Erhoben werden Faktoren
wie Aggressionsort, -zeit, -schwere oder —art. Auch wer das Ziel der Aggression ist und wie
sich das Ereignis flr Tater und Opfer auswirkt wird abgefragt. Aus den Ergebnissen lassen
sich nicht nur theoretische Schlisse ziehen, aus diesen Schliissen lassen sich auch konkrete
Handlungsmdoglichkeiten ableiten. So kann einer zeitlichen Haufung moglicherweise durch
Veranderung der Organisationsablaufe oder der Verstarkung der Personalpréasenz begegnet
werden. Weiters lassen sich besonders riskante R&umlichkeiten festmachen und eventuell
durch Umorganisation entschérfen. Besonders in Langzeitstudien zeigt sich, dass durch die
dauernde Erfassung von Aggressionsereignissen die Sensibilitdt gegentiber dieser Thematik
waéchst. Weiters werden auch Unterschiede in der Haufigkeit sehr anschaulich dargestellt (vgl.
Nijman et.al, 2005, 12-21). Eine niederlandische Studie aus den 1990er Jahren zeigt einen
Effekt bereits nur durch den Einsatz des Erfassungsbogens, auch ohne gleichzeitiges
Deeskalationstraining. Es wurden drei Stationen untersucht, die Mitarbeiter einer davon
erhielten Deeskalationstraining. Insgesamt sank die Zahl der Vorfalle auf allen drei Stationen,
der Unterschied zwischen der Experimentalstation mit Training und den Kontrollstationen

ohne Training war nicht signifikant (vgl. Nijman et al., 1997, 694-698).

2.3.3.2.2. Broset-Violence-Checklist (BVC)

Ein wesentliches Ziel in akutpsychiatrischen Einrichtungen sollte die friihzeitige
Identifizierung mdoglichen gewalttatigen Verhaltens sein. Die in Norwegen entwickelte
Broset-Violence Checklist dient der kurzfristigen subjektiven Einschdtzung mdoglicher
physischer Angriffe durch einen Patienten. Dabei werden Verhaltensweisen erfasst, die im
Vorfeld aggressiver Ereignisse hdufig beobachtet werden konnten, wie etwa larmendes
Verhalten, Reizbarkeit oder Drohen. Eine Einschatzung wird wéhrend der ersten drei
Aufenthaltstage, dem Zeitraum des hdochsten Risikos, mindestens zweimal téglich

vorgenommen. Ein zu dieser Checklist gehdriger Schieber ermdglicht es, aufgrund der
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ermittelten Punktezahl die momentane Geféhrlichkeit einzuschétzen. Die BVC ist eines der
wenigen in der Praxis einfach und schnell anwendbare Instrument zur Vorhersage von
Gewaltereignissen (vgl. Almvik &, Woods, 1998, 2003). Zwei Aspekte der BVC scheinen
hingegen diskussionswiirdig: Nach der von Almvik empfohlenen Interpretation sind bei recht
vielen Patienten préventive Malinahmen angezeigt. Angesichts des nicht unerheblichen
Anteils  falsch-positiver  Einschatzungen  besteht das Risiko  ungerechtfertigter
freiheitseinschrankender MalRnahmen, was aus ethischer Sicht problematisch ist. Gleichzeitig
stitzt sich die BVC auf maoglichst objektiv beobachtbare Verhaltensweisen, Erfahrungswissen

der Pflegepersonen oder auch Umgebungsfaktoren werden nicht berlicksichtigt.

2.3.3.2.3. Perception of Prevalence of Aggression Scale (POPAS)

Der POPAS-Fragebogen erfasst in 18 Fragen in welcher Form und in welcher Haufigkeit
Mitarbeiterlnnen im Gesundheitsbereich im beruflichen Umfeld aggressives und/oder
gewalttatiges Verhalten von Patientinnen wahrnehmen. 16 dieser Fragen beschéftigen sich
unmittelbar mit aggressiven Verhaltensweisen. Dabei reicht das Spektrum von verbaler
Gewalt Uber sexuelle Ubergriffe, schwere Gewalttitigkeit bis zu autoaggressiven Akten wie
etwa Suizid. Zwei Fragen dienen der Erfassung der direkten Betroffenheit, einerseits der Zahl
der mdoglichen Fehlzeiten durch aggressive Ereignisse, andererseits der Einschétzung, in
welchem Grad in der jeweiligen Einrichtung derartige Vorfélle systematisch erfasst werden
(vgl. Oud et al., 2005, 217-227).

2.3.3.2.4. Fragebogen uber die Einstellung gegeniber aggressivem Verhalten von

Patientinnen und Patienten

Mittels des von Beech & Thackrey entwickelten und von Zeller ins deutsche Ubersetzten
Fragebogens werden unterschiedliche Daten erhoben. Im ersten Teil finden sich
grundsatzliche Fragen zu Berufserfahrung, beruflicher Funktion, Klientel, Arbeitsbereich
sowie zur Erfahrung mit Gewalt am Arbeitsplatz. Im zweiten Teil werden mittels 25 Items
Einstellung und Verhalten gegenliber aggressivem Verhalten von Patienten abgefragt, im
dritten Teil mittels 10 Items die Empfindungen im Umgang mit aggressiven Patienten (vgl.
Thackrey, 1987, 57-60).
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2.3.3.3. Aggressions- und Deeskalationsmanagement

Deeskalationsmanagement hat etwa in Grof3britannien in psychiatrischen Einrichtungen seit
den 1980er Jahren eine gewisse Tradition. Im 6sterreichischen Gesundheitswesen, auch in den
psychiatrischen Institutionen, war ein derartig systematisierter Umgang mit dem Thema bis in
die unmittelbare Vergangenheit unbekannt. 2004 wurden im Wiener KAV erstmals 21 Trainer
und Trainerinnen — ein Arzt und 20 Pflegepersonen aus dem psychiatrischen Bereich - flr
Aggressions-, Gewalt- und Deeskalationsmanagement ausgebildet. Im Zuge dieser
Ausbildung wurden in 400 Stunden Fahigkeiten wie Kommunikationstechniken, Selbst- und
Fremdwahrnehmung oder Deeskalationsstrategien gelehrt. Auch kérperliche Befreiungs- und
Fixierungstechniken waren Teil der Ausbildung. In einer Multiplikatorfunktion wurden in
Folge mehr als 80 Prozent der Mitarbeiter des OWS in einem Basiskurs geschult. Die
Bedeutung des Themas Aggression im Gesundheitswesen wird auch dadurch untermauert,
dass die Trainer im Gesundheits- und Sozialbereich im gesamten Osterreichischen
Bundesgebiet tatig werden — bei steigender Nachfrage. Reges Interesse an derartigen
Schulungen zeigt sich auch auferhalb der Krankenhduser, etwa in den Bereichen
Obdachlosenbetreuung, Drogenarbeit oder Streetwork, mehrere hundert Mitarbeiter aus

derartigen Bereichen wurden in Wien bereits trainiert.

Den Mitarbeitern der psychiatrischen Einrichtungen werden funftagige Basiskurse angeboten.
Abgeleitet von in Grol3britannien praktizierten control- and restraint-methods wurde in den
Niederlanden ein eigenes Ausbildungsprogramm entwickelt. Diese Basisausbildung umfasst
40 Stunden, darin enthalten sind theoretische Inhalte zu den Themen Aggressionsentstehung,
Konfliktlésung, Gesprachstechniken, aber auch Selbstreflexion, Grundeinstellung und
Menschenbild. Im praktischen Ausbildungsteil werden sehr viele Abwehr- und
Befreiungstechniken -etwa gegen Wirgen, Umklammern, Haare reilRen- gelehrt, aber auch
Fixier- und Haltetechniken. Oberster Grundsatz dabei ist, diese Techniken mdglichst
schmerzfrei, zumindest aber schmerzarm, nicht Atem behindernd und mdoglichst

patientinnenschonend durchzuftihren (vgl. Oud, 2003).

Internationale Studien zeigen die Wichtigkeit derartiger Ausbildungen. Eine Studie von
Fitzwater& Gates verdeutlicht zwei wesentliche Aspekte: Einerseits ein erhdhtes Vorkommen
aggressiver Vorfélle wéhrend Pflegehandlungen im Bereich der Aktivitdten des taglichen
Lebens (ATL) wie Kleiden, Lagern oder Essen (33% der erhobenen Vorfélle). Andererseits
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konnte die Inzidenz derartiger Ereignisse bereits durch ein vierstindiges
Deeskalationstraining verringert werden (vgl. Fitzwater & Gates, 2002, 18-23).

Die Untersuchung des Effektes eines viertdgigen Deeskalationstrainings zeigte eine
signifikante Verbesserung im Management von Aggressionsereignissen (vgl. Needham et al.,
2004, 598-599). Studien belegen, dass Deeskalationstraining zwei wesentliche Wirkungen
zeigt: Einerseits ein erhohtes subjektives Sicherheitsgefiinl der Mitarbeiterinnen, andererseits
eine drastisch verringerte Verletzungsquote bei Mitarbeiterinnen und Patientinnen (vgl.
Richter & Berger, 2004, 127-137).

Ein wichtiger Effekt ist Reduzierung von Angst und Unsicherheit. Befragte Mitarbeiter
werteten in einer Untersuchung diesen Effekt an oberster Stelle (vgl. Grube, 2001, 867-871,
Zeller, 2006, 251-258). Angst hindert die Pflegeperson, sich empathisch einzufiihlen und
Handlungen zu setzen, die die Situation deeskalieren konnten. Auch féllt es unter
Angstbedingungen sehr schwer, positive Anknupfungspunkte, eine Grundvoraussetzung fur
eine weiterfuhrende Kommunikation, zu finden (vgl. Grube, 2001, 867-871).

Weiters von Bedeutung ist eine gesteigerte Selbsreflexionsfahigkeit, haufigeres Hinterfragen
der eigenen Tatigkeit und ein (selbst-)kritischerer Umgang mit Aggression (vgl. Richter,
2004, 127-137).

Nicht zuletzt ist zu erwarten, dass langerfristig insgesamt die Zahl der schweren,
eskalierenden Aggressionsfalle und dadurch auch die Zahl der verletzten Mitarbeiter sinken.
Diese Zahl schwankt in den Studien zu den Fragen Arbeitsausfalle und arztlicher
Behandlungsnotwendigkeit zwischen 9 bzw. 7 Prozent (vgl. Steinert et al., 2004, 1-5) und 4,6
bzw. 10% (vgl. Richter & Berger, 2001, 693-699). Unter Umstanden langfristig
folgenschwerer, jedoch auch kaum erforscht, ist die psychische Belastung durch derartige
Vorfalle. Eine Studie von Caldwell in den USA zeigt nach den Kriterien nach DSM Il eine
manifeste posttraumatische Belastungsstérung bei 10 Prozent der im Versorgungsbereich
einer psychiatrischen Klinik in den Vereinigten Staaten Beschaftigten (Caldwell, 1992, 838-
839). Europaische Studien liegen dazu nicht vor, allerdings ist noch nicht klar ob diese Zahlen

tatsachlich auf europdische Verhaltnisse umzulegen sind.

Logisch abzuleiten, aber im europdischen Raum kaum seriés untersucht, wéare die Annahme,
dass in Folge eines professionellen Umgangs auch die Mitarbeiterinnenzufriedenheit

insgesamt steigt. Davon waére nicht nur das Individuum betroffen sondern auch die

32



Organisation konnte deutliche Vorteile generieren. Sinkende Fehlzeiten, geringere Burn-Out-

Raten, langere Berufsverweilzeiten sind nur einige der méglichen Gewinne.

3. Empirischer Teil

Zum besseren Verstandnis der erhobenen Stichprobe ist ein kurzer Blick auf die
Gesundheitsversorgung durch den Wiener KAV notwendig. Der KAV betreibt 12 Spitéler
und 11 Geriatriezentren mit rund 32.000 Beschéftigten. Pro Jahr werden rund 3,8 Millionen
Menschen ambulant und circa 400.000 Menschen stationdr betreut. Das Sozialmedizinische
Zentrum Baumgartner Hohe - Otto Wagner Spital mit Pflegezentrum, kurz OWS genannt,

ubernimmt den grof3ten Teil der stationdren psychiatrischen Versorgung Wiens (KAV, 2010).

Die psychiatrische Versorgung erlebte in den vergangenen Jahrzehnten eine beinahe
revolutionédre Veranderung. Gab es 1980 noch iber 3.000 Psychiatriebetten in Wien so sind es
heute im Zeichen der ,,offenen Psychiatrie* nur mehr rund 900 Betten flr Erwachsene und 64
Betten fiir Kinder und Jugendliche. Erfolgten bis in die friihen 1980erJahre der iberwiegende
Teil der Aufnahmen zwangsweise, so hat sich der Prozentsatz heute gedreht, nur mehr circa
20 Prozent der Aufnahmen erfolgen gegen den Willen des Patienten. Pro Jahr werden circa

12.000 Menschen in den stationaren psychiatrischen Einrichtungen aufgenommen.

Psychiatrische Patienten werden im Wesentlichen auf zwei Schienen betreut, auf einer
stationdren in den Krankenh&usern und einer ambulanten durch die Psychosozialen Dienste
(PSD). Diese Einrichtungen wurden regionalisiert, das bedeutet, dass flir die
unterschiedlichen Wohnbezirke jeweils zustandige Einheiten definiert sind. Diese
Regionalisierung, die seit den friher 1980er Jahren lduft, ist im stationdren Bereich noch nicht
ganzlich vollzogen. Tatséchlich in Allgemeinkrankenhduser ausgegliedert sind erst zwei der
acht Regionalabteilungen, die restlichen funf befinden sich weiterhin im OWS. Fir die
vorliegende Untersuchungen wurden im Jahr 2005 zwei allgemeinpsychiatrische Akut- und
Aufnahmestationen mit vergleichbarem Klientel herangezogen, die Aufnahmestation der 1.
Psychiatrischen Abteilung, zustandig fur die Versorgung der Wohnbezirke 1 und 4-9 sowie
die Aufnahmestationen der 5. Psychiatrischen Abteilung, die Stationen 24/2 und 24/3, die,

noch zusatzlich nach Geburtsjahrgang differenziert, fir die Bezirke 3 und 11 zustandig sind.
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3.1. Forschungsdesign

Der erste Teil der Erhebungen, die Erfassung aggressiver Ereignisse mittels SOAS-R wurde
als unizentrische Studie mittels standardisiertem Fragebogen an zwei Abteilungen des Otto
Wagner Spital des Wiener KAV erhoben. Der SOAS-R-Bogen ist ein Erhebungsinstrument,
bei dem grundlegende statistische Daten wie Alter, Geschlecht usw. abgefragt werden und
zusétzlich finf Frageblocks das erfasste Ereignis beschreiben. Dabei werden Ausldser der
Aggression, Ziel der Aggression, eingesetzte Mittel, Konsequenzen fir Opfer, und
Malnahmen um die Aggression zu stoppen abgefragt. Jeder der Frageblocks bietet mehrere
Antwortmadglichkeiten, mindestens eine Antwort muss angekreuzt werden. Zusétzlich wird
auf einer Visual Analog Scale (VAS) von 1-10 die Einschédtzung der Schwere des Ereignisses
und der Ordnungsgrad des Ablaufes im Umgang mit dem Ereignis erhoben (siehe Anhang).
Ausgeflllt wurden die SOAS-Bdgen von Mitarbeiterinnen, die Betroffene oder Zeugen eines
aggressiven Aktes wurden.

