Leseprobe aus: Fabini, Eigensicherung und Selbstfiirsorge, ISBN 978-3-621-28591-9
© 2019 Beltz Verlag, Weinheim Basel

Fabini

Eigensicherung
und Selbstfiirsorge

Umgang mit potenziell gefahrlichen
Patienten in der Psychotherapie

,i, ARBEITSMATERIAL




Leseprobe aus: Fabini, Eigensicherung und Selbstfiirsorge, ISBN 978-3-621-28591-9
© 2019 Beltz Verlag, Weinheim Basel

10

Einflihrung

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1.1 Aggressionsmodelle

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

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

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

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

1.2 Aggressionstypen und Grundformen aggressiven Verhaltens

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

1 Aggressionsmodelle, Aggressionstypen und Grundformen aggressiven Verhaltens
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1.3 Phylogenese aggressiven Verhaltens

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

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

1.4 Neurobiologie aggressiven Verhaltens

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

1 Aggressionsmodelle, Aggressionstypen und Grundformen aggressiven Verhaltens
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6 Praventive Mafnahmen der Eigensicherung

Die Relevanz eines individuellen Vorgehens mit dem Ausarbeiten mafigeschneiderter,
passgenauer Mafinahmen des Bedrohungsmanagements wird von der Erkenntnis
gestiitzt, dass Art und Entstehungsbedingungen gewalttitigen Verhaltens sich sowohl
hinsichtlich des Settings (stationdr vs. ambulant) als auch mit Blick auf weitere
situative Faktoren, wie Struktur und Klima einer Einrichtung sowie Anzahl und
Qualifikation der betreuenden Personen, unterscheiden. Beispielsweise werden im
stationidren Bereich eher Mitglieder des Pflegepersonals Opfer gewalttitiger Patienten
als Mitpatienten oder Arzte bzw. besteht hier die Tendenz, die Haufigkeit von gewalt-
titigen Ubergriffen durch Frauen zu unterschitzen. Auch wurde in verschiedenen
Studien gezeigt, dass die emotionale Belastung aufgrund von Patienteniibergriffen
wesentlich stirker ausfillt als die vergleichsweise eher geringen korperlichen Verlet-
zungen. Je nach individueller Bedingungskonstellation besteht somit das Risiko, dass
sich umfingliche und passgenau implementierte Mafinahmen der Eigensicherung als
wirkungslos erweisen, so sie einseitig erfolgen und nicht alle relevanten Ebenen
berticksichtigen. Beispielsweise werden sich die psychologischen Deeskalationskom-
petenzen eines Behandlers als unwirksam erweisen — und seien sie noch so heraus-
ragend — wenn es zu einem gezielten, moglicherweise sogar geplanten Ubergriff
kommen sollte. Notwendig wire hier vielmehr das Vorhandensein von Vorrichtungen,
die den Zugang zum Behandler verhindern bzw. von solchen, die eine sofortige Flucht
und / oder Alarmierung ermdéglichen — somit von Mafinahmen, die auf baulich-tech-
nischer Ebene anzusiedeln sind. Im Folgenden werden daher jeweils unterschiedliche
Sicherungsstrategien auf den jeweils relevanten Ebenen vorgestellt.

6.1 Praventive Bauliche, technische und personelle Mafnahmen

In Abhingigkeit von dem individuellen Gefihrdungsprofil konnen bauliche Maf3-
nahmen notwendig werden, um das Risiko gewalttitiger Ubergriffe auf Patienten, Per-
sonal oder Praxisinhaber zu reduzieren. Durch sicherheitsoptimierende Mafinahmen
auf baulicher und technischer Ebene bzw. auf Ebene der jeweiligen Ausstattung
konnen unter Umstinden eklatante Verbesserung erzielt werden. Teilweise ist dies
mit einem minimalen Aufwand moglich, indem Sicherheitsrisiken eliminiert werden.
In anderen Fillen besteht ggf. die Notwendigkeit weitreichender Umbaumafinahmen.
Im Folgenden werden daher beispielhaft denkbare zu beriicksichtigende Bereiche
angefithrt. Von besonderer Bedeutung ist jedoch, dass diese sich entsprechend der
jeweils individuellen Bedingungen vor Ort von Fall zu Fall unterscheiden werden. Von
baulichen Veridnderungen anhand von Fachliteratur ist jedoch abzuraten. Vielmehr
sollte die Implementierung individueller sicherheitsoptimierender Mafinahmen aus-
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schliefflich nach angemessener Information und Beratung und nur durch professio-
nelle, auf Sicherheit spezialisierte Unternehmen vorgenommen werden.
Aufenbereich. Hilfreiche Mafinahmen im Auflenbereich fokussieren eine optimale
Ubersichtlichkeit und straf8enseitige Finsehbarkeit. Entsprechend sollten Helle und
transparente Bauweisen bevorzugt werden bzw. empfiehlt es sich, Gelinder, Ziune,
Poller, Einfassungen jederzeit optimal in Stand zu halten. Eine optimale Einsehbarkeit
von Fensterfronten, Parkplatzen, Eingingen, Kellerzugdngen, Tiefgaragen Auffahrten,
Zugangswegen und Verbindungswegen zwischen Gebidudeteilen kann mittels einer
angemessenen Beleuchtung erreicht werden. Dunkle Bereiche im Auflenbereich sowie
im Gebdude konnen mittels Sensorschaltungen ausgeleuchtet werden bzw. kann eine
bessere Einsehbarkeit hergestellt werden durch das Anbringen von Rundspiegeln.
Einbruchhemmende Tiirschlgsser und Griffe konnen nachgeriistet werden bzw.
empfiehlt sich die Sicherung von Zu- und Ausgdngen mittels selbstverriegelnder
Schlosser und bruchsicherer Verglasungen. Auf Nischen sollte verzichtet werden, um
keine Moglichkeiten zu bieten, sich dem Gebdude unbemerkt zu nihern. Ebenso
sollten Geridte oder Gegenstinde, die zum FEinstieg oder als Waffe genutzt werden
konnen, entfernt werden. Einbruch- und Uberfallmeldeanlagen sollten auch fiir den
Auflenbereich genutzt werden.

