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Vorwort

Die vorliegende Studie ist das Ergebnis einer langjahrigen Kooperation
zwischen verschiedenen Personen und Institutionen, die sich wissen-
schaftlich und praktisch um die Verhinderung von Gewalt und ihren
Folgen im Gesundheitswesen bemiihen.

Ich mochte mich herzlich bedanken bei allen Beteiligten. Dr. Manfred
Dreier, Gemeindeunfallversicherungsverband Westfalen-Lippe (GUVV-
WL), und Dipl.-Ing. Theo Blittler, Rheinischer Gemeindeunfallversi-
cherungsverband (RGUVV), haben diese Studie gemeinsam mit dem
Verfasser initiiert und begleitet. Bei den beiden Unfallversicherungs-
verbinden GUVV-WL und RGUVYV, die zukiinftig gemeinsam unter
dem Namen der Unfallkasse Nordrhein-Westfalen firmieren, bedanke
ich mich fiir die fachliche und finanzielle Unterstiitzung dieses For-
schungsvorhabens.

Die Durchfithrung der Studie erfolgte mit einem sehr gut funktionieren-
den Team von wissenschaftlichen Kollegen und Interviewerinnen. Nach
vielen Jahren funktioniert die wissenschaftlich-freundschaftliche Koope-
ration mit Prof. Dr. Klaus Berger, Institut fir Epidemiologie und Sozial-
medizin des Universititsklinikums Miinster, immer noch hervorragend.
Stellvertretend fiir das Interviewerinnen-Team bedanke ich mich fur die
mit viel Engagement und Empathie geftihrten Interviews bei Dipl.-Psych.
Andrea Bischof und Dipl.-Psych. Anna Raab. Mein Sohn Tim Richter hat
mit grof3er Sorgfalt die Grafiken in diesem Buch erstellt. Schliefllich ist
die vorbildliche Unterstiitzung meiner wissenschaftlichen Arbeit durch
die Krankenhausleitung der LWL-Klinik Miinster zu erwahnen.

Nicht zuletzt mochte ich mich bei den kooperierenden Einrichtungen,
in denen die Interviews durchgefiihrt wurden, bedanken und ganz be-
sonders bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern an der Studie. Fiir
viele betroffene Ubergriffsopfer hat es groffe Uberwindung gekostet, sich
fiir Interviews zur Verfiigung zu stellen, da dies die Ubergriffssituation
und ihre psychischen Folgen wieder prasent gemacht hat. Daher ist die
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Beteiligung der Studienteilnehmer nicht hoch genug einzuschitzen. Ich
hoffe, das Ergebnis der Untersuchung hat den Einsatz gerechtfertigt.

Dirk Richter
Miinster, im Oktober 2007



Posttraumatische Belastungsstorung
und Gewalt gegen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter im Gesundheitswesen:
Eine Literaturiibersicht

Einleitung

Gewalttitige Ubergriffe gegen Mitarbeiter in Institutionen des Gesund-
heitswesens sind gegenwirtig ein gut dokumentiertes Problem (RicHTER
1999; RICHTER und WHITTINGTON 2006; SAUTER und RICHTER 1997). Vor
allem Mitarbeiter in psychiatrischen Kliniken, Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe und Altenheimen berichten tiber dieses arbeitsplatzbezogene
Risiko, das nicht unerheblich zur beruflichen Unzufriedenheit und zur
Aufgabe des Berufs beitragen kann (GERBERICH et al. 2004; ITo et al. 2001).
In vielen Kliniken, Heimen und anderen Bereichen haben sich daher
mittlerweile Trainingsprogramme etabliert, mit deren Hilfe Mitarbeiter
praventiv titig werden sollen, um Gewalt zu mindern, wenn nicht sogar
zu vermeiden (RicHTER und NEEDHAM 2007; RICHTER et al. 2006).
Ebenfalls seit lingerer Zeit gut dokumentiert in der Forschung zu aggres-
siven Ubergriffen sind die korperlichen Folgeschiden (FOTTRELL 1980;
REID ET AL. 1989). In der Regel leiden die betroffenen Mitarbeiter unter
weniger schweren physischen Schiaden wie Kratzwunden, Bisswunden,
Hiamatomen oder ausgerissenen Haaren. Schwere Verletzungen wie Kno-
chenbriiche oder Bewusstlosigkeit sind dagegen eher selten, kommen
jedoch genauso wie Todesfélle vor. Diese internationalen Befunde wurden
von deutschen Studien bestétigt (RICHTER und BERGER 2001; STEINERT
et al. 1991).