Geplant war an den beiden untersuchten Stationen eine mdglichst dichte Erfassung der
auftretenden Aggressionsereignisse, auch gegen anfanglich hohen Widerstand bei den
betroffenen Personen Im Zeitraum 2005 wurden an der 1. Psychiatrischen Abteilung 337
aggressive Ereignisse erfasst, an der 5. Psychiatrischen Abteilung 224 Ereignisse. Der
Unterschied in der Fallzahl ergibt sich hauptsédchlich aus den unterschiedlichen
Einwohnerzahlen der zu versorgenden Region und den daraus resultierenden

unterschiedlichen Aufnahmezahlen und Pflegetagen.

Der zweite Teil der Erhebung mittels ,,Fragebogen Uber die Einstellung gegeniber
aggressivem Verhalten von Patientinnen und Patienten* (siehe Anhang) wurde in der Zeit von
2005-2008 im Zuge von Deeskalationstrainings erhoben. Dieses Erhebungsinstrument ist in
drei Teile gegliedert. Im ersten Teil werden Personendaten wie Alter, Geschlecht oder
Arbeitsbereich und Erfahrungen mit Gewalt und Aggression abgefragt. Im zweiten Teil
werden Einstellung und Verhalten gegentiber aggressivem Verhalten von Patientinnen mittels
einer sechsteiligen Likert-Skala erhoben, im dritten Teil werden mittels einer funfteiligen

Likert-Skala Empfindungen im Umgang mit aggressiven Patientinnen erfragt.

Die Stichprobe von n = 745 bestand aus Teilnehmerinnen von drei- bis funftagigen

Deeskalationskursen, die zu Beginn und am Ende der Seminare befragt wurden. Die
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Teilnehmerlnnen rekrutierten sich aus Mitarbeiterlnnen aller Bereiche des Gesundheits- und

Sozialwesens, tiberwiegend aus dem pflegerischen Bereich.

3.2. Stichprobenbeschreibung und Ergebnisse der SOAS-R-Auswertung

3.2.1. Einzugsgebiet, Leistungsdaten und Inzidenzraten

Alle Abteilungen am OWS sind fur die stationdre psychiatrische Versorgung mehrerer
Wohnbezirke Wiens zustandig. Zusatzlich werden Menschen ohne Meldeadresse nach
Anfangsbuchstaben des Familiennamens den unterschiedlichen Regionalabteilungen
zugeordnet. Insgesamt befinden sich im OWS finf Regionalabteilungen, zwei weitere

Regionalabteilungen wurden bereits in Allgemeinkrankenhduser ausgegliedert.

Die 1. Psy. Abt. ist regional fir die Bezirke 1 sowie 4-9, bei Patienten ohne Meldeadresse
nach Namenszuordnung flr die Buchstaben P, T, U, V, X, Y, Z zusténdig, die 5. Psy. Abt.
regional fur die Bezirke 3 und 11, nach Namenszuordnung fur die Buchstaben M und N, und

als Besonderheit fur alle namenlosen Patienten.

Bevolkerung Einzugsgebiet Absolut Prozent
1.Psy.Abt. 222.854 13,21
5.Psy.Abt. 171.839 10,18
Wien Gesamt 1.687.271 100
Tabelle 1: Bevélkerung Einzugsgebiet Quelle: wien.gv/statistik

Von der Bevolkerungszahl unterscheiden sich die Einzugsgebiete der beiden Abteilungen mit
einem Unterschied von 29,69 Prozent zu Gunsten der 1. Psy. Abt., deutlich, von der
Altersverteilung eher geringgradig. Ahnlich zeigt sich auch der Unterschied in der
Aufnahmezahl, die Zahlen der 1. Psy. Abt. sind um 38,21 Prozent hoéher als die der 5. Psy.
Abt.
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Altersverteilung im Einzugsgebiet
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Abbildung 1: Altersverteilung im Einzugsgebiet

Die Aufnahmezahlen, die Vorfalle pro Kalendertag und auch die Pflegetage zeigen doch eine
klare Differenz, umgerechnet auf Vorfélle pro 1000 Pflegetage oder auch auf Vorfélle pro

Aufnahme sind die Unterschiede jedoch nur mehr sehr gering.

Inzidenzraten | Gesamtvorfalle | Pflegetage | Aufnahmen | VVorfalle/1000 Pflegetage | Vorfalle/Aufnahme | Vorfalle/ Tag
1.Psy.Abt 337 23455 1295 14,37 0,26 0,92
5.Psy.Abt. 224 18289 937 12,25 0,24 0,61

Tabelle2: Inzidenzraten

3.2.2. Haufigkeit, Verteilung

Nach der gesichteten Literatur ist bei der Verteilung der Aggressionsvorfalle nach Geschlecht

zu erwarten, dass Manner hdaufiger (Fremd-)Aggression austben, besonders die

Testosteronhypothese spricht fir diese Annahme.
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3.2.2.1. Haufigkeit nach Geschlecht

Haufigkeit nach
Geschlecht 1. Psy.Abt. Frauen Maénner Gesamt
Absolut 136 201 337
Prozent 40,36 59,64 100

Tabelle 3: Haufigkeit nach Geschlecht 1. Psy.Abt.

Die Daten der 1.Psy.Abt. bestatigen die in der Literatur beschriebenen Ergebnisse mit einer

Verteilung von 40,36 Prozent Frauen und 59,64 Prozent Ménnern Klar.

Haufigkeit nach Geschlecht
5. Psy. Abt. Frauen Ménner Gesamt
Absolut 120 104 224
Prozent 53,57 46,43 100

Tabelle 4: Haufigkeit nach Geschlecht 5. Psy. Abt.

Uberraschend ist das Ergebnis der 5. Psy. Abt. Hier zeigt sich ein deutlicher Uberhang der
durch Frauen gesetzten aggressiven Akte, aus der Literatur ware ein anderes Ergebnis zu

erwarten.
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3.2.2.2. Anteil der Autoaggression an den Gesamtfallen

Untersuchungsgegenstand sind hier jene Falle, die isoliert nur gegen die Person selbst

gerichtet waren ohne dass andere Personen oder Gegenstande mit betroffen waren.

Anteil der autoaggressiven

Autoaggression

Vorfélle 1. Psy.Abt. Gesamtfélle absolut | Gesamtfélle Prozent | Autoaggression Absolut | in Prozent
Frauen 136 40,36 6 4,41
Ménner 201 59,64 3 1,49

Tabelle 5: Anteil der autoaggressiven Vorfélle 1. Psy.Abt.

An der 1. Psy. Abt. ist die Gesamtzahl der autoaggressiven Vorfélle, die sich nur gegen die

Patientlnnen selbst richten, sehr gering und verdndert die Geschlechterverteilung nur

unwesentlich.

Anteil der autoaggressiven

Vorfalle 5. Psy.Abt.

Gesamtfille absolut

Gesamtfélle Prozent

Autoaggression Absolut

Autoaggression in

Prozent

Frauen

120

53,57

42

18,75

Maéanner

104

46,43

2,23

Tabelle 6: Anteil der autoaggressiven Vorfélle 5. Psy.Abt

Auffallig ist bei Betrachtung der Aggressionsrichtung an der 5. Psy. Abt. der deutlich héhere

Anteil an weiblicher Autoaggression, wobei 21 der 42 registrierten autoaggressiven

Ereignisse von einer Patientin gesetzt wurden.

Wird die Anzahl der rein autoaggressiven Akte abgezogen finden sich die bereinigten Daten

der Geschlechterverteilung wieder im zu erwartenden Bereich, 44,06 Prozent Frauen und

55,94 Prozent Manner.
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3.2.2.3. Altersverteilung

Bei der Altersverteilung ist zu beachten, dass im psychiatrischen Versorgungssystem Wiens
die Regelung gilt, dass Menschen unter dem vollendeten 18. Lebensjahr an Kinder- und
Jugendpsychiatrischen  Abteilungen versorgt werden, derartige Personen an den
Allgemeinpsychiatrischen Akut- und Aufnahmestationen sehr selten sind und Uberwiegend
dann aufgenommen werden, wenn ihr Aggressionspotential fir Kinder- und
Jugendpsychiatrien zu hoch ist. Zusétzlich sind fir Menschen nach dem vollendeten 65.
Lebensjahr eigene Gerontopsychiatrische Abteilungen geschaffen, Personen aus dieser
Gruppe finden sich eher selten, gelegentliche Aufnahmen an Allgemeinpsychiatrischen

Abteilungen erfolgen tberwiegend nur in Situationen akuten Bettenmangels.

In den Daten der 1. Psy. Abt. war der alteste Aggressor 83 Jahre alt, der jlingste 20 Jahre, an
der 5. Psy. Abt. war der &lteste 86 Jahre, der jungste 21 Jahre alt.

Lebensalter 1. Psy. Abt.

35,00
30,00 /\
25,00 S\
20,00 pd \
/ \

15,00 \ === | ebensalter
10,00
5,00 \

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65und

alter

Abbildung 2: Lebensalter 1. Psy. Abt.

Lebensalter 1. Psy. Abt | 15-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-64 | 65und alter | Gesamt | Durchschnittsalter

Absolut 66 89 108 50 11 3 327 39 Jahre

Prozent 20,20 | 27,20 | 33,00 | 15,30 | 3,40 0,90 100

Kumulierte Prozente | 20,20 | 47,40 | 80,40 | 95,70 | 99,10 100,00

Tabelle 7: Lebensalter 1.Psy. Abt.
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Lebensalter 5. Psy. Abt.

50,00
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15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65und
alter

Abbildung 3: Lebensalter 5. Psy. Abt.

Lebensalter 5. Psy. Abt | 15-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 [ 55-64 | 65 und &lter | Gesamt | Durchschnittsalter

Absolut 21 52 88 41 22 3 227 39,5 Jahre

Prozent 9,25 122,91 38,77 | 18,06 | 9,69 1,32 100

Kumulierte Prozente 9,25 [ 32,16 | 70,93 | 88,99 | 98,68 100

Tabelle 8: Lebensalter 5. Psy. Abt.

3.2.3. Aggressionsziele

Hé&ufigstes Aggressionsziel sind an beiden untersuchten Abteilungen Mitarbeiterinnen, auch
andere Personen wie Mitpatientinnen werden haufig zum Ziel der Aggression. Vollig
ungerichtete, ziellose oder isoliert gegen Gegenstande gerichtete Aggressionsakte sind selten,
ublicherweise werden diese zumindest von verbaler Aggression begleitet bzw. Gegenstéande
und Personen gleichzeitig attackiert. Sehr aufféllig ist wieder der Anteil der Félle, in denen
die Person selbst betroffen ist, hier allerdings nicht isoliert sondern mit der Mdglichkeit
mehrerer Ziele zugleich. Hier zeigt sich wieder ein deutlicher Unterschied zwischen der 1.
Psy. Abt. mit 4,45% und der 5. Psy. Abt. mit 33,03%. VVon den 74 autoaggressiven Vorfallen
an der 5. Psy. Abt. wurden 41 von einer Person mit einer massiven Personlichkeitsstorung
verursacht. Wiirde man diese Félle auller Betracht lassen, ergébe sich mit 14,73% noch immer

ein deutlicher Unterschied zum Wert der verglichenen Abteilung.
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Hé&ufiges Aggressionsziel sind auch andere Patientinnen, an der 1. Psy. Abt. stehen derartige

Falle an zweiter Stelle nach den Mitarbeiterinnen.

Aggressionsziele 1. Psy. Abt.

120
100

M Nichts/Niemand

W Gegenstdnde

W Andere Personen

M Person selbst

® Mitarbeiter

Andere Personen

O .
Prozent mit Mehrfachnennung Gesamt
Abbildung 4: Aggressionsziele 1. Psy. Abt.
Aggressionsziele . . ) Andere . . Andere
Nichts/Niemand | Gegensténde ] Person selbst | Mitarbeiterlnnen
1. Psy. Abt. PatientInnen Personen
Gesamt 4 19 64 15 322 11
Prozent 1,19 5,64 18,99 4,45 95,55 3,26

Tabelle 9: Aggressionsziele 1. Psy. Abt.

Bei der Zahl der Vorfélle bei denen Mitarbeiterinnen betroffen sind, ist noch zusétzlich zu
uberlegen, dass bei den meisten Féllen mehrere Mitarbeiterinnen beteiligt sind, Gberwiegend
Pflegepersonen. Daher ist die Zahl der betroffenen deutlich héher anzusetzen als die reine
Fallzahl. Es ist einer der Grundsédtze der Deeskalation, in eine aggressive Situation nicht
alleine zu gehen. Den GroRteil der Zeit ist alleine die Pflege mit mehreren Personen vertreten,
daher finden sich in der psychiatrischen Pflege kaum Mitarbeiterinnen, die noch nie von

Aggression am Arbeitsplatz betroffen waren.
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Aggressionsziele 5. Psy. Abt.

120 B Nichts/Niemand
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Abbildung 5: Aggressionsziele 5. Psy. Abt.

Aggressionsziele . . ) Andere . . Andere
Nichts/Niemand | Gegensténde . Person selbst | Mitarbeiterinnen
5. Psy. Abt. Patientinnen Personen
Absolut 3 24 41 74 193 16
Prozent 1,34 10,71 18,3 33,03 86,16 7,14

Tabelle 10: Aggressionsziele 5. Psy. Abt.

3.2.3.1. Aggressionsziel Mitarbeiterlnnen

MitarbeiterIinnen stehen tiberwiegend im Brennpunkt aggressiver Vorfélle, hauptséchlich sind
davon Pflegepersonen betroffen. Unter anderem ergibt sich das auch aus der Tatsache, dass
den an einer psychiatrischen Aufnahmestation Tatigen von den Patientinnen auch eine Rolle
als Schlichter und Vermittler zugewiesen wird, dass also das Deeskalieren aggressiver
Situationen ein Teil der beruflichen Tatigkeit ist. Das bedeutet, dass Pflegepersonen
uberwiegend nicht die Wahl haben, sich derartigen Situationen zu entziehen, ja aggressive
Szenarien bewusst aufgesucht werden missen. Natirlich auch aufgrund der Prasenz und der
groBen Patientennahe Uber 24 Stunden erweist sich die Pflege als hauptbetroffene
Berufsgruppe. Unter ,.sonstiges Personal® sind Berufsgruppen wie Sozialarbeiterinnen,
Technikerlnnen, Hol- und Bringdienste,

Abteilungshilfen oder Reinigungspersonal

zusammengefasst.
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Aggressionsziel MitarbeiterInnen 1. Psy. Abt.
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Abbildung 6: Aggressionsziel Mitarbeiter 1. Psy. Abt.

Personal betroffen

Gesamt | Pflegepersonen | Arztinnen | Psychologinnen | Therapeutinnen | Sonstiges Personal
1 .Psy. Abt.
Absolut 322 231 83 3 1 4
Prozent 100 71,75 25,77 0,93 0,31 1,24

Tabelle 11: Personal betroffen 1. Psy. Abt.

An der 1. Psy. Abt. war in 322 von 337 Gesamtfallen Personal betroffen, an der 5. Psy. Abt.

in 193 von 224 Gesamtfallen. Werden im Vergleich zwischen Pflegepersonen und Arztinnen,

die sehr unterschiedlichen durchschnittlichen Tagesprasenzen gerechnet, misste die Fallzahl

der Arztinnen circa mit dem Faktor 1,65 multipliziert werden. Hochgerechnet zeigt sich, dass

der Betroffenheitsgrad der Arztinnen an der 1.Psy.Abt. 42,53% ausmacht, an der 5. Psy. Abt.