Innenbereich. Ahnlich wie im Auflenbereich sollte eine helle und transparente Bau-
weise bevorzugt werden. Dunkelrdume in Gebduden kénnen mittels Sensorschaltun-
gen ausgeleuchtet und Rundspiegel an schlecht einsehbaren Stellen angebracht wer-
den. Einbruchhemmende Tiiren, Tiirschlosser und Griffe sollten sowohl fiir den
Innen- als auch fiir den Auflenbereich nachgeriistet werden. Es empfehlen sich ferner
Tiren mit Aufprall in Fluchtrichtung (nach Auflen) bzw. sollten Fluchtwege und
Notausginge tiglich kontrolliert werden, ob sie frei sind und genutzt werden konnen.
Ausstattung. Erste-Hilfe-Koffer sollten (je nach Settingbedingungen) mindestens auf
jeder Etage vorhanden sein. Ferner sollten Rdumlichkeiten, in denen die Kontakte zu
potenziell gefihrlichen Personen erfolgen, jederzeit aufgerdumt und iibersichtlich
gehalten werden. Es empfiehlt sich, regelmiflig zu tiberpriifen, ob Stolperfallen eine
Flucht verhindern bzw. ob Gegenstinde vorhanden sind, die als Waffe benutzt werden
konnen. Teilweise empfiehlt sich die feste Installation von Mobiliar (mit abgerundeten
Ecken), aber auch von entsprechend gesicherten Computerbildschirmen und Dru-
ckern. Uberhaupt sollten alle Arbeitsmittel, die ggf. als Wurfgeschosse verwendet
werden konnen, fest installiert werden. Patienten sollten stets so platziert werden, dass
der ganze Korper stindig beobachtet werden kann. Ebenso empfiehlt es sich darauf zu
achten, niher an der Tiir zu sitzen als der Patient. Insbesondere ist aber auf das Vor-
handensein der Moglichkeit zu achten, jederzeit eine Reaktionsdistanz zum Patienten
einnehmen zu konnen.

Technische Sicherungsmaftnahmen. Die Implementierung elektronischer Personen-
kontrollen, die au8erhalb der allgemeinen Stromversorgung installiert sind, oder aber
personeller Personenkontrollen stellt eine wesentliche Optimierung der Zutrittskon-
trolle dar. Dazu gehéren Kameraiiberwachung sowie Zutrittskontroll- und Uberfall-
meldeanlage (UMA), Einbruchmeldeanlagen (EMA), Brandmeldeanlage (BMA) und
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Personennotrufanlage (PNA). Je nach Gefihrdungsprofil kénnen dabei willensunab-
hingig funktionierende Personennotrufanlagen implementiert werden.

Personelle Maftnahmen. Auch auf Personalebene konnen Mafinahmen der Sicherheits-
optimierung erwogen werden. Hierzu zdhlen bspw. das Etablieren eines angemessenen
Personalschliissels und die Vorgabe sicherheitsrelevanter Verhaltensregeln und -an-
weisungen fir alle Mitarbeiter. Professionelle Wach- und Schutzdienste kénnen bei
der Implementierung entsprechender Aufgaben unterstiitzen bzw. diese iibernehmen.

6.2 Praventive psychologische Mafdnahmen der Eigensicherung

Psychologische Interventionen stellen, unabhingig vom jeweiligen Setting, eigen-
stindige und ausgesprochen wirksame eskalative oder eben deeskalierende Mafinah-
men dar, mit entsprechender Relevanz fiir die Sicherheit von Patient und Behandler.
Dazu gehoren die absichtsvoll eingesetzte therapeutische Haltung, die spezifische
(Sicherheitsaspekte fokussierende) Gestaltung der Arbeitsbeziehung, das Implemen-
tieren spezifischer Maflnahmen und Instrumente sowie das Einbeziehen hilfreicher
Prinzipien aus dem Bedrohungsmanagement.

Im Folgenden werden daher tibergeordnete und spezifische aggressionshemmende
Interventionen vorgestellt. Die jeweiligen Interventionen setzen ein Mindestmafl an
Kooperation und Compliance voraus und sind ungeeignet in der Arbeit mit Personen,
bei denen diese fehlen. In solchen Fillen besteht allerdings genau genommen eine
grundsitzliche Kontraindikation fiir »Behandlung«, es sei denn sie erfolgt unter
speziellen Sicherungsmafinahmen.

Ferner ist zu beachten, dass die hier vorgestellten Mafinahmen das Vorhandensein
einer gemeinsamen Interaktionsebene voraussetzen. Sie sind somit unangemessen bis
kontraindiziert und stellen unter Umstinden ein erhebliches Risiko dar, wenn sie bei
Patienten angewendet werden, die derart eingeschrankt sind, dass sie die Bedeutung,
die Umsetzung oder das Ziel der vorgeschlagenen Strategien nicht oder nicht aus-
reichend erfassen konnen. Es ist dabei unerheblich, wie die entsprechenden Ein-
schrinkungen verursacht sind. Beispielsweise macht es keinen Unterschied, ob die
vorhandenen Beeintrichtigungen auf ein akutes Delir oder eine schwere Intoxikation
zuriickgehen. Im Vorfeld ist daher das Vorhandensein ausreichender kognitiver und
emotionsregulativer Fahigkeiten zu tiberpriifen, ebenso wie das Vorhandensein eines
Mindestmafles an Kooperation, Compliance bzw. von Steuerungs- und Absprache-
fahigkeit. Wie auch in den vorhergehenden Abschnitten erfolgt eine Differenzierung
von Mafsnahmen, die eher auf Seiten des Behandlers oder direkt am Patienten
stattfinden.