Ein bisher nahezu vollkommen vernachlassigtes Themengebiet sind die
psychischen Folgen von Ubergriffen fiir die Mitarbeiter. Paradoxerweise
haben gerade psychiatrische Einrichtungen der psychischen Gesundheit
ihrer Angestellten bis dato kaum Aufmerksamkeit gewidmet. Gleiches
gilt auch fiir die Forschung. Es gibt bis heute nur sehr wenige gute Stu-
dien, die sich mit der psychischen Befindlichkeit der Mitarbeiter nach
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einem Ubergriff befasst haben. Noch einmal schwieriger stellt sich die
Datenlage in Deutschland dar. Ohnehin spielt arbeitsplatzbezogene Ge-
walt hierzulande nur eine sehr kleine Rolle in Politik und Wissenschaft
(Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2002; SCHATTE
1999). Uber die psychischen Folgen von arbeitsplatzbezogener Gewalt
ist ebenfalls relativ wenig geforscht worden, und das Gesundheitswesen
ist nahezu vollstindig auflen vor geblieben.

Die nachfolgend berichtete Studie will diesem Umstand zumindest an-
satzweise abhelfen. Die Untersuchung beschreibt das Ausmaf3 psychischer
Belastungen und ihrer Zusammenhinge nach Ubergriffen durch Patienten
oder Bewohner in Gesundheits-Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen.!
Schwerpunkt der Untersuchung war die Analyse sog. posttraumatischer
Belastungsreaktionen. Bei der Planung der Studie waren die Auftraggeber
und die Verfasser davon ausgegangen, dass Patiententibergriffe dhnli-
che psychische Folgen haben konnen wie Gewalterfahrungen aufierhalb
des Gesundheitswesens, etwa bei Opfern krimineller Handlungen. Hier
sind posttraumatische Belastungsreaktionen im Allgemeinen und post-
traumatische Belastungsstorungen (PTBS) im Besonderen als mogliche
Auswirkungen mittlerweile generell anerkannt.

Die PTBS ist eine noch recht junge diagnostische Kategorie, sie existiert
formal weniger als 30 Jahre. Dartiber hinaus ist die PTBS eine hochst
umstrittene Diagnose. Um sowohl der nach wie vor nicht weit genug
bekannten Diagnose als auch den damit zusammenhédngenden Diskussion
gerecht werden zu kdnnen, erfolgt anschliefend ein kurzer Uberblick
tiber wesentliche Daten, Befunde und Streitpunkte hinsichtlich der PTBS.
Trotz der noch relativ jungen Diagnose existiert eine heutzutage nicht
mehr Giberschaubare Forschungsliteratur zu saimtlichen Aspekten dieses
Storungsbildes, von der Psychologie iiber die Neurobiologie bis hin zur
Epidemiologie. Die Literaturauswahl kann und will der Fiille nicht gerecht
werden. Im Wesentlichen werden Resultate von Ubersichten, systema-

1 Zur Erleichterung der Lesbarkeit ist im Folgenden von >Patiententibergriffen« die Rede, auch wenn
nicht alle Personen, die an den Ubergriffen beteiligt waren, Patienten im sozialversicherungsrecht-
lichen Sinne waren. Auch Bewohner von Einrichtungen der Behindertenhilfe oder Altenheimen
werden hier verkiirzt als >Patienten< benannt. Die Branche wird allgemein als Gesundheitswesen
beschrieben, wenngleich etwa Behinderteneinrichtungen nicht im engeren Sinne dazu gehéren.



Posttraumatische Belastungsstérungen: Geschichte und Konzept

tischen Ubersichten, Meta-Analysen und besonders wichtigen Studien
berichtet. Die geneigten Leserinnen und Leser seien auf eine Vielzahl
von wissenschaftlichen Biichern, mehreren Zeitschriften mit exklusivem
Bezug zur PTBS und eine spezielle Literaturdatenbank verwiesen. Das
US-amerikanische Zentrum fiir Posttraumatische Belastungsstorungen
(National Center for PTSD) hat eine eigene Literaturdatenbank aufgesetzt,
die versucht, saimtliche Literaturangaben aus verschiedensten Bereichen
zu dieser Thematik zu sammeln (PILOTS).