39,32%.

43




Aggressionsziel Mitarbeiterlnnen 5. Psy. Abt.

120
100 - B Gesamt
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Abbildung 7: Aggressionsziel Mitarbeiterlnnen 5. Psy. Abt.

Personal betroffen )
Gesamt | Pflegepersonen | Arztinnen | Psychologinnen | Therapeutinnen | Sonstiges Personal

5. Psy. Abt.
Absolut 193 133 46 2 4 8
Prozent 100 68,91 23,83 1,04 2,07 4,15

Tabelle 12: Personal betroffen 5. Psy. Abt.

3.2.4. Ausloser der Aggression

Bei den Ausldsern sind einige psychiatriespezifische Faktoren zu beachten, ein wesentlicher
scheint dabei die Mdglichkeit der Aufnahme gegen den Willen der Patientinnen
(Unterbringung nach 88 Unterbringungsgesetz, UbG) zu sein. Unter diesem Aufnahmeaspekt
wird die Freiheit des Patienten deutlich eingeschrénkt, bis hin zur Maximalform der
korpernahen Beschrankung durch z.B. Fixiergurte, auch eine zwangsweise medikamentdse

Behandlung ist durch das Aussprechen der Unterbringung durch zwei Facharzte zuléssig.

Auslosende Faktoren sind aus unterschiedlichen Griinden oftmals nicht festzustellen.
Einerseits werden die handelnden Mitarbeiterinnen auf aggressive Situationen erst
aufmerksam wenn die Situation bereits eskaliert ist, eine Klarung auslésender Faktoren ist
dann hdufig nicht mehr moglich. Andererseits sind Grunde auch bei durchgehender
Anwesenheit von Mitarbeiterinnen in derartigen Situationen gelegentlich nicht zu erkennen.

Uberraschend gering waren Faktoren wie Medikamentenausgabe oder Aufnahme gegen den
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Willen besetzt, deren auslésende Wirkung wurde intuitiv in informellen Gespréachen mit

Pflegepersonen deutlich héher bewertet.

Ausloser der Aggression 1. Psy. Abt.

120

B Gesamt
100 H Keine erkennbar
80 Andere Personen
60 mATL
40 B Etwas verwehrt
20 — Medikation
0 Unterbringung
Prozent mit Mehrfachnennung Andere
Abbildung 8: Ausléser der Aggression 1. Psy. Abt.
Aggressions Keine Andere Etwas o .
Gesamt ATL Medikation | Unterbringung | Andere
-ausloser erkennbar Personen verwehrt
Absolut 327 119 40 6 97 43 19 71
Prozent 100 35,31 11,86 1,78 28,78 12,75 5,63 21,06

Tabelle 13: Aggressionsausléser

Neben dem Faktor ,,Andere* war an beiden Abteilungen das Item ,,Etwas verwehrt” an
zweiter Stelle der Haufigkeit. Hier manifestiert sich unter anderem ein typisches Phanomen
psychiatrisch-pflegerischer Arbeit, ndmlich ein padagogischer Aspekt. Das (Wieder-)finden
von Grenzen ist unter Umstanden, zum Beispiel bei Patienten mit einer affektiven Stérung
wie der Manie, ein zentraler Teil der Arbeit. Die Notwendigkeit, etwas zu verwehren ergibt
sich aus dieser Perspektive, ein unbestreitbares Frustrations- und Aggressionspotential ist

solchen Situationen immanent.

Unterstitzung bei den Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL), im allgemeinen und speziell
im geriatrischen Bereich ein sehr haufiger Ausléser fir Aggression (vgl. Dorfmeister, 20009,

76) spielt in der Psychiatrie nur eine sehr untergeordnete Rolle, der Gberwiegende Teil der
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PatientInnen ist dort mobil und hat kaum Selbstpflegedefizite. ,,Andere Grinde* wurden in
der Erhebungsform 2005 nicht n&her spezifiziert, handschriftliche Ergdnzungen zeigen etwa

Griinde wie ,,Kontakte zu Angehorigen oder ,,Verkennung* als Ausloser.

Ausloser der Aggression 5. Psy. Abt.

120 W Gesamt

100 M Keine erkennbar
80 Andere Personen
60 HATL
40 B Etwas verwehrt
20 — Medikation

0 Unterbringung
Prozent mit Mehrfachnennung Andere

Abbildung 9: Ausléser der Aggression 5. Psy. Abt.

Aggressions- Keine Andere Etwas

ausloser | Gesamt | erkennbar Personen ATL verwehrt Medikation | Unterbringung Andere

Absolut 224 42 25 8 54 19 9 78

Prozent 100 18,75 11,16 3,57 24,1 8,48 4,01 34,82

Tabelle 14: Aggressionsausléser

3.2.5. Aggressionsort

Auch hier sind wieder einige Spezifika der Wiener psychiatrischen Versorgung anzumerken.
Im OWS herrscht der Grundsatz der offenen Psychiatrie, das bedeutet, dass die Stationstiren,
entsprechend der Wiener Krankenanstaltenordnung, nur zwischen 22:00 Uhr und 6:00
abgeschlossen werden durfen. In der Ubrigen Zeit ist es allen Patientinnen mdglich, die
Stationen ohne bauliche oder technische Hinderungsgrinde zu verlassen. Patientinnen, die
nach 88 UbG aufgenommen sind, dirfen laut ihrem Rechtsstatus die Abteilungen nicht
verlassen. Diese Personengruppe daran zu hindern ist Aufgabe der Mitarbeiter, Giberwiegend

der Pflegepersonen. Entsprechendes Konfliktpotential ist dabei zu erwarten, Uberraschend
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gering fallt jedoch die Aggressionshdufigkeit in derartigen Situationen aus, der Konfliktort

,,Vor Stationstiir ist selten.

Aggressionsort 1. Psy. Abt.

50

40 m Aufnahmezimmer

30 m Aufenthaltsraum

20 Vor Stitzpunkt

10 | Vor Stationstur

m Anderer
O .
Prozent
Abbildung 10: Aggressionsort 1. Psy. Abt.
Aggressionsort Aufnahmezimmer | Aufenthaltsraum | Vor Stitzpunkt | Vor Stationstiir [ Anderer

Absolut 11 152 27 19 128
Prozent 3,26 4511 8,02 5,63 37,98

Tabelle 15: Aggressionsort

Aufenthaltsraume fiir Patientinnen sind der haufigste Ort flir Aggressionsereignisse, einerseits
sicherlich wegen der hohen Patientinnendichte in diesen Rdumlichkeiten, andererseits sind an
den untersuchten Abteilungen auch rdumliche Gegebenheiten wesentliche Einflussfaktoren.
Die Aufenthaltsraume sind an beiden Abteilungen eher stltzpunktfern platziert, in Zeiten
hohen Arbeitsaufkommens sind die personelle Prasenz und Uberwachung in den
Aufenthaltsrdumen eher gering. Die zweithdchste Vorfallshaufigkeit findet sich bei dem Item
,Vor Stiitzpunkt®, hier finden wesentliche Teile der pflegerischen Arbeit statt und auch hier

findet sich gehduft eine hohe Personendichte.
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Aggressionsort 5. Psy. Abt.

50
40 m Aufnahmezimmer
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Abbildung 11: Aggressionsort 5. Psy. Abt.

Aggressionsort Aufnahmezimmer | Aufenthaltsraum | VVor Stutzpunkt | Vor Stationstiir [ Anderer

Absolut 4 85 29 3 103

Prozent 1,78 37,95 12,94 1,35 45,98

Tabelle 16: Aggressionsort

Uberraschend gering fallt an beiden Abteilungen die Zahl der Ereignisse im
Aufnahmezimmer aus, die rein subjektive Einschatzung héatte hier einen hoheren Prozentsatz
erwarten lassen, da in der Aufnahmesituation auch héaufig eine notwendige Unterbringung

ausgesprochen wird, die eine aggressive Reaktion wahrscheinlich erscheinen lassen wirde.

Unter dem Aggressionsort ,, Andere finden sich handschriftlich vermerkt hé&ufig

,,Patientenzimmer* oder ,,Badezimmer*.

3.2.6. Verwendete Mittel

Unter diesem Punkt subsumieren nicht nur tatsdchliche Mittel im materiellen Sinn sondern
etwa auch ,verbale Aggression und gefdhrliche Methoden wie ,Wiirgen®“. Verbale
Aggression findet sich zu einem hohen Prozentsatz, entweder als rein verbale Aggression oder
begleitend zu tatlichen Vorgehensweisen. Sehr selten finden sich Waffen im landl&ufigen
Sinn wie Messer. Zu bedenken ist allerdings, dass eine Vielzahl an Gegenstanden als Waffe

benutzt werden koénnen, die dazu angetan sind, potentiell auch schwere Verletzungen
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hervorzurufen. Ein haufig dafur verwendetes Mittel sind Stihle, diese sind im
Erhebungsinstrument auch explizit angefthrt.

Verwendete Mittel 1. Psy. Abt.

100 H Verbal
80 B Gegenstande
m Stuhl
60 - M Glas(waren)
40 4 m Hand
Fuss
20 - Zahne
Andere Korperteile
0 - Messer
Prozent mit Mehrfachnennung .
Wirgen
Abbildung 12: Verwendete Mittel 1. Psy. Abt.

Verwendete Mittel Verbal Gegenstande Stuhl Glas(waren) Hand
Absolut 279 20 4 17 119
Prozent 82,78 5,93 1,18 5,04 35,31

Verwendete Mittel Fu Zahne Andere Korperteile Messer Wiirgen
Absolut 48 10 27 1 3
Prozent 14,24 2,96 8,01 0,29 0,89

Tabelle 17: Verwendete Mittel

Die Items ,,Hand* und ,,Ful3*, die sich auf Schldge bzw. Tritte beziehen, finden sich an beiden
Abteilungen haufig. Wobei aus diesen Angaben nicht hervorgeht, ob dabei tatsachlich ein Ziel
gefunden wurde oder ob Schldge bzw. Tritte ins Leere gingen. Wirgen bzw. die Verwendung
von Messern ist sehr selten, an der 1.Psy.Abt. gab es einen Vorfall mit einem Messer und 3
Vorfalle, bei denen Mitarbeiterinnen gewdirgt wurden. An der 5.Psy.Abt kam es zu keinem

bewaffneten Vorfall, in einem Fall kam es zum Wirgen. Die Verwendung von Glaswaren
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sticht an der 5.Psy.Abt. hervor, bei genauer Analyse stellt sich heraus, dass diese Haufigkeit
mit autoaggressiven Vorfallen in Zusammenhang steht, die an dieser Abteilung deutlich hoher

ist.
Verwendete Mittel 5. Psy. Abt.
80 H Verbal
W Gegenstande
m Stuhl
M Glas(waren)
m Hand
M Fuss
Zahne
Andere Korperteile
Messer
Prozent mit Mehrfachnennung .
Wirgen
Abbildung 13: Verwendete Mittel 5. Psy. Abt.

Verwendete Mittel Verbal Gegenstande Stuhl Glas(waren) Hand
Gesamt 152 30 10 60 75
Prozent 67,85 13,39 4,46 26,78 33,48

Verwendete Mittel Fu Zahne Andere Korperteile Messer Wiirgen
Gesamt 31 6 17 0 1
Prozent 13,83 2,67 7,58 0 0,44

Tabelle 18: Verwendete Mittel
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3.2.7. Konsequenzen fur das (die) Opfer

Der Frageblock ,,Konsequenzen fiir das Opfer* bezieht sich auf die Folgen fiir die Betroffenen

von Aggressionsereignissen. Zwei wesentliche Gruppen sind zu unterscheiden: Konsequenzen

fur Gegenstande, die im dufersten Fall zu materiellen Schaden fuhren und Konsequenzen fir

Personen An der 1. Psy. Abt. waren in 19 Féllen nur Gegenstédnde betroffen, an der 5. Psy.

Abt. in 24 Fallen. Der Anteil an den Gesamtféllen ist eher gering, die Folgen sind

unterschiedlich. Gegenstande konnen zum Ziel des aggressiven Aktes werden und

unbeschadigt bleiben, beschadigt werden ohne die Notwendigkeit einer Reparatur oder eines

Ersatzes oder aber repariert oder ersetzt werden.

An der 1. Psy. Abt. wurde in 95 Fragebogen ,,keine Konsequenzen angekreuzt, an der 5. Psy.

Abt. in nur 8 Féllen.

Konsequenzen Gegenstande 1. Psy. Abt.

O L N W ~ U1 O
|

W Gesamt

B Beschadigt

Muss repariert

werden

Prozent

B Muss ersetzt
werden

Abbildung 14: Konsequenzen Gegenstande 1. Psy. Abt.

Konsequenzen Gegenstande Gesamt Beschadigt | Muss repariert werden | Muss ersetzt werden
Absolut 19 2 0 3
Prozentanteil an den
Gesamtféllen 5,63 0,59 0 0,89

Tabelle 19: Konsequenzen Gegenstande

51




In den Daten beider Abteilungen zeigt sich, dass Aggressionsakte, die nur gegen Gegenstande

gerichtet sind, eher selten auftreten. Damit halten sich auch die Sachschaden in Grenzen,

wobei jedoch im Krankenhaus zum Teil sehr teure medizinische Gerate beschadigt oder

zerstort werden konnen, wie zum Beispiel an Notaufnahmen Rontgen- oder Ultraschallgeréte.

Konsequenzen Gegenstande 5. Psy. Abt.
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reparieren

Muss repariert
werden

M Muss ersetzt
werden

Abbildung 15: Konsequenzen Gegenstande 5. Psy. Abt.

Konsequenzen
Gegenstande Gesamt Beschadigt | Muss repariert werden | Muss ersetzt werden
Absolut 24 1 7 5
Prozentanteil an den
Gesamtfallen 10,71 0,44 3,12 2,23

Tabelle 20: Konsequenzen Gegenstande

Weit schwerwiegender sind jedoch die Folgen fiir Personen. Hierbei sind nicht nur physische

Verletzungen und Schmerzen relevant, sondern auch jede Form von Beschimpfung,

Bedrohung, N6tigung oder sexueller Bel&stigung. In der 2005 verwendeten Form des SOAS-

R-Bogens wurde z.B. sexuelle Beldstigung noch nicht erhoben und unter ,,Bedrohung*

zusammengefasst, in der gegenwartig verwendeten, leicht modifizierten Version ist dieser

Punkt explizit angefihrt.
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Konsequenzen fiir Personen 1. Psy. Abt.
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Abbildung 16: Konsequenzen fur Personen 1. Psy. Abt.

Nichtarztliche Arztliche
Schmerzen Schmerzen Sichtbare Untersuchung/ Untersuchung/
Konsequenzen
fur Personen Bedroht <10min >10 min Verletzungen Betreuung Behandlung
Absolut 218 18 8 12 15 15
Prozent 64,68 5,34 2,37 3,56 4,45 4,45

Tabelle 21: Konsequenzen fiir Personen

Sichtbare Verletzungen und arztliche Behandlung lassen auf schwere gewalttdtige Ereignisse
schlieBen, an der 5. Psy. Abt. fallt die deutlich hohere Zahl in diesen beiden Items auf, wobei
an der 5. Psy. Abt. wieder mehr als die Halfte der Vorféalle mit sichtbaren Verletzungen auf

autoaggressive Handlungen und Selbstverletzungen zurtickzufiihren ist.

53



Konsequenzen fiir Personen 5. Psy. Abt.
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Abbildung 17: Konsequenzen fiir Personen 5. Psy. Abt.