Aggressionshemmende therapeutische Haltung. Mafinahmen der Eigensicherung in
der Arbeit mit chronisch gewalttitigen, potenziell gefihrlichen Patienten sind un-
trennbar mit dem individuellen Therapierational verbunden. Einerseits ist eine
Behandlung nur dann méglich, wenn auf Grundlage einer ausreichend sicheren Situa-
tion das therapeutische Handeln aufrechterhalten werden kann, andererseits wirken
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sich therapeutische Interventionen, die das Zielproblem adressieren, direkt auf die
Interaktion mit den Patienten in der Behandlung aus. Die therapeutische Haltung
beeinflusst bspw. nicht nur die Art und Anwendung der jeweiligen spezifischen
Interventionen, vielmehr ist sie der wohl bedeutsamste Einflussfaktor auf die Bezie-
hungsgestaltung in der Arbeit mit potenziell gefihrlichen Patienten. Die therapeuti-
sche Haltung ist daher als eine der wichtigsten Sicherungsmafinahmen anzusehen. Die
Akzeptanz dessen, dass weitere Delikte, auch wihrend der laufenden Behandlung,
genauso wenig ausgeschlossen werden kénnen wie die Moglichkeit, dass es zu Uber-
griffen auf den Behandler kommen kann, bildet die Grundlage einer realistischen
Haltung in der Arbeit mit Patienten mit bspw. Antisozialer Personlichkeitsstorung, bei
denen Gewaltdelinquenz im Vordergrund steht. Weiterhin ist es zentral vorweg-
zunehmen, dass es in der Arbeit mit dieser Patientengruppe wahrscheinlicher ist,
angelogen zu werden, bzw. dass es zur Gefihrdung anderer Personen durch die
Patienten kommt, als dass solche Phinomene ausbleiben.

Zu beriicksichtigen ist auch, dass — trotz erheblicher Fortschritte in der Psycho-
therapie antisozialen Verhaltens — ein Therapieerfolg bei dieser Patientenpopulation
umso weniger erwartet werden kann, je schwerer der Auspragungsgrad der Antisozialitit
ist. Ferner steigt auch die Wahrscheinlichkeit dafiir, dass sich die Zielproblematik
unmittelbar in der Therapiebeziehung zeigt in Abhingigkeit von dem Schweregrad der
Dissozialitit. Fine von Solidaritdt, Respekt und Toleranz geprigte therapeutische
Haltung kann jedoch unter Umstinden dennoch die patientenseitige Compliance
erhohen und das Auftreten von Konflikten reduzieren bzw. den Patienten — im Idealfall
— eine alternative Beziehungserfahrung ermoglichen. Die Umsetzung einer solchen
Haltung wird dabei oftmals absichtsvoll erfolgen miissen und die radikale Akzeptanz
von Ambiguitit, Misstrauen und mangelnder Offenheit auf Seiten der Patienten
beinhalten. Hierbei ist es hilfreich anzuerkennen, dass die Patienten selber die Verant-
wortung tragen, ausreichend Transparenz herzustellen und Einblick zu gewédhren, um
produktiv arbeiten zu konnen. Selbsterfahrung und Supervision kénnen unter Um-
stinden dabei helfen, Verurteilungen und Empfindlichkeiten gegentiber Patienten
abzubauen, die schwere Delikte begangen haben oder einen sehr unterschiedlichen
Sozialisationshintergrund haben als man selbst.

Teamarbeit. Das Ausarbeiten eines funktionalen Umgangs mit entsprechenden Phi-
nomenen ist in jedem Fall zu Beginn der Behandlung gemeinsam vorzunehmen und
stellt die Grundlage der Entscheidung fiir oder gegen einen Therapieversuch dar. Diese
erste Maflnahme ist ferner geeignet, die Anderungsmotivation der Patienten zu
beleuchten, aber auch um zu kliren, inwiefern es realistisch erscheint, dass die
therapeutische Abstinenz aufrechterhalten werden kann, so es zu entsprechenden
Schwierigkeiten kommt. Hilfreich ist eine grundsitzlich respektvolle, dabei fiirsorg-
liche, um Klidrung, Verstehen und um partnerschaftliche Zusammenarbeit bemiihte
Haltung, die alle Emotionen, Kognitionen und Erlebensweisen der Patienten freund-
lich willkommen heifit und zeitgleich jede Art destruktiven Handelns angemessen
begrenzt und die stets die gemeinsame Suche nach Losungen fokussiert. Ein von
Transparenz, Verldsslichkeit und Eindeutigkeit gekennzeichneter Umgang der Be-
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handler untereinander, im Team, ist dabei genauso wichtig, wie der Umgang mit den
Patienten. Das auf Wertungen und Schuldzuweisungen verzichtende therapeutische
Kontaktverhalten — warm, herzlich, aktiv, als Person sptirbar, respektvoll, ggf. begren-
zend, jedoch stets zugewandt und interessiert — unterscheidet sich nicht von der
Interaktionsgestaltung in der Behandlung von Patienten mit anderen Problemfoki.
Auch die Psychotherapie gewalttitiger Patienten stellt den Patienten und die gemein-
same Suche nach Losungen in den Vordergrund (und nicht etwa »das Opfer« und auch
nicht »die Gesellschaft«).

Gefahrenbewusstsein. Das Etablieren eines angemessenen Gefahrenbewusstseins ist
eine wichtige Besonderheit in der Arbeit mit potenziell gefdhrlichen Patientinnen und
Patienten. Es handelt sich um eine zentrale Mafinahme der Eigensicherung, die
weitestgehend unabhingig ist von weiteren Faktoren, wie Setting oder Art der Behand-
lung, Beruf des Behandlers oder die jeweilige Storung auf Seiten des Patienten. Das
Erarbeiten eines funktionalen Bewusstseins fiir Risiken und Gefahren stellt gleichwohl
fiir viele Behandler eine Herausforderung dar, weil diesbeziigliche Grundlagen —
berufsunabhingig — nicht Inhalte der jeweiligen Ausbildung sind und somit eine
pragmatische Herangehensweise zu diesem Thema nicht gelernt wurde. Sich zu
vergegenwirtigen, dass die Verantwortungsiibernahme fiir die eigene Sicherheit einen
ersten Schritt darstellt, ist somit die erste Sicherungsmafinahme bzw. der erste Schritt
in Richtung eines professionellen Bedrohungsmanagements. Neben den zu ergreifen-
den individuell spezifischen Mafinahmen, die von einer Vielzahl von Faktoren
abhingen, ist es somit zundchst notwendig, ein sog. Gefahrenbewusstsein aufzubauen,
im Sinne einer gleichmifligen Aufmerksambkeit fiir:

> das Verhalten des Gegeniibers

> die jeweilige Situation

> die eigene emotionale Reaktionen (sog. »Bauchgefiihl«)

Ziel ist die differenzierte Wahrnehmung und angemessene Einschitzung der jeweiligen
Situation, um im Gefahrenfall optimal zu intervenieren. Das Etablieren einer dngst-
lich-gespannten und misstrauischen Wachsambkeit ist jedoch zu vermeiden, weil sich
eine derartige Haltung auf den Patienten grundsitzlich eher aggressionsforderlich
auswirkt, den Behandler eher belastet und dartiber hinaus kognitive Kapazititen
bindet, die bei der Situationseinschitzung benotigt werden.

Beziehungsgestaltung. Anzunehmen, dass Patienten sich ganz ohne jeden Widerstand
auf die jeweilige Methode, auf die therapeutische Arbeit und auf die Person des
Behandlers einlassen, dass Vereinbarung jederzeit eingehalten und Behandlungsziele
von Anfang bis Ende der Behandlung stringent verfolgt werden, ist aus vielen Griinden
illusorisch. Folgendes Gedankenspiel soll die damit zusammenhingenden Umstinde
verdeutlichen.
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Beispiel

76

Bitte stellen Sie sich vor, dass Sie sich aufgrund von Magenschmerzen an einen
Allgemeinarzt wenden und dass dieser die Verdachtsdiagnose einer Refluxkrank-
heit stellt. Darauthin schldgt er Thnen vor, nun weitere Termine durchzufiihren,
mit einer Frequenz von mindestens einmal pro Woche, um sich ein genaueres Bild
von Thren Beschwerden machen zu kénnen. Thre Schmerzen nehmen Sie wieder
mit nach Hause, denn eine endgiiltige Diagnose als Grundlage einer Therapie fehlt
ja noch. Sie gehen nun also mehrere Wochen lang mit Thren Schmerzen zum Arzt
und dieser stellt Thnen eine Menge intimer Fragen, ggf. miissen Sie auch immer
wieder Fragebogen ausfillen. Thre Magenschmerzen nehmen Sie freilich nach
jedem Termin wieder mit. Nach mehreren Wochen folgt nun die Eroffnung der
Diagnose (Refluxkrankheit) und ein Therapievorschlag. Weil Sie ja inzwischen seit
Monaten jeden Tag Schmerzen haben, wiirden Sie zu allem Ja sagen, nur um diese
loszuwerden, also willigen Sie in die Behandlung ein. Sie werden daraufhin
informiert, dass es nun voraussichtlich (mindestens!) mehrere Wochen dauern
wird, bis Thnen der Allgemeinarzt beigebracht hat, wie Sie Ihr Medikament
herstellen. Wihrend dieser Zeit kann es in der gemeinsamen Arbeit zu noch
stirkeren Schmerzen kommen, diese werden jedoch authoren, wenn das Medika-
ment, welches sie herzustellen lernen, wirken wird. Ein viertel Jahr spiter sind Ihre
Schmerzen unverindert da, aber Sie gehen mittlerweile gerne zu IThrem Arzt, weil er
Thnen vertraut geworden ist. Sie beginnen also gemeinsam von vorne...

Der Vergleich mag etwas drastisch erscheinen — wollte man jedoch das Vorgehen in der
Expositionsbehandlung einer Traumafolgestorung mit einer anderen heilkundlichen
Mafdnahme vergleichen, miisste man lange suchen. Ziel der Metapher ist es, folgende
Punkte zu verdeutlichen:

>

>

Psychotherapie erfolgt immer ohne Schmerzlinderung, obwohl seelische Schmer-
zen durch die Auseinandersetzung mit schwierigen Inhalten haufig vorkommen.
Nicht jeder Patient interessiert sich fiir psychologische Themen bzw. nicht jeder
Patient ist an Selbstreflexion interessiert.

Intime Details mit einer fremden Person zu besprechen ist fiir viele Patienten eher
aversiv und kostet (immer wieder) Uberwindung.

Die »Heilungserwartung«, die Patienten an den Therapeuten herantragen, ist
gleichermaflen legitim und angemessen, wenn man bedenkt, dass es sich bei
Psychotherapie um Heilbehandlung handelt. Dies gilt noch mehr, wenn man den
»Profi-Status« des Therapeuten und den »Laien-Status« des Patienten gegeniiber-
stellt.

Psychotherapie stellt ausgesprochen hohe Erwartungen an die Motivation der
Patienten und an deren Bereitschaft mitzuarbeiten.

Psychotherapie stellt extreme Erwartungen an die Bereitschaft von Patienten, sich
auf unbekanntes Einzulassen, insbes. wenn man die fehlende Méglichkeit bedenkt,
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das Outcome der Interventionen vorherzusagen. Dies erfolgt jeweils als Wahr-
scheinlichkeitsaussage — ein weiterer Umstand, der eher geeignet ist, Beunruhigung
hervorzurufen als Vertrauen in den guten Ausgang der Behandlung.

> Psychotherapeuten konnen genau genommen nur iiber (sehr langwierige und oft
beschwerliche) Umwege helfen und ausschliellich dann, wenn Patienten den
GrofSteil der Arbeit tibernehmen.

> Die genannten Umstdnde sind keine Stirken der Psychotherapie, sondern bedau-
erliche Schwichen.