Posttraumatische Belastungsstorungen:
Geschichte und Konzept

Wie schon angedeutet wurde, ist die Begrifflichkeit der posttraumatischen
Belastungsstorung, zumindest in der offiziellen medizinischen Nomenkla-
tur, noch sehr jung. Erst seit dem Jahr 1980 ist dieses Storungsbild durch die
Aufnahme in das US-amerikanische Diagnosemanual DSM-III ( Diagnostic
and Statistical Manual der Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft
APA, 3. Revision) als Krankheit anerkannt (Kinzie und GoeTz 1996). Die
fiir Europa geltende ICD-Klassifikation (International Classification of
Diseases der Weltgesundheitsorganisation, WHO) hat die Begrifflichkeit
ebenfalls itbernommen. Der historische Hintergrund der »Neuaufnahme«
dieses Stresssyndroms in die Klassifikationen war das Ende des Vietnam-
Krieges Mitte der 1970er Jahre. Viele US-amerikanische Vietnam-Veteranen
kamen mit deutlichen psychischen Problemen nach Hause, die offensicht-
lich mit ihren Erlebnissen im Krieg zu tun hatten.

Dieser jungen begrifflichen Geschichte zum Trotz ist das Problem der
psychischen Belastung nach extremen Ereignissen natiirlich schon langer
bekannt gewesen. Insbesondere in der Militar-Psychiatrie hat man sich
schon seit Mitte des 19. Jahrhunderts damit auseinandergesetzt. Psychische
Probleme durch Kriegseinwirkungen sind in verschiedener Terminolo-
gie als Kriegsneurose, Shell-shock und Ahnliches betitelt worden (Jones
et al. 2003). Auch der Begriff der traumatischen Neurose wurde schon
frith, namlich gegen Ende des 19. Jahrhunderts, entwickelt (KLoocke
et al. 2005). Aulerhalb des militarischen Bereichs sind psychische Ex-

11
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trembelastungen in der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts dann bei Op-
fern von Naturkatastrophen wie Erdbeben erstmals untersucht worden
(McFARLANE 2004). Frithere Diagnosemanuale enthielten Bezeichnungen
wie »Stressreaktionen« oder »Anpassungsstorungens, um die Symptome
diagnostisch einzuordnen (Kamoiz et al. 2003). Es war allerdings erst
die schon angefiihrte Aufnahme der PTBS in das DSM-III, die im wei-
teren Verlauf die Forschung zu Stresserleben nach Extremereignissen
angestoflen hat. Oder mit den Worten von Nancy Andreasen, einer der
bekanntesten amerikanischen Wissenschaftlerinnen auf diesem Gebiet,
die an der Entwicklung personlich teilnahm: »The concept of PTSD took
off like a rocket, and in ways that had not been initially anticipated.«
(ANDREASEN 2004, S. 1322)

Seit nunmehr knapp 30 Jahren ist die PTBS als Folge fiir alle denkbaren
Ereignisse untersucht (und gefunden) worden. Diese Ereignisse reichen
von sexuellem Missbrauch in der Kindheit iiber sémtliche Gewalterfah-
rungen bis hin zu Verkehrsunfillen und sogar zu normalen Geburten, die
Miitter als traumatisch erlebt haben (AYERs 2004). Seit nahezu genauso
langer Zeit, wie es die PTBS als Diagnose und Krankheit gibt, existiert
allerdings auch eine so intensiv wie breit gefiihrte Diskussion um das Kon-
zept der PTBS. Die Mitwirkung von Aktivisten der Vietnam-Veteranen
an der offiziellen Etablierung der Krankheit im DSM hat fiir alle Beteilig-
ten deutlich gemacht, dass nicht nur medizinische oder psychologische
Hintergriinde eine Rolle spielten, sondern auch politische Motive. Wie
dies bei anderen psychischen Krankheiten ebenfalls der Fall ist, haben
Kritiker der PTBS vorgeworfen, diese sei eine rerfundene« Krankheit, die
spezifischen Interessen diene (SUMMERFIELD 2001). Letztlich werde mit
der PTBS normales menschliches Leid »medikalisiert« und einer Behand-
lung zugefithrt (SUMMERFIELD 2004). Der Begriff des Psycho-Traumas
ist mittlerweile eines der umstrittensten Konzepte in Psychiatrie und
Psychologie, nicht zuletzt auch durch die Diskussion um >falsche< bzw.
induzierte Erinnerungen bei (vermeintlichen) Opfern von frithkindli-
chem sexuellen Missbrauch (McNALLY 2003 a).