Nichtérztliche Avrztliche
Konsequenzen fur Schmerzen | Schmerzen Sichtbare Untersuchung/ Untersuchung/
Personen Bedroht | <10min >10 min | Verletzungen Betreuung Behandlung
Absolut 162 14 9 52 39 25
Prozent 72,32 6,25 4,01 23,21 17,41 11,16

Tabelle 22: Konsequenzen fiir Personen

3.2.8. Mallnahmen um die Aggression zu stoppen

Das UbG gibt den Mitarbeiterinnen der Psychiatrischen Kliniken die Moglichkeit, in klar
definierten Situationen (z.B. akute und erhebliche Fremd- oder Selbstgefahrdung) auch
ZwangsmafBnahmen einzusetzen. Dazu gehoren etwa Mallnahmen wie Zwangsmedikation, die
Verbringung in ein Psychiatrisches Intensivbett (PIB) oder die 4- bzw5-Punkt-Fixierung.
Klarer Konsens in der Psychiatrischen Versorgung am OWS ist, dass derartige Malinahmen
immer die Ultima Ratio sein missen. An allererster Stelle steht die Kommunikation, in 44
Fallen an der 1. Psy. Abt. und in 8 Féllen an der 5. Psy. Abt. fand kein Gesprach statt. Das
Gesprach als einzige MaRnahme wurde an der 1. Psy. Abt. in 36,79% der Falle, an der 5. Psy.
Abt. in 16,07% der Falle eingesetzt.
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MaRnahmen um die Aggression zu stoppen 1. Psy. Abt.
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Abbildung 18: MaRnahmen um die Aggression zu stoppen 1. Psy. Abt.

Ruhig Unter Krafteinsatz Perorale Parenterale
Malnahmen | Keine | Gespréch | weggefiihrt weggefihrt Medikation Medikation | Andere
Absolut 10 283 70 66 54 60 33
Prozent 2,96 | 83,97 20,77 19,58 16,02 17,8 9,79

Tabelle 23: MaRnahmen

MalRnahmen um die Aggression zu stoppen 5. Psy. Abt.
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Abbildung 19: MaRnahmen um die Aggression zu stoppen 5. Psy. Abt.
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Ruhig Unter Krafteinsatz | Perorale Parenterale
MalRnahmen | Keine | Gesprach| weggefihrt weggefiihrt Medikation | Medikation Andere
Absolut 1 196 79 63 54 30 46
Prozent 0,44 87,5 35,26 28,12 241 13,39 20,53

Tabelle 24: MaRnahmen

3.2.9. Schweregrad der Ereignisse

Der Schweregrad wurde von den dokumentierenden Mitarbeiterinnen auf einer Visual Analog

Scale von 1 =, Nicht schwerwiegend* bis 10 = ,,Sehr schwerwiegend* subjektiv eingeschétzt.

Insgesamt findet mehr als die Halfte der Ereignisse im Bereich der Schweregrade 1 bis 4 statt,

nur rund 4 Prozent der Ereignisse finden sich in der hochsten Einstufung ,,Sehr

schwerwiegend.

An beiden Abteilungen zeigt sich, dass die von Mannern verursachten Aggressionsereignisse

als schwerwiegender eingeschitzt werden, im Maximalbereich ,,sehr schwerwiegend* finden

sich deutlich mehr Méanner als Frauen, was sich auch im unterschiedlichen Mittelwert,

besonders an der 5. Psy. Abt. ausdrickt.

Schweregrad der Ereignisse 1. Psy. Abt.
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Schweregrad Gesamt
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Abbildung 20: Schweregrad der Ereignisse 1. Psy. Abt.
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Tabelle 25: Schwere des Ereignisses

57

Schwere des Nicht Sehr
schwer-
schwerwiegend
Ereignisses wiegend .
N Mittel-
2 3 4 5 6 7 8 9 (120) Gesamt wert
Absolut
3 14 38 27 22 7 5 13 5 2 136 4,47
Frauen
Prozent
2,2 10,31 27,94 1 19,85 | 16,18 | 5,15 3,67 9,56 3,67 147 100
Frauen
Kumulierte
2,2 12,51 | 4045 | 60,3 | 76,48 | 81,63 | 853 | 94,86 | 98,53 100
Prozente
Absolut
3 25 48 20 23 16 16 25 14 11 201 5,15
Manner
Prozent
1,49 12,44 | 2388 | 9,96 | 11,44 | 7,96 796 | 12,44 | 6,96 5,47 100
Manner
Kumulierte
1,49 13,93 | 37,81 | 47,77 | 59,21 | 67,17 | 75,13 | 87,57 | 94,53 100
Prozente
Gesamt 6 39 86 47 45 23 21 38 19 13 337 5,05
Prozent 1,78 11,57 25,52 | 13,96 | 13,35 | 6,82 6,23 | 11,27 | 5,64 3,86 100
Kumulierte
1,78 13,35 | 38,87 | 52,83 | 66,18 73 79,23 | 90,5 | 96,14 100
Prozente




Schweregrad der Ereignisse 5. Psy. Abt.
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Abbildung 21: Schweregrad der Ereignisse 5. Psy. Abt.
Sehr
Schwere Nicht
schwer-
des . . .
schwerwiegend wiegend Mittel-
Ereignisses (1) 2 3 4 5 6 7 8 9 (10) Gesamt wert
Absolut
Frauen 11 31 26 13 8 3 14 8 3 3 120 3,75
Prozent
Frauen 9,17 25,83 | 21,67 | 10,83 | 6,67 2,5 11,66 | 6,67 25 25 100
Kumulierte
Prozente 9,17 35 56,67 | 67,5 | 74,17 | 76,67 | 88,33 95 97,5 100
Absolut
Manner 7 12 19 12 14 8 12 11 3 6 104 4,95
Prozent
Ménner 6,73 11,54 | 18,27 | 11,55 | 13,46 | 7,69 | 11,55 | 10,57 | 2,88 5,76 100
Kumulierte
Prozente 6,73 18,27 | 36,54 | 48,09 | 61,55 | 69,24 | 80,79 | 91,36 | 94,24 100
Gesamt 18 43 45 25 22 11 26 19 6 9 224 43
Prozent 8,48 19,16 | 20,07 | 11,13 | 982 | 4,88 | 11,58 | 8,38 | 2,48 4,02 100
Kumulierte
Prozente 8,29 26,19 | 44,97 | 5545 | 65,06 | 71,61 | 83,84 | 93,88 | 96,07 100

Tabelle 26: Schwere des Ereignisses
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3.2.10. Ordnungsgrad

Ordnungsgrad der Ereignisse 1. Psy. Abt.
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Abbildung 22: Ordnungsgrad der Ereignisse 1. Psy. Abt.
Sehr Véllig
Ordnungsgrad | geordnet| 2 3 4 5 6 7 8 9 chaotisch | Gesamt | Mittelwert
@ (10)
Frauen Absolut 44 41 18 10 8 2 5 3 3 2 136 2,78
Frauen Prozent 32,35 [30,15|13,24| 7,35 | 5,88 | 1,47 | 3,69 | 2,20 | 2,20 1,47 100
Kumulierte
32,35 | 62,5 | 75,74 (83,09 | 88,97 | 90,44 | 94,13 | 96,33 | 98,53 100
Prozente
Méanner Absolut 86 48 19 14 15 3 6 3 6 1 201 2,58
Ménner Prozent | 42,79 [23,89| 945 | 6,97 | 7,46 | 1,49 | 2,98 | 1,49 | 2,98 0,50 100
Kumulierte
42,79 |66,68|76,13|83,10|90,56 | 92,05 | 95,03 | 96,52 | 99,5 100 842,36
Prozente
Gesamt 130 89 37 24 23 5 11 6 9 3 337 2,66
Gesamt Prozent 38,58 [26,41|1098| 7,12 | 6,82 | 1,48 | 3,26 | 1,78 | 2,68 0,89 100
Kumulierte
38,58 |64,99|75,97|83,09|89,91|91,39 (94,65 | 96,43 | 99,11 100
Prozente

Tabelle 27: Ordnungsgrad
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Ordnungsgrad der Ereignisse 5. Psy. Abt.
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Abbildung 23: Ordnungsgrad der Ereignisse 5. Psy. Abt.

Sehr Véllig
Ordnungsgrad | geordnet | 2 3 4 5 6 7 8 9 | chaotisch | Gesamt | Mittelwert
(1) (10)
Frauen Absolut 58 27 18 5 3 1 4 3 1 0 120 2,23
Frauen Prozent 48,34 22,5 15 4,17 2,5 0,83 | 3,33 25 ] 0,83 0 100
Kumulierte
48,34 |70,84(8584| 90 92,5 193,54 196,87 199,37 | 100
Prozente
Maénner Absolut 21 29 11 8 8 6 8 5 3 5 104 3,78
Ménner Prozent | 20,19 |27,89|10/58| 7,69 | 7,69 | 577 | 7,69 | 481 | 2,88 4,81 100
Kumulierte
20,19 | 48,08 58,66 | 66,4 74 17981 | 875 192,31 95,2 100
Prozente
Gesamt 79 56 29 13 11 7 12 8 4 5 224 2,86
Gesamt Prozent | 35,27 25 11295| 58 | 491 | 3,12 | 536 | 3,57 | 1,79 2,23 100
Kumulierte
35,27 |60,27 (73,22 79 83,9 | 87,05 92,41 195,98| 97,8 100
Prozente

Tabelle 28: Ordnungsgrad
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Der Ordnungsgrad wurde ebenfalls von den dokumentierenden MitarbeiterInnenauf einer
VAS von 1 = sehr geordnet bis 10 = vollig chaotisch subjektiv eingeschatzt.

Insgesamt findet sich an der 1. Psy. Abt. ein deutlich héherer Ordnungsgrad als an der 5. Psy.
Abt., interessanterweise zeigt sich hier auch ein héherer Mittelwert bei den Frauen. Der
insgesamt gute Ordnungsgrad der 1. Psy. Abt., rund 90% der Félle finden sich in der
Rangreihung 1 bis 5, scheint flr einen sehr professionellen Umgang der Mitarbeiterinnen mit

dem Phanomen Aggression zu sprechen, weitere Forschungen konnten diese Frage klaren.

3.2.11. Dauer der Vorfalle

Bei dieser Frage interessiert, wie viel Zeit Mitarbeiterlnnen psychiatrischer Akutstationen fur
Deeskalationsmallinahmen aufwenden missen. Weder nach den unterschiedlichen
Stellenbeschreibungen noch im beruflichen Selbstverstdndnis der psychiatrischen Pflege ist
das Deeskalieren aggressiver Vorfélle zu den Kernaufgaben zu zéhlen, das hielle, die
Psychiatrien in den Exekutivbereich zu riicken, wo sie sich keinesfalls sehen wollen.
Betrachtet man zum Beispiel den Ordnungsgrad, kénnte sich bei néherer Untersuchung
herausstellen, dass Deeskalation in der praktischen Arbeit aber zu den Kernkompetenzen der

Mitarbeiterinnen zéahlt.

Dauer des Vorfalles 1. Psy. Abt.
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Abbildung24: Dauer des Vorfalles 1.Psy.Abt.
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Durchschnitts-

Tabelle 29: Dauer [min]

Dauer [min] 0-5 | >5-10 | >10-15 | >15-20 | >20-30 | >30-45 | >45-60 | >60-120 | >120 | Gesamt
dauer
Frauen Absolut 77 21 14 5 10 2 0 2 5 136 11,2
Frauen Prozent 56,62 | 1544 | 10,28 | 3,68 7,36 1,47 0 147 | 368 | 100
Kumulierte Prozente 56,62 | 72,06 | 82,34 | 86,02 | 93,38 | 94,85 | 94,85 96,32 100
Manner Absolut 100 48 16 13 10 7 2 2 3 201 10,8
Maénner Prozent 49,75 | 23,88 | 7,97 6,48 4,97 3,48 0,99 099 | 149 | 100
Kumulierte Prozente 49,75 | 73,63 | 81,6 88,08 | 93,05 | 96,53 | 97,52 98,51 100
Gesamt 177 69 30 18 20 9 2 4 8 337 11,1
Gesamt Prozent 52,52 | 20,47 8,9 5,35 5,94 2,67 0,59 1,18 2,38 100
Kumulierte Prozente 52,52 | 72,99 | 81,89 | 87,24 | 93,18 | 9585 | 96,44 | 97,62 | 100

Ins Auge sticht bei der Auswertung die doch sehr unterschiedliche Kurvenform und die

deutlich langere Dauer der Ereignisse an der 5. Psy. Abt. Frauen finden sich dort im oberen

Zeitbereich haufiger als Ménner, auch der langste erfasste Vorfall von 420 Minuten wurde

von einer Frau verursacht. Viele dieser langandauernden, von Frauen verursachten Vorfalle

wurden handschriftlich mit

»permanente massive Autoaggression®

beschrieben,

als

hauptsidchliche MaBnahmen wurden ,,Gespriach® und ,,perorale Medikation* angefiihrt und

sind auf eine einzige Patientin zurtickzufthren.
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Abbildung 25: Dauer des Vorfalles 5. Psy. Abt.
Durchnitts-
Dauer [min] 0-5 | >5-10 | >10-15 | >15-20 | >20-30 | >30-45 | >45-60 | >60-120 | >120 | Gesamt
dauer
Frauen Absolut 8 23 25 6 25 10 14 7 2 120 21,2
Frauen Prozent 6,67 | 19,17 | 20,83 5,00 20,83 8,33 11,67 5,83 1,67 100
Kumulierte Prozente 6,67 | 25,84 | 46,67 51,67 72,50 80,83 92,5 98,33 100
Manner Absolut 18 21 15 9 22 7 8 2 2 104 18,4
Manner Prozent 17,31 | 20,19 14,43 8,65 21,15 6,74 7,69 1,92 1,92 100
Kumulierte Prozente 1731 | 375 51,93 60,58 81,73 88,47 96,16 98,09 100
Gesamt 26 44 40 15 a7 17 22 9 4 224 19,9
Gesamt Prozent 11,61 | 19,64 | 17,86 6,7 20,98 7,59 9,82 4,02 1,78 100
Kumulierte Prozente 11,61 | 31,25 | 49,11 55,81 76,79 84,38 94,2 98,22 100

Tabelle 30: Dauer [min]
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3.3. Erhebung mittels Fragebogen ,,Einstellung gegeniiber aggressivem

Verhalten*

Fur den empirischen Teil zur Erhebung der subjektiven Einstellung gegentiber dem Ph&dnomen
Aggression wurde der Fragebogen ,,Einstellung gegeniiber aggressivem Verhalten. Teill,
Beech, B., 1987; Teil 2, Thackrey, M., 1987.* verwendet. In der vorliegenden Arbeit wird der
Fragebogen nicht wvollstdndig ausgewertet, es werden nur wesentliche Daten zur
Stichprobenbeschreibung, zum subjektiven Bedrohungsgefuhl und einige ausgewahlte Fragen

zum subjektiven Umgang mit Aggression und Gewalt ausgewabhlt.

Die Fragen zur Verteilung werden im Multiple-Choice-Verfahren, die Fragen zum
subjektiven Erleben und Umgang im Sinne einer mehrteiligen Likert-Skala gestellt. Die
Erfassung erfolgte U(ber eine Access-Datenbank, die Auswertung wurde in Excel
durchgefunhrt.