Aktivierung. Entsprechend erscheint es hilfreich, den oftmals propagierten Grundsatz
der Aktivierung (als Vorbedingung fiir relevante neue Erfahrungen) gerade in der
Arbeit mit Patienten, bei denen Gewalttitigkeit im Vordergrund steht, differenziert zu
sehen. Es wird vielfach davon ausgegangen, dass die besten Ergebnisse durch Uben
unter realistischen Aktivierungsbedingungen erzielt wiirden. Gleichwohl werden
entsprechende Trainingseinheiten schon aus Sicherheitsgriinden so lange als Trocken-
iibungen zu erfolgen haben, bis Anlass besteht anzunehmen, dass die Sicherheit von
Patient und Therapeut jederzeit gewihrleistet ist — und zwar unabhingig von den
Themen, die gerade bearbeitet werden. Dariiber hinaus sollte schon aus ethischen
Griinden erwogen werden, inwiefern das absichtliche Herstellen einer »prozessualen
Aktivierung« durch den Therapeuten Voraussetzung ist fiir das Einleiten eines Lern-
prozesses bzw. in welchem Ausmaf3 das Therapieoutcome durch diese verbessert wird.
Erzieherische Mafdnahmen. Von pidagogischen Interventionen sollte gerade bei dieser
Patientengruppe abgesehen werden. Ebenso ist ein »oberlehrerhaftes« Hinarbeiten auf
Einsicht, bspw. durch Androhung negativer Konsequenzen, wenig hilfreich. Insbeson-
dere erweist sich dies regelmifig als vergeblich in der Zusammenarbeit mit Patienten,
die Schwierigkeiten haben, Konsequenzen in deren Bedeutung vorwegzunehmen
oder anzuerkennen bzw. bei geringer Aktivierbarkeit von Angst und fehlender oder
schwacher Response auf Strafandrohung.

Aggressionshemmende situative Faktoren. Gewaltinduzierende Hinweisreize gestalten
sich als individuell unterschiedlich (Ausnahmen: Waffen, Fixiermaterial) und sollten
nach Moglichkeit entfernt werden. Ist bspw. bekannt, dass ein misstrauischer Patient
argerlich wird, wenn er die Kamera sieht, kann bei entsprechenden Bemerkungen
vorgeschlagen werden, die Kamera nicht nur auszuschalten, sondern ganz aus dem
Behandlungszimmer zu entfernen. Dies sollte jedoch erst bei Bedarf und keineswegs
proaktiv erfolgen, weil dadurch Misstrauen ausgel6st werden kann.

Weitere Maftnahmen mit aggressionsvorbeugendem Charakter. Die hier vorgestellten
Interventionen weisen einen doppelt hilfreichen Effekt auf. Einerseits handelt es sich
um sicherheitsverbessernde Mafinahmen, andererseits trainieren die Patienten un-
mittelbar wihrend der Sitzungen einen funktionalen Umgang mit Aggression und
erfahren Selbstwirksamkeit beziiglich des eigenen Verhaltens. Psychoedukative Inter-
ventionen und das gemeinsame Erarbeiten eines Behandlungsvertrags stellen erste
notwendige Schritte dar, die sich aus dem Vorhandensein spezifischer Umstinde
ergeben, die wihrend der vorhergehenden Diagnostik festgestellt wurden. Das Erheben
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der sog. Reizthemen und dazugehorigen Gegenstrategien, das Erarbeiten einer Warn-
skala und das Erlernen von Skills als neue Bewiltigungsstrategien sind geeignete
Interventionen, gewalttitiges Verhalten abzubauen. Die Anwendung von Motivie-
rungs- und Validierungstechniken unterstiitzt wiederum den Aufbau von Therapie-
motivation und Compliance.

Psychoedukation. Die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Aggressions-
problematik zielt von Anbeginn an auf den vollstindigen Abbau gewalttitigen Ver-
haltens ab. Der erste Schritt ist dabei die entsprechende Aufkldrung des Patienten und
das Etablieren einer Interventionshierarchie mit Fremdaggression an erster Stelle,
durchaus im Sinne des Herstellens von Behandlungsfihigkeit. Das Bagatellisieren bzw.
das Ausklammern der Aggression aus der Behandlung wiirde hingegen einem dysfunk-
tionalen Bewiltigungsversuch auf Seiten des Behandlers gleichkommen und ggf. ein
erhebliches Sicherheitsrisiko darstellen. Unabhingig von den individuell verschiede-
nen Bedingungskonstellationen wie Setting, Behandlungsauftrag, Anliegen des Patien-
ten usw. besteht die erste Sicherungsmafinahme somit darin, Gewalt als Therapie-
thema zu definieren. Da eine Behandlung ausschlie8lich unter ausreichend sicheren
Bedingungen stattfinden kann, ist es ferner unerheblich, ob die intendierten Maf3-
nahmen einen érztlichen, psychotherapeutischen, erzieherischen oder sozialarbeiteri-
schen Hintergrund haben bzw. entsprechende Ziele verfolgen. Somit sollte unmittel-
bar bei Bekanntwerden der Tatsache, dass gewalttitiges Verhalten erwartet werden
kann, eine Aufklirung dahingehend erfolgen, dass eine Zusammenarbeit nur dann fiir
den Patienten hilfreich sein kann, wenn die Sicherheit von Patient und Behandler
gewihrleistet ist. Aus diesem Grund besteht die Notwendigkeit, Aggression und der
Umgang damit vor allen anderen Themen und Anliegen zu bearbeiten — um somit
iiberhaupt die notwendigen Voraussetzungen fir eine Behandlung zu schaffen. Hier
sollte unmissverstindlich kommuniziert werden, dass ein anderes Vorgehen nicht in
Frage kommt. Emotionsphobische Bewiltigung (von Patienten oft beschrieben als »ich
fresse Gefiihle in mich hinein« bzw. »ich lenke mich ab«) sollte von emotionsgeleitetem
Handeln (»Kontrolle verlieren«), von Emotionswahrnehmung (Gefiithle beobachten
lernen) und von Emotionstoleranz (Gefiihle akzeptieren ohne zu handeln) differen-
ziert werden. Hilfreich und wichtig ist ein grundsitzliches Hinarbeiten auf das
kontextspezifische addquate Auern von Emotionen. Ein Mindestmafl an Emotions-
regulation ist in den meisten Fillen Vorbedingung fiir eine Psychotherapie. Daher
stellt der Aufbau von Emotionstoleranz den ersten Fokus der gemeinsamen Arbeit dar
und ist gleichermaflen fir Therapeut und Patient eine wichtige Realitatsiiberpriifung
zu Beginn der Behandlung.