Allerdings ist der Vorwurf der Erfindung einer psychischen Stérung
wie der PTBS nicht wirklich neu. Wihrend der Psychiatrie-Geschichte
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ist tiber samtliche heute geltenden Diagnosen irgendwann das Verdikt
der Konstruktion bzw. der >sozialen Konstruktion« gefillt worden. Bei
niherem Hinsehen kann der Umstand der begrifflichen Konstruktion
bei psychiatrischen Krankheitsbildern in den meisten Fillen auch nicht
widerlegt werden. Daraus kann jedoch nicht zwingend geschlussfolgert
werden, dass diese Krankheiten nicht existieren konnen (zur theoreti-
schen Diskussion und Begriindung dieses Sachverhalts sieche RicHTER
2000; RICHTER 2003). Ein besonderes Problem psychischer Stérungen
allgemein und besonders der PTBS, ist das fehlende organische Korrelat.
Psychische Stérungen sind eben nach wie vor nicht in der gleichen Weise
objektivierbar wie korperliche Erkrankungen.

Hinsichtlich des schwer zu ermittelnden organischen Korrelats hat die
Forschung in den letzten Jahren jedoch deutliche Fortschritte gemacht.
Zu nennen sind beispielsweise Befunde aus bildgebenden Verfahren (z.B.
Magnetresonanztomografie), die offenbar PTBS-spezifisch sind. Genannt
werden etwa Hirnbereiche, die in neuronalen Netzwerken fungieren,
welche fiir die emotionale Verarbeitung und die Aufmerksamkeit mit
zustindig sind. Auffillige Befunde sind im Hippokampus und in der
Amygdala gefunden worden (Damsa et al. 2005; JaTzKO et al. 2005).
Dariiber hinaus existiert offenbar eine spezifische psychophysiologische
Reaktivitdt auf Reize, die mit dem Trauma zusammenhéngen. Damit sind
unter anderem Herzrasen, Schweiflausbriiche, erhohter Blutdruck oder
messbare Elektromyogramm-Veranderungen gemeint (ORRr et al. 2004).
Allerdings sind sowohl die Bildgebungs-Befunde als auch die physiolo-
gischen Befunde nicht bei allen Personen nachweisbar, die nach Selbst-
Auskunfts-Instrumenten als PTBS-Opfer klassifiziert werden miissten.
Maoglicherweise spielen hier die Schwere des Ereignisses sowie die Dauer
der Erkrankung eine Rolle (BREMNER 2005), die nicht zwingend mit dem
subjektiven Erleben der Betroffenen korrelieren miissen.

Selbst in der PTBS-Forschungsgemeinde ist man sich nicht vollstindig
sicher, ob die PTBS eine eigenstandige Krankheit darstellt, oder wissen-
schaftlich ausgedriickt, ob die PTBS eine diskrete Entitit ist (siche etwa
die Diskussion bei McCNALLY 2004; MEZEY und RoBBINS 2001). Da die
PTBS diverse Symptome beinhaltet, die theoretisch ebenso einer Angst-

13



14

Posttraumatische Belastungsstérung und Gewalt gegen Mitarbeiter im Gesundheitswesen: Eine Literaturiibersicht