3.3.1. Stichprobenbeschreibung

Die zu Grunde liegende Stichprobe wurde im Rahmen von Deeskalationsseminaren rekrutiert.
Die StichprobengroRe beléuft sich auf n = 745. Die Teilnehmer der Seminare wurden am
Anfang und am Ende der Schulung gebeten, einen mehrseitigen Fragebogen auszufullen. Fir
die vorliegende Auswertung wurden jeweils nur die Ergebnisse der Befragung vor dem
Seminar herangezogen. Die Befragten kamen Uberwiegend aus dem Wiener KAV aus allen
Bereichen der pflegerischen, medizinischen und paramedizinischen Berufe. Die
Berufserfahrung war sehr unterschiedlich, vom Pflegeschiler bis zum Primararzt fanden sich

alle Berufsgruppen.
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3.3.1.1. Haufigkeit, Verteilung, Arbeitsbereiche, berufliche Position

Die StichprobengroRe belduft sich auf 745, die Uberwiegende Zahl der Teilnehmerlnnen war

weiblich, 67,91%, nur 32,09% waren mannlich.

Haufigkeit nach Geschlecht Gesamt Weiblich Mannlich
Absolut 745 506 239
Prozent 100 67,91 32,09

Tabelle 31: Haufigkeit nach Geschlecht

Bisherige Arbeitsbereiche

Andere
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® Kinderpsychiatrie
Kinderpflege .
= Gerontopsychiatrie Pflegeheim

m Rehabilitation Subakut

0 20 40 60 80 m Akutpsychiatrie

Abbildung 26: Bisherige Arbeitsbereiche

Bisherige Rehabilitation Ambulanz Gerontopsychiatrie | Kinderpsychiatrie
Arbeitsbereiche Akutpsychiatrie Subakut Tagesklinik Pflegeheim Kinderpflege
Absolut 533 481 309 561 130
Prozent 71,54 64,56 41,47 75,3 17,44
Intensiv Behindertenpflege,
Allgemeinbereich | Notfallaufnahme | Spezialstationen -betreuung Andere
Absolut 479 126 214 334 134
Prozent 64,29 16,91 28,72 44,83 17,98

Tabelle 32: Bisherige Arbeitsbhereiche
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Die Befragten waren mehrheitlich bereits in mehreren Bereichen tétig, héaufigste
Arbeitsbereiche waren Gerontopsychiatrien und Pflegeheime, gefolgt von Akutpsychiatrien
und Rehabilitations- bzw. Subakutstationen. Aus diesem Umstand ergibt sich auch eine grof3e
Vielfalt an Berufserfahrung, auch im Umgang mit verschiedensten Patientinnengruppen ist
eine breite Palette an Vorerfahrungen vorhanden. Die Studien von Stefan und Dorfmeister aus
2009 lassen schlielRen, dass die Mitarbeiterinnen auch Aggressions- und Gewalterfahrungen

in den unterschiedlichen Bereichen gemacht haben.

Gegenwartiger Arbeitsbereich

| Andere

Behindertenpflege -betreuung
Spezialstationen
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® Kinderpsychiatri -pflege
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= Ambulanz Tagesklinik
m Rehab/Subakut

0 10 20 30  ™Akutpsychiatrie

Abbildung 27: Gegenwartiger Arbeitsbereich

Gegenwartiger Rehabilitation Ambulanz Gerontopsychiatrie | Kinderpsychiatrie
Arbeitsbereich Akutpsychiatrie Subakut Tagesklinik Pflegeheim Kinderpflege
Absolut 210 124 70 72 35
Prozent 28,18 16,64 9,4 9,66 4,69
Intensiv Behindertenpflege,
Allgemeinstationen | Notfallaufnahme | Spezialstationen -betreuung Andere
Absolut 51 17 46 42 78
Prozent 6,84 2,28 6,19 5,64 10,48

Tabelle 33: Gegenwaértiger Arbeitsbereich
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Bei der Frage nach dem gegenwaértigen Arbeitsbereich zeigt sich, dass knapp 45% der

Befragten an psychiatrischen Akut- oder Subakutstationen tétig sind. Mitverantwortlich fur

diese hohe Zahl an Teilnehmern aus der Psychiatrie sind etwa die Verankerung eines

Deeskalationskurses in der psychiatrischen Pflegeausbildung sowie der Konsens der Fiihrung

des OWS, einen moglichst hohen Durchschulungsgrad der Mitarbeiterinnen zu erreichen.

Berufliche Funktion

Prozent

—

Andere
Hilfspersonal
Paramedizin

M Oberarzt, Primararzt
MW Sekundar-/Facharzt
Pflege Flihrung

Pflegeschiiler
M Pflege Basis

0 50 100 150  ®WGesamt
Abbildung 28: Berufliche Funktion
Sekundararzt Oberarzt
Funktion Pflege Basis Pflege Fiihrung Facharzt Primararzt Paramedizin
Absolut 210 24 9 10 26
Prozent 42,16 4,82 1,82 2,01 5,22
Hilfspersonal Pflegeschiiler Andere Gesamt
Absolut 3 176 40 498
Prozent 0,6 35,34 8,03 100

Tabelle 34: Funktion

Auch in Hinsicht auf die berufliche Funktion findet sich ein reprasentativer Querschnitt durch

alle Bereiche der pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Berufe. Die grofite

Gruppe machen Basispflegepersonen aus, gefolgt von Pflegeschiilerinnen und Pflegefiihrung.
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Arztinnen aller Hierarchieebenen finden sich nur geringgradig weniger als Fiihrungspersonen

aus der Pflege.

Hauptsachliche Patientengruppe Kinder/ Jugendliche Erwachsene Alte Menschen
Absolut 40 626 79
Prozent 5,36 84,02 10,62

Tabelle 35: Hauptsachliche Patientengruppe

Mehr als drei Viertel aller Befragten arbeiten im Erwachsenenbereich, rund 10 Prozent im

geriatrischen, rund 5 Prozent im Kinder- und Jugendbereich.

3.3.2. Erfahrungen mit Aggression und Gewalt

Vier Items des Fragebogens befassen sich mit der subjektiven Erfassung bisher im beruflichen

Zusammenhang erlebter Aggression und Gewalt.

Wie oft waren Sie an Ihrem Arbeitsplatz mit aggressivem Verhalten von Patienten

konfrontiert?

40
35 -
30 - m Taglich
25 B Wochentlich
20 - .
Monatlich

15 -
10 - B < 1xpro Monat
5 - M Nie
0 .

Prozent

Abbildung 29: Wie oft waren Sie an Ihrem Arbeitsplatz mit aggressivem

Verhalten von Patienten konfrontiert?
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Konfrontation mit aggressivem Verhalten Téglich | Wochentlich | Monatlich | < 1xpro Monat | Nie
Absolut 276 267 100 88 14
Prozent 37,04 35,84 13,42 11,82 1,88

Tabelle 36: Konfrontation mit aggressivem Verhalten

Mehr als ein Drittel der Befragten gibt an, am Arbeitsplatz taglich mit aggressivem Verhalten

von Patienten konfrontiert gewesen zu sein, ebenfalls mehr als ein Drittel zumindest

wdchentlich. Zu diesem erschreckend hohen Aufkommen passt auch, dass nur 1,88 Prozent

der Befragten noch nie damit konfrontiert waren.

Fuhlten Sie sich wahrend Ihrer Berufsausiibung ernsthaft kérperlich bedroht?
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Abbildung 30: Fuhlten Sie sich wahrend Ihrer Berufsausiibung ernsthaft kérperlich bedroht?

Ernsthaft bedroht Nie Einmal Mehrmals
Absolut 226 177 342
Prozent 30,34 23,75 45,91

Tabelle 37: Ernsthaft bedroht

Mehr als zwei Drittel der Mitarbeiterinnen der Gesundheitsberufe muissen mit Drohungen

leben, die haufig als sehr beeintrdchtigend erlebt werden. Im Berufsalltag finden sich auch

Morddrohungen oder Drohungen gegen die Familie, die die Betroffenen tber die Arbeitszeit

hinaus belasten.
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Wurden Sie wahrend lhrer Berufsausibung tatlich angegriffen?
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Abbildung 31: Wurden Sie wéhrend Ihrer Berufsaustibung tétlich angegriffen?

Tétlich angegriffen Nie Einmal Mehrmals
Absolut 262 175 308
Prozent 35,17 23,48 41,35

Tabelle 38: Tétlich angegriffen

64,73 Prozent aller befragten Mitarbeiterinnen sind in Ausiibung ihres Berufes bereits einmal
oder mehrmals tétlich angegriffen worden. Dieser Prozentsatz scheint gerade fir
Gesundheitsberufe etwas absurd, entspricht jedoch auch nach der Literatur offenbar einer
unangenehmen und schwierigen Berufsrealitdt, auf die Pflegepersonen nicht oder kaum

vorbereitet wurden und zum Teil noch werden.

Wurden Sie wahrend Ihrer Berufsausiibung verbal angegriffen?
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Abbildung 32: Wurden Sie wéhrend lhrer Berufsaustibung verbal angegriffen?
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Verbale Angriffe hat der Gberwiegende Teil der Mitarbeiterinnen erlebt, nur 6,17 Prozent

waren nicht damit konfrontiert.

Verbal angegriffen Nie Einmal Mehrmals
Absolut 46 41 658
Prozent 6,17 55 88,33

Tabelle 39: Verbal angegriffen

3.3.3. Einstellung und Verhalten gegeniiber aggressivem Verhalten von Patientinnen

In diesem Frageblock werden 25 Items abgefragt, die sich mit der subjektiven Einstellung

gegenuber aggressivem Verhalten und dem individuellen Verhalten in derartigen Situationen

befassen. Hier sollen Grinde fur aggressives Verhalten eingeschéatzt, die individuellen

Féahigkeiten zum Erkennen und zum Umgang mit Aggressionsereignissen selbst beurteilt

werden. Fur die vorliegende Auswertung wurden 8 Fragen ausgewahlt, die fur obige

Fragestellung von Bedeutung sind.

Frage 1: Die Einschétzung, ob ein Patient aggressiv reagieren wird oder nicht, ist einfach!
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Abbildung 33: Die Einschétzunb, ob ein Patient aggressiv reagieren wird oder nicht, ist einfach.
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Tabelle 40: Frage 1 Die Einschatzung, ob ein Patient aggressiv reagieren wird oder nicht, ist einfach.

) Stimme Stimme Stimme Stimme o
Stimme zu WeiR nicht
Frage 1 " groBteils zu | teilweise zu | eher nicht zu | gar nicht zu © Mittelwert
0] (©) (4) ()
Absolut 21 123 361 179 55 6 3,19
Prozent 2,81 16,51 48,46 24,04 7,37 0,81
Kumulierte
2,81 19,32 67,78 91,82 99,19 100

Prozente

Die Einschatzung mdglichen aggressiven Verhaltens scheint fir die Mitarbeiterinnen eher

schwierig zu sein, ein Mittelwert von 3,19 spricht daflr, dass sich die betroffenen

MitarbeiterIinnen in einer eher unsicheren Situation befinden, in der sie im Umgang mit dem

Phanomen auch immer wieder Uberraschungen erleben.

Frage 2: Patienten werden aggressiv, weil sie Angst haben!

50

40

o=l

| N

30

N\

MW=2,30

2/

10

T T \‘r‘. Q0

—\

4 5

6

=@ Zustimmungsgrad [%]

Abbildung 34: Patienten werden aggressiv, weil sie Angst haben.

Stimme Stimme Stimme Stimme
Stimme zu Weil3 nicht
Frage 2 grofteils zu | teilweise zu | eher nicht zu | gar nicht zu Mittelwert
@) (6)
@ @) (4) ()
Absolut 135 317 250 25 8 10 2,30
Prozent 18,12 42,55 33,56 3,36 1,07 1,34
Kumulierte Prozente 18,12 60,67 94,23 97,59 98,66 100

Tabelle 41: Frage 2 Patienten werden aggressiv, weil sie Angst haben.
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Angst scheint fir viele ein moglicher Grund flr einen aggressiven Akt zu sein, nahezu zwei

Drittel stimmen diesem Argument voll oder grof3teils zu. In der Ursachenbeurteilung scheint

eine hohere Sicherheit und ein ausgepragteres Kompetenzgefuhl zu herrschen als in der

Einschétzung des grundsatzlichen Aggressionspotentiales.

Frage 8: Patienten bedrohen das Personal, um ihren Willen durchzusetzen!
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Abbildung 35: Patienten bedrohen das Personal, um ihren Willen durchzusetzen.

Stimme
Stimme Stimme Stimme Stimme Weil

groRteils :

Frage 8 2 - teilweise zu | ehernichtzu | gar nicht zu nicht
(1) (3) 4 (5) (6)
2 Mittelwert
Absolut 21 71 311 231 89 22 3,48
Prozent 2,83 9,54 41,73 30,98 11,96 2,96
Kumulierte

Prozente 2,83 12,37 54,10 85,08 97,04 100

Tabelle 42: Frage 8 Patienten bedrohen das Personal, um ihren Willen durchzusetzen.

Die Einschétzung der Aggressionsgriinde scheint einen eher positiven Patientenbezug zu

zeigen, so wird Angst als Grund hoher bewertet als die Moglichkeit, dass Aggression zum

Durchsetzen des eigenen Willens eingesetzt wird. Nur 12,37 Prozent stimmen diesem

Argument voll oder groBteils zu, gar nicht oder eher nicht stimmen hingegen 42,94 Prozent

ZU.
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Frage 15: Vieles von dem, was ich bei der Arbeit als aggressiv

oder gewalttatig erfahre, ist eigentlich vermeidbar!
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Abbildung 36: Vieles von dem, was ich bei der Arbeit als aggressiv oder gewalttétig erfahre, ist eigentlich vermeidbar.

Stimme Stimme Stimme Stimme
Stimme zu WeiR nicht

Frage 15 grofteils zu | teilweise zu | eher nicht zu | gar nicht zu Mittelwert

1) (6)
@ @) (4) ©)
Absolut 64 180 383 83 10 25 2,82

Prozent 8,59 24,16 51,41 11,14 1,34 3,36
Kumulierte Prozente 8,59 32,75 84,16 95,30 96,64 100

Tabelle 43: Frage 15 Vieles von dem, was ich bei der Arbeit als aggressiv oder gewalttétig erfahre, ist eigentlich vermeidbar.

Die im Krankenhaus tatigen Mitarbeiter halten tendenziell viele der sie betreffenden

aggressiven Ereignisse flr vermeidbar, sie empfinden ihre Position durchaus als keine rein

ausgelieferte sondern sie sehen durchaus Handlungsmoglichkeiten zur Verringerung

derartiger Vorfélle. Gezieltes, umfassendes Deeskalationstraining wére eines der Werkzeuge,

das den Mitarbeiterinnen neue Handlungs- und Reaktionsspektren eréffnet.
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Frage 16: Verbal attackiert und auch tatlich angegriffen zu

werden gehort wie selbstverstandlich zu meinem Beruf!
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Abbildung 37: Verbal attackiert und auch tatlich angegriffen zu werden gehdrt wie selbstverstéandlich zu meinem Beruf!

Stimme Stimme Stimme Stimme
Stimme zu Weil nicht
Frage 16 grofteils zu | teilweise zu | eher nicht zu | gar nicht zu Mittelwert
1) (6)
@ @) (4) ©)
Absolut 33 75 226 255 149 7 3,58
Prozent 4,42 10,07 30,34 34,24 20,00 0,93
Kumulierte Prozente 4,42 14,49 44,83 75,07 95,07 100

Tabelle 44: Frage 16 Verbal attackiert und auch tatlich angegriffen zu werden gehdrt wie selbstverstéandlich zu meinem Beruf!