Therapievertrag und Aufbau der Sitzungen. Zur Sicherstellung des Therapiesettings ist
die Antizipation therapieschidigender Verhaltensweisen und dysfunktionaler Inter-
aktionen von zentraler Bedeutung. Ziel ist der vollstindige Abbau fremdgefihrdender
Verhaltensweisen und das Gewdhrleisten eines Behandlungssettings, welches eine
ausreichend sichere gemeinsame Arbeit ermoglicht. Therapievertrige sind nur dann
sinnvoll, wenn sie gemeinsam mit dem Patienten ausgearbeitet wurden, der Patient in
der Ausarbeitung einen substanziellen Beitrag geleistet hat und den Vertrag entspre-
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chend als bindend wahrnimmt. Entsprechend sollte mit Patienten, bei denen eine
Gewaltproblematik im Vordergrund steht, grundsitzlich ein Behandlungsvertrag
ausgearbeitet werden, welcher die Ziele der Psychotherapie und die Art der Zusam-
menarbeit in ihren Grundziigen transparent festhilt. Er wird von Patient und
Behandler unterschrieben. Der Therapievertrag gibt Behandlungsinhalte, Therapie-
schritte und deren Reihenfolge vor. Er regelt die Zustindigkeiten im Rahmen der
Therapie und enthilt Vereinbarungen zum Umgang mit Krisen und mit therapie- oder
zielschiadigenden Verhaltensweisen. Insbesondere die gemeinsame Handhabe von
Gewaltphantasien und aggressiven Verhaltensweisen wird zu Beginn der Probatorik
festzuhalten sein. Oft ist es hilfreich zu vereinbaren, dass im Falle einer erneuten
Gewalthandlung die Psychotherapie nur dann fortgesetzt werden kann, wenn eine
Selbstanzeige erfolgt ist und alle beteiligten Behandler und Helfersysteme informiert
werden. Tritt entsprechendes Verhalten mehr als einmal auf, sollte die Behandlung
umgehend beendet werden. Behandlungsdauer, -auftrag und -mafinahmen werden zu
Beginn der Therapie festgelegt. Gesprache mit Patienten finden mit klarer Zeit-
absprache und eindeutiger Eingrenzung des Themas statt. Die therapeutische Haltung
ist geprdgt von radikaler Akzeptanz und Echtheit sowie Verzicht auf Deuten. Emotio-
nen der Patienten werden grundsitzlich validiert, ohne dass jedoch dysfunktionale
Verhaltensweisen gut geheiflen wiirden. Zuwendung und Gespriche finden regel-
mifig statt (nicht nur im Zusammenhang mit Krisen). Wichtig ist insbesondere, die
Eigenverantwortung der Betroffenen herauszuheben. Zu vereinbaren ist, dass inhalt-
liches Arbeiten unterbrochen werden muss, um zunidchst Emotionen zu regulieren,
wenn das Auftreten gewalttitigen Verhaltens nicht ausgeschlossen werden kann. Dies
sollte auch die Verpflichtung des Therapeuten beinhalten, dass nach erfolgreich
angewandten Mafinahmen der Emotionsregulation die Arbeit an den jeweiligen
Inhalten fortgesetzt wird. Ebenso ist zu vereinbaren, dass Themen, von denen bekannt
ist, dass sie bei dem Patienten Arger oder Wut auslésen, nur thematisiert werden
konnen, wenn ausreichend Zeit vorhanden ist und nie am Ende der Sitzung. Es
empfiehlt sich ferner, einen gleichformigen Aufbau der Sitzungen zu etablieren,
demzufolge immer zu Beginn eine Einschitzung des aktuellen Zustands erfolgt. Die
Einschitzung wird wihrend der Sitzung mehrfach wiederholt, jeweils mit dem Ziel, die
Notwendigkeit von Mafinahmen zu iiberpriifen.

Inventar der Reizthemen und Gegenstrategien. Zunichst empfiehlt es sich, ein Inventar
aller »Reizthemen« und auslosenden Situationen zu erstellen, die geeignet sind, bei
dem Patienten gewalttdtiges Verhalten hervorzurufen. Anschlieflend sollen die jeweils
passenden Mafinahmen festgehalten werden, die Gewalt verhindern kénnen. Nicht
selten verfiigen Patienten iiber keine entsprechenden Strategien, weswegen es notwen-
dig ist, diese zundchst zu erlernen.

Warnskala fiir Aggression. Hierbei ist es ausgesprochen hilfreich, gemeinsam eine
Warnskala auszuarbeiten, die einen willkiirlich festgelegten Wert enthilt, ab dem
jegliche gerade vorhandene Betitigungen zu unterbrechen und Mafinahmen der
Emotionsregulation zu ergreifen sind. Es empfiehlt sich, Patienten die Einschitzung
der jeweiligen Emotionen vornehmen zu lassen und getrennt davon die Ausprigung
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des ggf. vorhandenen Antriebs zu gewalttitigem Verhalten. Die Einschitzung soll
dabei die korperliche Ebene ebenso einbeziehen wie Kognitionen und vorhandene
Emotionen. Unter Umstdnden besteht die Moglichkeit, sog. »Fallen« herauszuarbei-
ten, bspw. wenn Patienten emotionsphobisch auf bestimmte aktivierte Emotionen
sekundir mit Wut und Gewalt reagieren.