Ein Mittelwert von 3,58 spricht von der Tendenz her eher dafir, dass Gewalt und Aggression

zwar hadufig erlebt, aber nicht als Berufsnormalitat gesehen werden, 54,24 Prozent stimmen

eher nicht oder gar nicht zu. Dieser Aussage kommt insofern groRe Bedeutung zu, als es

wichtig ist, dass Mitarbeiterinnen sensibilisiert werden sollen, Aggression und Gewalt nicht

als normal anzusehen und dass diese Phanomene zwar in einem durchschnittlichen Ausmaf

als dem Menschen immanent vorkommen, ihnen aber Mittel und Fahigkeiten zum

professionellen Umgang entgegengesetzt werden miissen.
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Frage 19: Ich bin in der Lage, mit einem verbal aggressiven Patienten

zu Recht zu kommen und die schwierige Situation zu meistern!
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Abbildung 38: Ich bin in der Lage, mit einem verbal aggressiven Patienten zu Recht zu kommen und die schwierige

Situation zu meistern

Stimme Stimme Stimme Stimme
Stimme zu Weil nicht
Frage 19 grofRteils zu | teilweise zu | eher nicht zu | gar nicht zu Mittelwert
(1) (6)
(2 3 4 ®)
Absolut 45 279 334 62 13 12 2,67
Prozent 6,04 37,44 44,84 8,33 1,74 1,61
Kumulierte Prozente 6,04 43,48 88,32 96,65 98,39 100

Tabelle 45: Frage 19 Ich bin in der Lage, mit einem verbal aggressiven Patienten zu Recht zu kommen und die schwierige Situation

zZu meistern

Etwas weniger als die Halfte der Teilnehmer schétzen ihre Fahigkeiten im Umgang mit verbal

aggressiven Patientinnen eher hoch ein. Rund zehn Prozent glauben, derartige Situationen

eher nicht oder gar nicht meistern zu kénnen. Angesichts der hohen Evidenz von Aggression

in den Gesundheitsberufen zeigt sich hier ein Handlungsbedarf,

um speziell

die

Mitarbeiterinnen stiitzen zu konnen, die vermeintlich kein Werkzeug zur Lésung derartiger

Situationen haben.
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Frage 20: Ich bin in der Lage, mit einem Patienten, der mich tatlich angreift

zu Recht zu kommen und die schwierige Situation zu meistern!
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Abbildung 39: Ich bin in der Lage, mit einem Patienten, der mich tatlich angreift zu Recht zu kommen und die

schwierige Situation zu meistern!

Stimme Stimme Stimme Stimme
Stimme zu Weil nicht
Frage 20 grofiteils zu | teilweise zu | eher nichtzu | gar nicht zu Mittelwert
@ (6)
(2 (€)) 4) ®)
Absolut 13 88 266 246 101 31 3,57
Prozent 1,74 11,81 35,71 33,02 13,56 4,16
Kumulierte Prozente 1,74 13,55 49,26 82,28 95,84 100

Tabelle 46: Frage 20 Ich bin in der Lage, mit einem Patienten, der mich tatlich angreift zu Recht zu kommen und die schwierige

Situation zu meistern!

Hier zeigt sich mit 46,58 % ein noch deutlicherer Prozentsatz der Mitarbeiterinnen von

derartigen Ereignissen tberfordert, was einen Schulungsbedarf neuerlich unterstreicht
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Frage 24: Ich kenne die rechtlichen Bestimmungen, die nétigenfalls

eine Verteidigung zulassen.
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Abbildung 40: Ich kenne die rechtlichen Bestimmungen, die nétigenfalls eine Verteidigung zulassen.

Stimme Stimme Stimme Stimme
Stimme zu WeiR nicht

Frage 24 groBteils zu | teilweise zu | eher nichtzu | gar nicht zu Mittelwert

1) (6)
() 3) 4) ®)
Absolut 60 129 180 192 149 35 3,46

Prozent 8,06 17,32 24,16 25,77 20,00 4,69
Kumulierte Prozente 8,06 25,38 49,54 75,31 95,31 100

Tabelle 47: Frage 24 Ich kenne die rechtlichen Bestimmungen, die nétigenfalls eine Verteidigung zulassen.

Nahezu die Hélfte der Befragten gibt an, die relevanten rechtlichen Bestimmung fur eine

Verteidigung bzw. fir den Notwehrfall eher nicht oder gar nicht zu kennen. Insgesamt ist das

ein wesentliches Defizit, da die handelnden Personen ohne den rechtlichen Hintergrund, die

Maoglichkeiten und Hindernisse zu kennen, im Alltag in Akutsituationen agieren missen. In

Extremféallen kann es daher durchaus auch zu rechtlich bedenklichen Situationen kommen.

3.3.4. Empfindungen im Umgang mit aggressiven PatientInnen

Diese Items behandeln die subjektiven Gefiihle im Umgang mit aggressiven Patientinnen und

die Einschatzung der diesbeziiglichen Ausbildung
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Frage 1: Wie fiihlen Sie sich bei der Arbeit mit einem verbal

und/oder tatlich aggressivem Patienten?

80 !
I MW = 3,75

60 /a\

40 !

20 / [ \

/ | \
0 o ' . .

50 1 2 3 I 4 5

=@=Zustimmungsgrad [%]

Abbildung 41: Wie fuihlen Sie sich bei der Arbeit mit einem verbal und/oder tatlich aggressivem Patienten?

Tabelle 48: Frage 1 Wie fuihlen Sie sich bei der Arbeit mit einem verbal und/oder tétlich aggressivem Patienten?

Frage 1 Sehr wohl (1) Wohl (2) Weder-noch (3) | Unwohl (4) | Sehrunwohl (5) | Mittelwert
Absolut 1 23 217 426 78 3,75
Prozent 0,13 3,09 29,13 57,18 10,47

Kumulierte Prozente 0,13 3,22 32,35 89,53 100

Die Geflhle bei der Arbeit mit aggressiven Menschen sind eher als negativ zu bewerten, mehr

als zwei Drittel der Befragten geben an, sich unwohl bzw. sehr unwohl zu fiihlen, wohl oder

sehr wohl fihlen sich nur 3,35 Prozent.

Frage 2: Wie gut ist Ihr Wissensstand im Umgang mit verbaler Aggression (z.B.

herablassende, beschimpfende oder drohende AuRerungen)?
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Abbildung 42: Wie gut ist Ihr Wissensstand im Umgang mit verbaler Aggression

(z.B. herablassende, beschimpfende oder drohende AuRerungen)?
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Tabelle 49: Frage 2 Wie gut ist Ihr Wissensstand im Umgang mit verbaler Aggression

Sehr gut (1) Gut (2) Weder-noch (3) | Nicht gut (4) | Gar nicht gut (5) | Mittelwert
Frage 2
Absolut 29 386 175 136 19 2,64
Prozent 3,89 51,81 23,49 18,26 2,55
Kumulierte Prozente 3,89 55,70 79,19 97,45 100

Mehr als die Hélfte der Mitarbeiterinnen schatzen ihr Wissen zum Umgang mit verbaler

Aggression als gut bis sehr gut ein. Ob die Realitdt dieser subjektiven Einschéatzung

entspricht, kann in dieser Arbeit nicht geklart werden, ware aber eine spannende Frage fir

weitere Forschungsarbeit.
Frage 3: Wie gut sind Sie in der Lage, bei aggressiven Patienten

physisch einzugreifen( z.B. Einsatz von Abwehrtechniken)?
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Abbildung 43: Wie gut sind Sie in der Lage, bei aggressiven Patienten physisch einzugreifen

(z.B. Einsatz von Abwehrtechniken)?

Tabelle 50: Frage 3 Wie gut sind Sie in der Lage, bei aggressiven Patienten physisch einzugreifen

80

Frage 3 Sehr gut (1) Gut(2) Weder-noch (3) | Nicht gut (4) | Gar nicht gut (5) | Mittelwert
Absolut 8 122 140 338 137 3,63
Prozent 1,07 16,38 18,79 45,37 18,39

Kumulierte Prozente 1,07 17,45 36,24 81,61 100




Im Umgang mit verbaler Aggression schétzen sich mehr als die Halfte der Mitarbeiter gut
oder sehr gut ein, gar nicht gut erleben sich bloR 2,55 Prozent. Ganz anders das Bild bei
tatlichen Angriffen: Physische Interventionen scheinen die Mitarbeiter zu Uberfordern, gut
und sehr gut schétzen sich nur 17,45 Prozent der Befragten ein, 63,77 der Befragten fihlen

sich nicht oder gar nicht gut in der Lage, mit derartigen Situationen fertig zu werden.

Frage 4: Wie selbstsicher fuhlen Sie sich in der Gegenwart eines tatlich/verbal aggressiven

Patienten?
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Abbildung 44: Wie selbstsicher fuihlen Sie sich in der Gegenwart eines tatlich/verbal aggressiven Patienten?

Sehr . Nicht Gar nicht
. Selbstsicher | Weder-noch ) ]
Frage 4 Selbstsicher ? ) Selbstsicher | Selbstsicher | Mittelwert
@ (4) (®)
Absolut 6 204 275 227 33 3,10
Prozent 0,80 27,38 36,92 30,47 4,43
Kumulierte Prozente 0,80 28,18 65,10 95,57 100

Tabelle 51: Frage 4 Wie selbstsicher fiihlen Sie sich in der Gegenwart eines tétlich/verbal aggressiven Patienten?

Die Kurvenform entspricht bei diesem Item sehr gut einer Standard-Normalverteilung,
Sicherheit und Unsicherheit halten sich in etwa die Waage, jedoch mit einer leichten Tendenz
Auch hier findet

Deeskalationstrainings, da Teilnehmer nach den Basistrainings und in den Nachfasstagen

in  Richtung Unsicherheit. sich wieder ein Ansatzpunkt fir

haufig berichten, dass ein verbessertes Sicherheitsgefiinl das spirbarste Ergebnis dieser
Ausbildung sei.
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Frage 5: Wie gut sind Sie in der Lage, bei aggressiven Patienten psychologisch

Einzugreifen (z.B. Einsatz verbaler oder nonverbaler Kommunikation)?
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Abbildung 45: Wie gut sind Sie in der Lage, bei aggressiven Patienten psychologisch Einzugreifen

(z.B. Einsatz verbaler oder nonverbaler Kommunikation)?

Tabelle 52: Frage 5 Wie gut sind Sie in der Lage, bei aggressiven Patienten psychologisch Einzugreifen?

Frage 5 Sehr gut (1) Gut (2) Weder-noch (3) | Nicht gut(4) | Gar nicht gut (5) | Mittelwert
Absolut 29 360 209 129 18 2,67
Prozent 3,89 48,32 28,05 17,32 2,42

Kumulierte Prozente 3,89 52,21 80,26 97,58 100

Die psychologischen Fahigkeiten zur Deeskalation werden mehrheitlich im Bereich sehr gut

bis gut eingeschatzt (52,21%), nur 19,75% der Befragten ordnen sich in die Bereiche nicht gut

bis gar nicht gut ein. Hier kommt unter anderem auch das verstarkte Angebot an

Kommunikationsseminaren zum Tragen,

Mitarbeiterlnnen verbessern.
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Frage 6:Wie gut ist ihr Wissensstand im Umgang mit physischer Aggression?
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Abbildung 46: Wie gut ist ihr Wissensstand im Umgang mit physischer Aggression?

Tabelle 53: Frage 6 Wie gut ist ihr Wissensstand im Umgang mit physischer Aggression?

Frage 6 Sehrgut (1) | Gut(2) | Weder-noch (3) | Nicht gut (4) | Gar nicht gut (5) Mittelwert
Absolut 9 147 210 309 70 3,38
Prozent 1,21 19,73 28,19 41,48 9,39

Kumulierte Prozente 1,21 20,94 4913 90,61 100

Etwas Uberraschend ist die Einschatzung tber den Wissensstand zur physischen Deeskalation.

Nur 20,94 Prozent schatzen sich hier sehr gut bis gut ein, 50,87 Prozent sehen sich nicht gut

bis gar nicht gut gerustet in Bezug auf theoretische und praktische Hintergriinde zur

Deeskalation physischer Aggression.

Frage 7: Wie sicher fuhlen Sie sich im Umgang mit aggressiven Patienten?
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Abbildung 47: Wie sicher fuhlen Sie sich im Umgang mit aggressiven Patienten?
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Sehr sicher Sicher Weder-noch Nicht sicher | Gar nicht sicher
Frage 7 Mittelwert
(1) (2 (3) 4 (5)
Absolut 4 122 278 307 34 3,33
Prozent 0,54 16,38 37,31 41,21 4,56
Kumulierte Prozente 0,54 16,92 54,23 95,44 100

Tabelle 54: Frage 7 Wie sicher fuhlen Sie sich im Umgang mit aggressiven Patienten?

Nur 16 Prozent der Befragten fiihlen sich im Umgang mit aggressiven Patienten sehr sicher
bis sicher, 45,77 Prozent hingegen nicht sicher bis gar nicht sicher. Interessant ist dabei der
Vergleich mit Frage 4, ,,Wie selbstsicher fiihlen Sie sich in der Gegenwart eines tétlich/verbal
aggressiven Patienten?. Hier flihlen sich 28,18 Prozent sehr sicher bis sicher, nur 34,90

Prozent fuhlen sich nicht sicher bis gar nicht sicher.

Frage 8: Wie wirksam sind die Ihnen bekannten Techniken fir den Umgang

mit Aggression (z.B. Selbstverteidigungstechniken, Abwehrtechniken...)?
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Abbildung 48: Wie wirksam sind die Ihnen bekannten Techniken fir den Umgang mit Aggression

(z.B. Selbstverteidigungstechniken, Abwehrtechniken...)?
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. 8 Sehr wirksam Wirksam Weder-noch Nicht wirksam Gar nicht wirksam | Mittelwer
rage
(1) (2 (3) 4 ) t
Absolut 11 212 353 125 44 2,97
Prozent 1,48 28,46 47,38 16,78 5,90
Kumulierte
1,48 29,94 77,32 94,10 100
Prozente

Tabelle 54: Frage 8 Wie wirksam sind die Ihnen bekannten Techniken fiir den Umgang mit Aggression

Hier zeigen sich die Befragten sehr ambivalent, sehr wirksam bis wirksam geben 29,94

Prozent der Befragten an, 22,68 Prozent nicht wirksam bis gar nicht wirksam. Interessant

ware fur spétere Forschungsarbeiten, welche Techniken bekannt sind und worin deren

Wirksamkeit/Unwirksamkeit begriindet ist.

Frage 9: Wie gut sind Sie in der Lage, auf die Bedurfnisse eines aggressiven Patienten

einzugehen?
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Abbildung 49: Wie gut sind Sie in der Lage, auf die Bediirfnisse eines aggressiven Patienten einzugehen?

Tabelle 55: Frage 9 Wie gut sind Sie in der Lage, auf die Bedurrfnisse eines aggressiven Patienten einzugehen?
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Sehr gut Gut Weder-noch Nicht gut Gar nicht gut
Frage 9 Mittelwert
() 0] ®3) (4) (®)
Absolut 15 308 271 143 8 2,76
Prozent 2,01 41,34 36,38 19,19 1,08
Kumulierte Prozent 2,01 43,35 79,73 98,92 100




Das Eingehen auf die Bedurfnisse wird sehr dhnlich eingeschatzt wie die Items 2
(Wissensstand) und 5 (psychologisch Eingreifen). 43,45 Prozent geben an, sehr gut bis gut auf
die Bedurfnisse eingehen zu koénnen, nur 20,27 Prozent ordnen ihre Féahigkeiten im Bereich

nicht gut bis gar nicht gut ein.

Frage 10: Wie gut sind Sie in der Lage, sich in der taglichen Arbeit vor

aggressiven Patienten zu schiitzen (zum Beispiel Notrufanlage...)?
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Abbildung 50: Wie gut sind Sie in der Lage, sich in der taglichen Arbeit vor aggressiven Patienten zu schiitzen?

Sehr gut Gut Weder-noch Nicht gut Gar nicht gut
Frage 10 Mittelwert
@ @ (©) (4) ®)
Absolut 41 366 182 137 19 2,63
Prozent 5,50 49,13 24,42 18,39 2,56
Kumulierte Prozent 5,50 54,63 79,05 97,44 100

Tabelle 56: Frage 10 Wie gut sind Sie in der Lage, sich in der taglichen Arbeit vor aggressiven Patienten zu schiitzen?

Ein tberraschend hoher Anteil stuft sich bei dieser Frage im Bereich sehr gut bis gut ein, nur
20,95 Prozent im Bereich nicht gut bis gar nicht gut. Auch hier waren weitere Forschungen
spannend, besonders ware interessant, was effiziente Schutzmanahmen sind. Hier gibt es

technische Hilfsmittel wie Alarmsysteme, Assistenzsysteme wie etwa ein Sicherheitsdienst
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oder eben die individuellen Fahigkeiten und Fertigkeiten der Deeskalation. Welche

Instrumente wie eingesetzt werden, kdnnte eine spannende Forschungsfrage aufwerfen

3.4. Interpretation der Ergebnisse und Diskussion

Mit dieser Arbeit liegen erstmals flr die Wiener Psychiatrie detaillierte Ergebnisse tiber Art,
Form und Haufigkeit im Beruf erlebter Aggression und Gewalt vor. Auch ein Vergleich
zwischen zwei psychiatrischen Abteilungen wurde bisher 06sterreichweit noch nicht
durchgefuhrt. Insgesamt zeigt sich flr die Wiener Psychiatrie ein Bild, das im internationalen
Trend liegt. 64,83 Prozent der Mitarbeiter wurden im Beruf einmal oder mehrmals tétlich
angegriffen. 23,75 Prozent sind taglich, 45,91 Prozent wéchentlich mit aggressivem Verhalten
von Patientinnen konfrontiert, 69,66 Prozent wurden einmal oder mehrmals kdrperlich
bedroht. Die H&aufigkeitsrate zeigt, dass durchschnittlich 0,26 bzw. 0,24 aggressive Ereignisse
pro Tag eintreten, dieser Wert alleine zeigt, wie massiv im Krankenhaus Téatige mit diesem

Ph&nomen befasst sind.

Die Einschdtzung des Umganges mit aggressiven Patientenlnnen ist zwar tendenziell in
positive Richtung verschoben, nichts desto Trotz findet sich die Mehrheit im ambivalenten
Bereich. Unklar ist, ob diese Einschdatzung auch den real erlebten Tatsachen entspricht.
Ausbildung, Wissenserweiterung und praktische Tools im Umgang mit Aggression und

Gewalt sollten kontinuierlich verbessert werden.

Diese Zahlen zeigen, dass der Arbeitsplatz Krankenhaus Risiken birgt, deren Ausmal}
sicherlich noch nicht in vollem Umfang erfasst ist. Mitarbeiter erleben diese Tatsache als sehr
belastend, mit allen kdorperlichen und psychischen Folgeerscheinungen wie Burn Out,
Krankheit und Berufsausstieg. Gleichzeitig ist davon auszugehen, dass das Erleben von
Aggression mittel- bis langfristig auch einen Einfluss auf die Pflegequalitat nach sich zieht.
Einerseits unter dem Aspekt, dass hohe Zeitressourcen gebunden werden, die in der
planvollen, zielgerichteten patientlnnenorientierten Arbeit abgehen, andererseits unter dem
Gesichtspunkt der MitarbeiterInnengesundheit und -zufriedenheit, die direkte Auswirkung auf

die Pflegequalitat haben..

64,83 Prozent tatliche Angriffe bei den Befragten im Vorfeld von Deeskalationstrainings, das
bedeutet auch ein Sample aus unterschiedlichsten medizinischen Bereichen, sprechen eine
deutliche Sprache. An den untersuchten Psychiatrischen Abteilungen kam es in 3,56 Prozent
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der Gesamtvorfalle (1. Psy. Abt.) zu sichtbaren Verletzungen, an der 5. Psy. Abt. sogar zu
23,21 Prozent.

Insgesamt steht die Forschung auf diesem Gebiet in Osterreich noch am Beginn. Es wird
notwendig sein, fundiertes Datenmaterial zu gewinnen, um Probleme aufzuzeigen und
benennen zu kdnnen. Nur wenn die Problemlage Klar ist, kdnnen Strategien und Methoden
entwickelt werden, die helfen die Gefdhrdung der Mitarbeiterinnen und der Patientinnen
gezielt zu minimieren. Mitarbeiterinnen haben nicht nur ein Recht auf einen mdglichst
gefahrenfreien Arbeitsplatz und damit auf den Schutz der Gesundheit, sondern sie mussen
auch die Gelegenheit haben, ihren Beruf in einer befriedigenden Umgebung auszuiiben, um

maoglichst sinnvoll und in hoher Qualitét arbeiten zu kdnnen.

4. Schlussfolgerungen und Praxisrelevanz

Hier sind mehrere Ebenen gefordert, dieser zum Teil erschreckenden Haufung und damit
massiven Belastung der Mitarbeiterinnen entgegenzutreten. Zum Ersten liegt es an den
Dienstgebern ihrer Schutzpflicht nach § 3/1 AschG nachzukommen und den Mitarbeiterinnen

adaquate Mittel ideeller und materieller Natur zur Verfigung zu stellen.

An den pflegerischen Fuhrungskraften wird es liegen, Leitlinien und Standards zu definieren
und einzufiihren, die den Mitarbeiterinnen Sicherheit im Umgang und die Entwicklung

zielfihrender Routinen zu ermdglichen.

Die Mitarbeiterinnen selbst sind angehalten, die individuellen Fahigkeiten zu verbessern und
weiter zu entwickeln sowie auch eine hohe Sensibilitit gegentber den Phanomenen

Aggression und Gewalt zu entwickeln.
Insgesamt muss zwei wichtigen Bereichen erhohte Aufmerksamkeit geschenkt werden.
1. ArbeitnehmerInnenschutz

2. Personalentwicklung, Risiko- und Qualitdtsmanagementmanagement
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4.1. Arbeitnehmerlnnenschutz

Hier greift primar das Arbeitnehmerinnenschutzgesetz (ASchG), das im § 3 eine Klare

Sprache spricht:

8 3. (1) Arbeitgeber sind verpflichtet, fur Sicherheit und Gesundheitsschutz der Arbeitnehmer
in Bezug auf alle Aspekte, die die Arbeit betreffen, zu sorgen. Die Kosten daftir durfen auf
keinen Fall zu Lasten der Arbeitnehmer gehen. Arbeitgeber haben die zum Schutz des
Lebens, der Gesundheit und der Sittlichkeit erforderlichen Malinahmen zu treffen,
einschlieBlich der MalRnahmen zur Verhiitung arbeitsbedingter Gefahren, zur Information und
zur Unterweisung sowie der Bereitstellung einer geeigneten Organisation und der

erforderlichen Mittel.

(2) Arbeitgeber haben sich unter Beriicksichtigung der bestehenden Gefahren Uber den
neuesten Stand der Technik und der Erkenntnisse auf dem Gebiet der Arbeitsgestaltung

entsprechend zu informieren.

(3) Arbeitgeber sind verpflichtet, durch geeignete MalRnahmen und Anweisungen zu

ermdoglichen, dass die Arbeitnehmer bei ernster, unmittelbarer und nicht vermeidbarer Gefahr
1. ihre Tétigkeit einstellen,
2. sich durch sofortiges Verlassen des Arbeitsplatzes in Sicherheit bringen und

3. auBer in begrindeten Ausnahmeféllen ihre Arbeit nicht wieder aufnehmen, solange eine

ernste und unmittelbare Gefahr besteht. (vgl. Arbeitnehmerinnenschutzgesetz - ASchG, 2006)

Zu den Absatzen 1 und 2 setzt der Wiener KAV bereits verstirkt unterschiedliche
MaRnahmen. So wurden bereits zwei Gruppen von Deeskalationstrainern ausgebildet um im
psychiatrischen und allgemeinen Bereich systematisch Deeskalationstrainings fiir die
Mitarbeiterinnen durchzufiihren. Auch bauliche Malnahmen wurden in unterschiedlichen
Bereichen gesetzt um die Sicherheit zu verbessern, zum Beispiel an der Notfallaufnahme des
Kaiserin Elisabeth Spitals. Zugleich werden in sensiblen Bereichen professionelle
Sicherheitskréafte beschaftigt, die in eskalierenden Situationen sehr beruhigend und
unterstiitzend wahrgenommen werden. In extrem riskanten Situationen Ubernimmt der
Sicherheitsdienst die tragende Rolle, dem Absatz 3 wird hier im zumutbaren Rahmen
entsprochen. In der psychiatrischen Pflege ist es zudem ein Teil des Téatigkeitsprofiles, sich in
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aggressiven Situationen, die durchaus Ausdruck eines Symptoms der Grunderkrankung sein

kénnen, zum Patienten zu begeben, ihn auch in dieser Situation zu stutzen und zu leiten.

4.2. Personalentwicklung, Risiko- und Qualitdtsmanagement

Mittelfristiges Ziel der Personalentwicklung muss es sein, die Mitarbeiter méglichst dicht in
Deeskalationstrainings zu schulen. Dabei sollte die Griffigkeit der Schulung evaluiert und bei
Bedarf an die jeweilige Arbeitssituation angepasst werden. Zusatzlich muss man neben dem
Schulungsbedarf auch das Angebot an Deeskalationstrainern tberprifen und notigenfalls

noch weitere Trainerlnnen ausbilden.

Eine derart grolRe Organisation wie der KAV muss interessiert sein, Risiken flr PatientInnen
wie auch fur Personal so gering wie mdoglich zu halten, um Folgekosten wie etwa
Schadenersatzanspriiche, Fehlzeiten oder Materialaufwénde zu minimieren. Es gibt zur
Auswirkung erlebter Aggression und Gewalt noch wenige verwertbare 6sterreichische Daten,
obgleich aus der internationalen Literatur anzunehmen ist, dass die Folgen zum Teil

schwerwiegend, die Folgekosten enorm sind.

Ein Extremrisiko fur Patientinnen stellt etwa der lagerungsbedingte Erstickungstod dar.
Weniger folgenschwer, trotzdem ausgesprochen problematisch, sind Verletzungen wahrend
der Durchfuhrung von ZwangsmalRnahmen, wie etwa Prellungen, Knochenbriiche oder
Rissquetschwunden. Solche Ereignisse sollten durch einen maéglichst professionellen, immer
wieder trainierten systematischen Umgang mit Aggression, Gewalt und Zwang minimiert bis

vermieden werden.

Die Entwicklung von Leitlinien und Standards scheint im Zusammenhang mit diesem ernsten
Problem ein wesentliches Thema. Bis 2004 waren solche im KAV nicht existent, alle
MaRnahmen, von der Deeskalation tber das Setzen von Zwangsmalinahmen wie Fixierungen
oder die Verbringung eines Menschen in ein PIB bis zur Betreuung derartig eingeschrankter
Personen unterlag der individuellen Einschatzung der handelnden Mitarbeiterinnen, dem
Erfahrungswissen. Inzwischen gibt es Vorgaben (ber die Betreuung beschrankter
Patientlnnen (Stefan & Schrenk 2006), eine Leitlinie zur fachgerechten Beschrankung und
korpernahe Fixierung fremd- oder selbstgefahrdender Personen (Stefan, Schrenk 2009) oder
eine Leitlinie zum Umgang mit traumatisierten Mitarbeiterinnen (Stefan, Egger, Schrenk

2006). Es kann in der modernen, evidenzbasierten Pflege nicht angehen, derartige
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Problemkreise dem intuitiven Handeln zu unterwerfen, Leitlinien und Standards ermdglichen

mehr Sicherheit fiir die handelnden Personen.

Pflegequalitdt kann ebenfalls nur gesichert werden, indem das pflegerische Handeln
professionell geplant, durchgefiihrt und bewertet wird. Auch oder gerade in solch prekaren
Bereichen sollte im Interesse aller Beteiligten klar strukturiertes, evidenzbasiertes Handeln

oberste Prioritat haben.

Auch die Implementierung unterschiedlicher Assessmentinstrumente sollte forciert werden.
Einerseits kann damit die Sensibilisierung fur das Phdnomen Aggression gesteigert werden,
andererseits ist es unbedingt notwendig, laufend Daten zu generieren, um damit
Entwicklungen und Verénderungen beobachten, einleiten und steuern zu koénnen. Zudem
belegt eine Studie von Richter, dass bereits die Verwendung des SOAS-R-Bogens zu einer

Verminderung der Schwere und Haufigkeit von Aggressionsereignissen fuhrt.

4.3. Empfehlungen fir die weiterfiihrende Forschung

Wesentliche Forschungsarbeit wére einerseits noch auf dem Gebiet der qualitativen wie der
guantitativen Erfassung von Aggressionsereignissen auch auBerhalb Wiens zu tun, um einen
Gesamtlberblick ber die Betroffenheit der Berufsgruppe Pflege dsterreichweit zu erhalten.
In weiterer Folge mussten auch die daraus resultierenden Probleme wie Fehlzeiten,
Berufsausstieg, Fruhpensionierungen oder sinkende Pflegequalitadt erforscht werden, um
einerseits Ober die Kostendefinition Mittel bei den Dienstgebern freizumachen und um
andererseits einer fur MitarbeiterInnen und Patientinnen destruktiven Entwicklung rechtzeitig
gegensteuern zu konnen. Erst wenn die Problemlage geklart ist sollte die Frage nach
moglichen GegenmalRnahmen wie etwa Deeskalationskursen gestellt werden, deren

Wirksamkeit in Folge genau uberprift werden muss.

Auch die subjektive Einschdtzung der Mitarbeiterlnnen wirft einige spannende Fragen auf.
Unterschatzen oder (berschatzen Mitarbeiterinnen aus dem  Pflegeberuf das
Aggressionsrisiko? Wie treffsicher ist die eigene Einschatzung in Bezug auf professionellen

Umgang mit diesem Phdnomen?
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Forschungsbedarf ist auf diesem Gebiet noch ausreichend gegeben, gerade der Themenkreis
»Aggression und Gewalt™ in der Pflege wurde iiber lange Zeit tabuisiert und verdréngt, der

Aufholbedarf ist daher entsprechend groR.
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Anhang 1: Einstellung gegentiber aggressivem Verhalten

Fragebogen
Uber die Einstellung gegentiber aggressivem
Verhalten von Patientinnen und Patienten

Allgemeine Einfuhrung:

Dieser Fragebogen besteht aus zwei Teilen. Im ersten Teil bitten wir Sie darum, einige
Angaben zu Ihrer Person und zu lhren Erfahrungen bezuglich Aggression zu machen. Diese
sind erforderlich um zu sehen, ob zum Beispiel das Alter, das Geschlecht oder die
Berufserfahrung einen Einfluss auf die Einstellung gegenuiber aggressivem Verhalten haben.