Emotionsregulationstraining. Eine der Grundlagen des von Marsha Linehan (2016)
speziell fiir Patientinnen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung entworfenen
DBT-Programms (Dialektisch-Behaviorale Therapie) ist die Hypothese, dass alle
Menschen, bewusst oder unbewusst, individuell spezifische emotions- und hand-
lungsregulatorische Fertigkeiten einsetzen (sog. Skills), mit dem Ziel, das Auftreten
positiver Ergebnisse zu maximieren und negativer Ergebnisse zu minimieren. Patien-
ten mit Defiziten in den Bereichen Emotionstoleranz, Emotionsregulation und Hand-
lungssteuerung setzen gemif dieser Hypothese chronisch gewalttitiges Verhalten, im
Sinne impulsiv geduflerter »heifler« Aggression, reaktiv ein im Sinne eines Emotions-
regulativums. Diese Copingstrategie hat fiir Patienten den Vorteil einer unmittelbaren
Entlastung von problematischen Emotionen (bspw. Wut, nicht selten als Reaktion auf
pathologische Angst). Gleichzeitig gehen entsprechende automatisierte Copingstrate-
gien jedoch mit — oft extremen — mittel- und langfristigen Nachteilen in allen rele-
vanten Ebenen einher. Das forensisch modifizierte Skillstraining bei dieser Patienten-
population fokussiert daher gewalttitiges Verhalten und zielt auf das Erlernen und
Eintiben von situations-, alters- und zielangemessenen Fertigkeiten (Skills) ab. Die
forensische Version der DBT (Oermann, 2013) unterscheidet dabei in vielerlei Hin-
sicht von dem urspriinglichen Therapieprogramm, welches fiir Patientinnen mit
selbstverletzendem und suizidalen Verhalten entwickelt worden war. Insbesondere
beschrinkt sich die Indikation auf sog. »heifle« Aggression, bei Gewaltstraftitern, bei
denen Gewaltdurchbriiche als Ausdruck pathologischer Emotionsregulation impo-
nieren. Ziel des Programms ist dabei der Abbau lebensbedrohlichen und therapiege-
fihrdenden Verhaltens, kriminogener Faktoren und die Verringerung von Verhaltens-
mustern, die die Lebensqualitit einschrinken, aber auch die Optimierung relevanter
Verhaltensfertigkeiten. Die abschlieBende Beurteilung der Effektivitit der forensischen
Modifikation des Programms steht noch aus. Gleichwohl finden sich mittlerweile
Studien, die unter anderem eine Reduktion aggressiven Verhaltens, gewalttitiger
Vorfille und Feindseligkeiten seitens miannlicher Forensikpatienten, die mit DBT
behandelt wurden, belegen.

Motivierungstechniken. Die Bereitschaft von Psychotherapeuten, Patienten aktiv zu
motivieren, ist eine wichtige Voraussetzung fiir einen positiven Verlauf und Outcome
der Psychotherapie. Die Steigerung der Motivation von Patienten beziiglich Mitarbeit
und Willen zur Verdnderung sollen so oft wie nétig und unabhingig davon erfolgen,
ob die Motivierungsbemiihungen auch wirklich jedes Mal funktionieren. Motivation
kann einerseits durch aktive MafSnahmen, andererseits durch Unterlassen bestimmter
Verhaltensweisen signifikant gesteigert werden. Folgende stérungsunabhingige Tech-
niken sind geeignet, die Mitarbeit von Patienten zu foérdern bzw. deren Bereitschaft,
sich auf schwierige Mafinahmen einzulassen, zu fordern:
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» Pro-und-Contra-Ubung und Erstellen eines Vier-Felder-Schemas

> »Foot-in-the-door«-Technik: Zunichst wird eine kleine Forderung gestellt, die
wahrscheinlich nicht abgeschlagen wird, um dann eine grolere Forderung zu
stellen

> »Door-in-the-Face«-Technik: eine nicht erfiillbare Forderung stellen und nach
deren Zuriickweisung eine realistische Forderung formulieren

> »Advocatus Diaboli«: Argumentation mit Argumenten des Patienten gegen das
Therapieziel. Diese Methode kann jedoch nur sinnvoll angewendet werden, bei
Patienten bei denen ein Grundcommitment vorhanden ist.

» Erinnern an frithere Zustimmung und an die Einsichten, die dazu geftihrt haben

> Betonung der freien Entscheidung des Patienten

Aggressionshemmendes therapeutisches Vorgehen. Ist bei einem Patienten bekannt,
dass er auf Frustration mit impulsiver Gewalt reagiert, ist es hilfreich, Anliegen nicht
alternativlos zu verweigern. Stattdessen kann eine Alternative angeboten und gemein-
sam mit dem Patienten aktiv nach einer Losung gesucht werden. Eine ehrliche
Entschuldigung und das Interesse an Wiedergutmachung, wenn ein Fehler gemacht
wurde oder wenn dem Patienten Nachteile entstanden sind, die nicht zwingend
notwendig waren, sollten ferner selbstverstindlich sein. MafSnahmen, die mit Nach-
teilen einhergehen miissen, sollten ebenso wie der Umgang damit frithzeitig (zwingend
bevor sie ergriffen werden) transparent thematisiert werden, um eine gemeinsame
Strategie zur Minimierung besagter Nachteile zu finden bzw. um gemeinsam Alterna-
tiven zu tiberlegen. Mafinahmen, die deeskalierend wirken, sind bspw. indikations-
abhingige und angemessene Grenzsetzungen und ggf. kontrollierte Selbstoffnung
(»Ich kann Sie nicht so behandeln, dass es fir Sie hilfreich ist, wenn ich Angst um
meine Sicherheit haben muss.«), eine maximal mogliche Transparenz und eine
gelassene Verhandlungsbereitschaft. Das sorgfiltige Erfragen der Lebensbedingungen
des Patienten und iiberhaupt aller Umstdnde, die dem Therapeuten aufgrund seiner
eigenen Sozialisation nicht bekannt sein konnen, signalisiert sowohl Respekt als auch
Interesse und hat somit ebenfalls einen deeskalierenden Effekt. Das gleiche gilt fiir
sachliches Erfragen der Ursachen fiir die aktuelle Wut im Rahmen einer eskalierenden
Interaktion. Eine entspannt-souverine Korperhaltung sowie eine stets sparsame und
eindeutige Mimik und Gestik signalisieren Sicherheit und Gelassenheit.