Der zweite Teil besteht aus Aussagen zum Thema Aggression und dariiber, wie man mit
aggressiven Menschen umgehen soll. Hier bitten wir Sie lhre Meinung zu bekunden, indem
Sie ein Kreuz an der Stelle machen, die fir Sie am meisten zutrifft.

Beispiel:
stimme | stimme stimme stimme stimme | weil}
zu groR= teil= eher nicht | gar nicht | nicht
teils zu weise zu zu Zu
Die Einschatzung, ob ein
Patient aggressiv reagieren
wird oder nicht, st U U = = = =
einfach.

AnschlieRend werden Ihnen noch 10 Fragen gestellt, die sich auf lhre Selbsteinschédtzung
beziglich Sicherheit im Umgang mit aggressiven Patienten und lhrem Wissensstand zu
diesem Thema beziehen.

Beispiel:

Wie fuhlen Sie sich in der Arbeit mit einem aggressiven Patienten?
[Jsehr wohl ~ [Jwohl [ wedernoch []unwohl [Isehr unwohl

Wir mochten diesen  Fragebogen als Grundlage fir  unseren  Basiskurs
Deeskalationsmanagement verwenden und bitten Sie daher, alle Fragen nach bestem Wissen

und Gewissen zu beantworten. Die Inhalte werden anonym und vertraulich behandelt.

Der Fragebogen wurde urspriinglich erstellt von: Heidi Zeller, Schule fur Gesundheits- und
Krankenpflege Stephanshorn, St. Gallen. Der Inhalt des Ihnen vorliegenden Bogens wurde
dariiber hinausgehend angepasst bzw. verandert.

Wir danken Ihnen flr Ihre Bemiihungen!
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Teil 1: Angaben zur Person

Alter: Jahre
Geschlecht: [ méannlich  [weiblich

Muttersprache:

Beruf:
Waren sie vor Beginn der Pflegeausbildung/Studium schon berufstatig und/oder haben Sie
bereits eine andere Ausbildung besucht?

L] Ja

(] Nein

Wenn ja, welche Ausbildung haben Sie besucht oder in welchem Bereich haben Sie
gearbeitet?

Mit welchen Patientlnnen sind Sie in Ihrem Beruf hauptsachlich beschaftigt? (Bitte nur den
Bereich ankreuzen, der am ehesten zutrifft)

(] Kinder / Jugendliche

(] Erwachsene

[ Alte Menschen

In welchen Bereichen haben Sie bereits gearbeitet / Praktika absolviert? (Mehrfachantworten
moglich)

Akutpsychiatrie

Rehabilitation / Subakutstationen

Ambulanzen (inkl. Spezialambulanzen) / Tageskliniken

Gerontopsychiatrie / Pflegeheim

Kinderpsychiatrie / Kinderkrankenpflege

Allgemeine Stationen (Chirurgie, Interne, Neurologie ...)

Intensivpflege / Notfallaufnahme

Spezialstationen (HIV, Drogen, Alkohol ...)

Behindertenpflege / -betreuung

Andere: -

Ooooodoodn

In welchem Bereich arbeiten Sie zur Zeit? (Bitte nur den Bereich ankreuzen, der am ehesten
zutrifft)

Akutpsychiatrie

Rehabilitation / Subakutstationen

Ambulanzen (inkl. Spezialambulanzen) / Tageskliniken

Gerontopsychiatrie / Pflegeheim

Kinderpsychiatrie / Kinderkrankenpflege

Allgemeine Stationen (Chirurgie, Interne, Neurologie ...)

Intensivpflege / Notfallaufnahme

Spezialstationen (HIV, Drogen, Alkohol, ...)

Behindertenpflege /-betreuung

Andere: -

ODooodoodo
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In welcher Funktion sind Sie in Ihrem Bereich tétig? (Bitte nur den Bereich ankreuzen, der
am ehesten zutrifft)

L] Pflege (Basis)

[] Pflege (Stationsfuhrung / -vertretung / Oberpfleger)

[J Sekundar- / Facharzt

[] Oberarzt, arztliche Fuhrung

[J] Paramedizin (Therapeut, Sozialarbeiter ...)

[] Stationshilfspersonal (Abteilungshilfe, Raumpflege ...)

[] Andere — welche:

Bei Pflegeschulern / Praktikanten:
In welchem Lehrjahr Ihrer Ausbildung befinden Sie sich derzeit?
[J 1. Lehrjahr
[J 2. Lehrjahr
[] 3. Lehrjahr
[] 4. Lehrjahr (und hoher)
[] Sonderausbildung — welche:

Erfahrungen mit Gewalt und Aggression

1. Wie oft sind Sie an lhrem Arbeitsplatz mit aggressivem Verhalten von Patientinnen
konfrontiert? (verbal, tatlich, passiv, Autoaggression ...)

[] taglich

[ wochentlich

[] monatlich

[] weniger als einmal im Monat

L] nie

2. Fuhlten Sie sich wahrend Ihrer Berufsausubung ernsthaft kérperlich bedroht?
[] Nie
[] Einmal
[] Mehrmals

3. Wurden Sie wihrend lhrer Berufsaustibung TATLICH angegriffen?
[ Nie
[J Einmal
[J Mehrmals

4. Wurden Sie wahrend Ihrer Berufsausiibung VERBAL angegriffen?
[ Nie
[J Einmal
[J Mehrmals
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Teil 2: Einstellung und Verhalten gegeniiber aggressivem Verhalten von
Patientlnnen

stimme
ZU

stimme
grol3=
teils zu

stimme
teil=
weise zu

stimme
eher
nicht zu

stimme
gar
nicht zu

weild
nicht

Die Einschatzung, ob ein
Patient aggressiv
reagieren  wird  oder
nicht, ist einfach.

]

0

U

U

]

]

Patienten werden
aggressiv, weil sie Angst
haben.

werden
weil  sie
meinen, dass das der
beste Weg zur
Selbstverteidigung ist.

Patienten
aggressiv,

Wird ein Patient
zunehmend  aggressiv,
werde ich so nervos,
dass ich nicht mehr
ruhig denken / handeln
kann.

Wer beruflich mit
Kranken oder
Behinderten zu tun hat,
muss damit rechnen,
tatlich angegriffen zu
werden.

Richtig reagieren heif3t
in jedem Fall: die
Situation verbessern.

Es gibt keine Erklarung
dafiir, warum Patienten
aggressiv werden.

Patienten bedrohen das
Personal, um ihren
Willen durchzusetzen.

Wer sich auskennt, kann
an verschiedenen
Anzeichen erkennen,
dass ein Patient
aggressiv werden
konnte.
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10.

Ich fihle mich
kompetent und weil,
wie man mit einem
Patienten, der VERBAL
aggressiv wird,
umzugehen hat.

11.

Ich fihle mich
kompetent und weil,
wie man mit einem
Patienten, der mich
TATLICH angreift,
umzugehen hat.

stimme
ZU

stimme
grol3=
teils zu

stimme
teil=
weise zu

stimme
eher
nicht zu

stimme
gar
nicht zu

weild
nicht

12.

sollte
werden
Pravention
aggressivem

Das  Personal
geschult
bezuglich
von
Verhalten.

O

O

O]

O]

13.

Das Personal sollte
geschult  werden in
Hinsicht darauf, wie
man auf aggressives
Verhalten von Patienten
reagieren konnte.

14.

Kranke Menschen sind
selbst verantwortlich fir
ihr Verhalten.

15.

Vieles von dem, was ich
bei der Arbeit als
aggressiv oder
gewalttatig erfahre, ist
eigentlich vermeidbar.

16.

Verbal attackiert und
auch tétlich angegriffen
zu werden gehort wie
selbstverstandlich zu
meinem Beruf.

17.

Es ist besser, frih
,hinzugreifen®, bevor es
zZu einer aggressiven
Handlung kommt.

18.

Alle Patienten, bei denen
aggressives  Verhalten
bekannt ist, sollten eine
spezifisch auf  sie
zugeschnittene Therapie-
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und Pflegeplanung
erhalten.

19. | Ich bin in der Lage, mit
einem VERBAL

aggressiven  Patienten
zurecht zu kommen und
die schwierige Situation
Zu meistern

20.

Ich bin in der Lage, mit
einem Patienten, der
mich TATLICH
angreift, zu Recht zu
kommen und die
schwierige Situation zu
meistern.

21.

Ich bin kompetent im
Umgang mit tétlich
aggressiven  Patienten
und NICHT auf die
Hilfe von Kollegen
angewiesen.

stimme
ZU

stimme
grol3=
teils zu

stimme
teil=
weise zu

stimme
eher
nicht zu

stimme
gar
nicht zu

weild
nicht

22.

Ich bin mir der sicheren
und der gefahrlichen
Aspekte meiner
patientenbezogenen
Aufgaben bewusst.

O

O

O

O]

23.

Ich bin der Lage, mich
unter Einsatz ange=
messener  Mittel — zur
Wehr zur setzen und zu
verteidigen, sollte mich
je ein Patient angreifen.

24,

Ich kenne die rechtlichen
Bestimmungen, die
notigenfalls eine
Selbstverteidigung
zulassen.

25.

Ich kenne die mir
zustehenden Rechte
sowie die Pflichten
meines Arbeitsgebers in
Bezug auf meine
personliche  Sicherheit
am Arbeitsplatz
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Teil 3: Empfindungen im Umgang mit aggressiven Patientlnnen

Mit der Beantwortung der folgenden Fragen geben Sie an, wie Sie sich im Umgang mit
aggressiven Patientlnnen fiihlen und wie gut Sie Ihre Ausbildung diesbezuglich einschétzen.
Beantworten Sie die Fragen spontan und kreuzen Sie die Antwort an, die fur Sie am ehesten
zutrifft.

1. Wie fihlen Sie sich bei der Arbeit mit einem verbal und / oder tétlich aggressiven
Patienten?
[J sehr wohl  [J wohl [J weder noch [Junwohl [ sehr unwohl

2. Wie gut ist Ihr Wissensstand im Umgang mit verbaler Aggression? (z.B. herablassende,
beschimpfende oder drohende AuRerungen?)
[Jsehrgut [Jgut [Jwedernoch [Jnichtgut [ garnicht gut

3. Wie gut sind Sie in der Lage, bei aggressiven Patienten physisch einzugreifen? (z.B.
Einsatz von Abwehrtechniken?)
[Jsehrgut [Jgut [Jwedernoch [Jnichtgut [ garnicht gut

4. Wie selbstsicher flihlen Sie sich in der Gegenwart eines tatlich / verbal aggressiven
Patienten?
[] sehr selbstsicher [ selbstsicher 1 weder noch [ nicht selbstsicher [ gar nicht
selbstsicher

5. Wie gut sind Sie in der Lage, bei aggressiven Patienten psychologisch einzugreifen? (z.B.
Einsatz von verbaler und nonverbaler Kommunikation)
[Jsehrgut [Jgut [Jwedernoch [Jnichtgut [ garnicht gut

6. Wie gut ist Ihr Wissensstand im Umgang mit physischer Aggression?
[Jsehrgut [Jgut [Jwedernoch [Jnichtgut [ garnichtgut

7. Wie sicher fiihlen Sie sich im Umgang mit einem aggressiven Patienten?
[] sehrsicher [ sicher [ wedernoch [ nichtsicher [ gar nicht sicher

8. Wie wirksam sind die lhnen bisher bekannten Techniken fur den Umgang mit Aggression?
(z.B. Selbstverteidigung, Abwehrtechniken ...)
[J sehr wirksam  [J wirksam  [] weder noch [ nicht wirksam [ gar nicht wirksam

9. Wie gut sind Sie in der Lage, auf die Bedlrfnisse eines aggressiven Patienten einzugehen?
[Jsehrgut [Jgut [Jwedernoch [Jnichtgut [ garnicht gut

10. Wie gut sind Sie in der Lage, sich in der taglichen Arbeit vor aggressiven Patienten zu

schutzen? (z.B. Notrufanlage, ...)
[Jsehrgut [Jgut [Jwedernoch [Jnichtgut [ garnichtgut
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Anhang 2: SOAS-R

Erfassung von Aggressionsereignissen Aufnahme Zahl: Station
SOAS-R Staff Observation of Aggression Scale-Revised (Njman/Palmstierna 1998)
Geschlecht 0O ménnl. O weiblich
Datum: Stationstlr: [ offen Geb. Dat. Pat.:
Zeit: O geschlossen ICD 10:
Ausgefiillt von: Aufnahme Entl. Datum:
Datum:

Ort:

O Aufnahmezimmer

O Vor Stationszimmer

O Aufenthaltsraum
O Bei Stationstir

O | Anderer Ort:

Dieses Formular soll durch Mitarbeiter des Stationsteams ausgefiillt werden, die Zeuge von aggressivem Verhalten von Patient-
Innen gewesen sind. Dabei wird aggressives Verhalten wie folgt definiert: Jegliche Form von verbalem, nonverbalem oder kor-
perlichem Verhalten, welches fur den Patienten/die Patientin selbst, andere Personen oder deren Eigentum bedrohlich ist, oder
korperliches Verhalten, wodurch der Patient selbst, andere Personen oder deren Eigentum zu Schaden gekommen sind (nach
- Bitte in jeder Spalte mindestens einen Punkt ankreuzen!

Morrison 1990).

1. 2. 3. 4. 5.
Ausldser der Benutzte Mittel Ziel der Konsequenz(en) Massnahme(n) um die
Aggression Aggression fur das (die) Opfer | Aggression zu
stoppen
O Keine nachvoll- O Verbale O Nichts bzw. O Keine O Keine
Ziehbarer Aggression niemand
Ausloser
Ausgeldst... Gewdhnliche O Gegenstand/G | Gegenstand/ O Gesprach mit dem
Gegensténde: egenstande Gegensténde: Patienten
O durch andere O  Stuhl/Stihle O Andere(r) O beschadigt, O Ruhig weggefuhrt
Patientinnen Patientin muss nicht
ersetzt werden
O bei der Hilfe bei O Glas (-waren) O Patientin O beschadigt, O Perorale Medikation
den ATL’s selbst muss repariert ohne Zwang

O Patientin wurde
etwas verwehrt

O Aufforderung zur
Medikamenten-
einnahme

O Aufnahme AOEV

O Andere:

O Andere:

O Mitarbeiterin

Wenn
Mitarbeiterln:

Korperteile::

O Pflegeperson

O Hand (schlagen
boxen)

O Fuss (treten)
O Zzahne (beissen)

O  Arzt/Arztin
O Psychologin

O Sonstige(r)
Therapeutin

O Andere: O Ubriges
Personal
Gefahrliche O Andere
Gegenstande oder Personen
Methoden: (nicht
O Messer zum Personal
O Wiirgen gehorend)
O Andere:

werden

O beschadigt,
muss ersetzt
werden

Person(en):

O fuhlten sich
bedroht

O Schmerzen
< 10 Minuten

O Schmerzen
> 10 Minuten

O sichtbare
Verletzung

O nicht-arztliche
Behandlung
notig

O arztliche Be-
handlung/Unter-
suchung nétig

O Parent. Medikation

O Unter Krafteinsatz
festgehalten/weg-
gefuhrt

O Anderes:

Erganzungen /
Bemerkungen zum
Ereignis:

Dauer des Vorfalles in
Minuten:
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Ehrenwdrtliche Erklarung
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