6.3 Fortbildung, Schulungsmaf®nahmen und Trainings als praventive
Eigensicherungsmafdnahmen

Fir den Aufbau von Basiskompetenzen zum Umgang mit potenziell gefihrlichen
Personen sind Fortbildungen zu den Themen Krisenkommunikation und Gewalt
wichtige Mafinahmen, wobei lediglich die Auffrischung dieser Fortbildungen und das
regelmiflige Training anhand realistischer Szenarien die Salienz notwendiger Hand-
lungskompetenzen im Notfall ermoglicht. Schon aus Kostengriinden empfiehlt es sich,
Grundlagen-Schulungen extern durchzufithren, moglichst in einem multiprofessio-

6.3 Fortbildung, Schulungsmafinahmen und Trainings als praventive Eigensicherungsmafinahmen | 81



	Inhaltsübersicht
	Inhalt
	Einführung
	1 Aggressionsmodelle, Aggressionstypen und Grundformen aggressiven Verhaltens
	1.1 Aggressionsmodelle
	1.2 Aggressionstypen und Grundformen aggressiven Verhaltens
	1.3 Phylogenese aggressiven Verhaltens
	1.4 Neurobiologie aggressiven Verhaltens

	2 Moderatoren aggressiven Verhaltens
	2.1 Soziale und familiäre Faktoren
	2.2 Grundbedürfnisse und deren Frustration
	2.3 Emotionen als Moderatoren und Mediatoren von Aggression und Gewalt
	2.4 Sensation Seeking
	2.5 Einfluss des kognitiven Stils auf gewalttätiges Verhalten
	2.6 Ressourcenmangel und fehlende Fertigkeiten
	2.7 Verhaltensebene und Impulsregulation
	2.8 Alter und Geschlecht

	3 Psychische Störungen als Moderatoren aggressiven Verhaltens
	3.1 Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen F00-F09
	3.2 Demenz F00-F03
	3.3 Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen F10-F19
	3.4 Schizophrenie F20
	3.5 Affektive Störungen
	3.6 Posttraumatische Belastungsstörung F43.1
	3.7 Persönlichkeitsstörungen
	3.8 lntermittierende explosible Störung / Störung mit intermittierend auftretender Reizbarkeit F63.81
	3.9 Sexuelle Aggression und Sadomasochismus / Sexuell sadistische Störung F65.5
	3.10 Intelligenzstörung / Intellektuelle Beeinträchtigung (Intellektuelle Entwicklungsstörung) F70-F79
	3.11 Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung / Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) F90.0

	4 Spezielle Bedrohungslagen und Sonderformen aggressiv-dissozialen Verhaltens
	4.1 Drohungen, Raub und Erpressung
	4.2 Gruppenbezogene Menschenfeindlichkeit
	4.3 Amok
	4.5 Stalking
	4.6 Geiselnahmen, Entführungen und Verschleppungen

	5 Bedrohungsmanagement
	5.1 Ebene der Eigensicherung
	5.2 Gefährdungsebene

	6 Präventive Maßnahmen der Eigensicherung
	6.1 Präventive Bauliche, technische und personelle Maßnahmen
	6.2 Präventive psychologische Maßnahmen der Eigensicherung
	6.3 Fortbildung, Schulungsmaßnahmen und Trainings als präventive Eigensicherungsmaßnahmen
	6.4 Lernen aus Fehlern: Nachbesprechungen und Analyse gewalttätiger Ereignisse

	7 Notfallmanagement und Eigensicherung
	7.1 Grundlagen der Eigensicherung
	7.2 Eskalationsphasen im Rahmen von Gewalthandlungen
	7.3 Deeskalation
	7.4 Begrenzender Umgang mit heißer Aggression
	7.5 Begrenzender Umgang mit kalter Aggression
	7.6 Eigensicherung im Rahmen externer Einsätze
	7.7 Rettungsmaßnahmen

	8 Verhalten in speziellen Bedrohungslagen und Umgang mit den Sonderformen aggressiv-dissozialen Verhaltens
	8.1 Verhaltensempfehlungen zum Umgang mit Drohungen
	8.2 Verhaltensempfehlungen für Geisellagen
	8.3 Verhaltensempfehlungen in Amoklagen
	8.4 Weitere Überlegungen zur Prävention von Terroranschlägen und Amokläufen

	9 Nachsorge im Anschluss an gewalttätige Ereignisse
	9.1 Unterstützungskonzepte
	9.2 Allgemeine Nachsorgemaßnahmen und Pflichten nach einem Arbeitsunfall
	9.3 Individuelle Nachsorgemaßnahmen

	Anhang
	Übersicht des Arbeitsmaterials
	Checkliste 1 Aggression - situative Faktoren
	Checkliste 2 Grundregeln des Aggressionsmanagements
	Checkliste 3 Verhalten in Amoklagen
	Checkliste 4 Aggressionsmanagement: OSCAR
	Checkliste 5 Bauliche und technische Maßnahmen, Ausstattung
	Checkliste 6 Dos &amp; Don&rsquo;ts während einer Bedrohungslage und nach Flucht der Täter
	Checkliste 7 Verhalten bei Drohungen
	Checkliste 8 Fragen vor Aufnahme der Behandlung eines gewalttätigen Patienten
	Checkliste 9 Fragen während der Behandlung
	Checkliste 10 Gewalt-Konferenz
	Checkliste 11 Einschätzung kriminogener Faktoren
	Checkliste 12 Rettungsmaßnahmen
	Checkliste 13 Risiko generierende Faktoren und hilfreiche Maßnahmen
	Checkliste 14 Stalking
	Checkliste 15 Eigensicherung im stationären Bereich
	Checkliste 16 Risiko- und Schutz-Faktoren auf System-Ebene
	Checkliste 17 Aggression und therapeutische Haltung
	Checkliste 18 Aggression und Verhalten des Therapeuten
	Checkliste 19 Verhalten in Geisellagen: Zugriffsphase
	Muster Behandlungsvereinbarung
	Literatur
	Sachwortverzeichnis