storung oder einer affektiven Storung zuzurechnen wiren und die PTBS
zudem mit einer hohen Komorbiditdt mit anderen psychischen Storungen
verbunden ist, wiren andere diagnostische Einteilungen denkbar. Zudem
sind die PTBS-Symptome offenbar nicht spezifisch an traumatisierende
Ereignisse gebunden, sondern konnen auch nach leichteren« kritischen
Lebensereignissen auftreten, wie eine niederldndische Studie jiingst zeigte
(Mot et al. 2005). Ahnliche Unsicherheiten gibt es jedoch auch bei an-
deren psychiatrischen Diagnosen, beispielsweise bei der Schizophrenie,
ohne dass diese in der Praxis vollkommen infrage gestellt wiirden.
Unter Abwagung der verschiedenen Pro- und Kontra-Argumente ist un-
langst von fithrenden Protagonisten auf diesem Forschungsgebiet ein
integrativer Ansatz gefordert und vorgestellt worden (STEIN et al. 2007).
Auf der einen Seite sind die distinkten Eigenschaften der PTBS nicht
komplett von der Hand zu weisen, auf der anderen Seite ist die PTBS-Kon-
zeption — ebenso wie die anderer psychische Storungen auch — nicht frei
von soziokulturellen Einfliissen. Die konzeptionellen Diskussionen um
die PTBS wie auch die nicht ganz widerspruchsfreien »objektivierbarens
Befunde geben Anlass, bei Studien tiber Psychotraumata, aber auch in
praktischer Hinsicht, eine gewisse Vorsicht walten zu lassen. Auf jeden Fall
darf das PTBS-Konzept nicht zu breit angelegt sein. Damit wiirde man
weder der Problemstellung eine angemessene Bedeutung verleihen, noch
wiirden die Betroffenen adiquat betreut und behandelt werden kénnen.
Eine Negierung der PTBS wiirde jedoch den tatsachlich von Psychotrau-
mata betroffenen Menschen ebenso wenig helfen. Zumindest im westli-
chen Kulturkreis ist der Trauma-Begriff eine kaum noch wegzudenkende
psychologische/psychiatrische Kategorie. Die nachfolgenden Ergebnisse
und Uberlegungen zur Privention gehen somit ganz pragmatisch davon
aus, dass die PTBS tatsachlich existiert, jedoch relativ harte« Kriterien bei
ihrer Untersuchung und Diagnosestellung angelegt werden sollten.
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Posttraumatische Belastungsstorungen: Symptome,
Epidemiologie und Verlauf

Allen oben genannten Bezeichnungen, die eine Stressreaktion umschrie-
ben, war gemeinsam, dass es eine Exposition gegentiber einem Stimulus
geben musste, der in der Lage war, das Stresserleben auszulosen. Das ist
bis heute der Fall, das traumatisierende Ereignis ist zwingende Voraus-
setzung fur die Ausbildung einer PTBS. Das derzeit geltende amerikani-
sche Diagnosemanual DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual der

Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft APA, 4. Revision), das auch

dem Diagnoseinstrument in dieser Studie zugrunde liegt, definiert die

folgenden Kriterien fiir die Diagnose einer PTBS:

Kriterium A: Das Erleben von (lebens-)bedrohlichen Ereignissen der
eigenen Person oder bei anderen Personen, verbunden mit einer un-
mittelbaren Schreck- oder Angstreaktion.

Kriterium B: Das ungewollte Wiedererleben dieser Situation oder damit
verbundener Empfindungen wie Erinnerungen, Flashbacks, Albtrau-
me.

Kriterium C: Der Vermeidungsverhalten gegentiber Gedanken, Gefiih-
len oder Handlungen, die mit dem Ereignis in Verbindung stehen, unter
Umstanden verbunden mit der Unfihigkeit, sich tiberhaupt daran zu
erinnern oder auch verbunden mit dem Gefiihl, keine Zukunft mehr
vor sich zu haben.

Kriterium D: Das anhaltend erhohte Erregungsniveau als korperliche
Reaktion auf das Ereignis, beispielsweise Herzrasen, Schweiflausbriiche,
Reizbarkeit, Konzentrationsprobleme, Ubervorsichtigkeit (Hypervigi-
lanz) oder Schreckreaktionen.

Im DSM-IV muss jeweils eine bestimmte Anzahl von Symptomen inner-

halb jedes Kriteriums vorliegen. Die fur Europa giiltige Klassifikation, die

ICD-10, umschreibt die Symptome mehr, anders als beim DSM-1V, wo

die Symptome stirker operationalisiert sind.

Die ICD-10 definiert die posttraumatische Belastungsstorung folgen-

dermaflen:

»... eine verzogerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes
Ereignis oder eine Situation kiirzerer oder lingerer Dauer, mit au-

15
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Bergewohnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmaf3, die
bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde.«

Als Symptome werden in der ICD-10 folgende Merkmale genannt:
»Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in
sich aufdrangenden Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flash-
backs), Traumen oder Albtrdumen, die vor dem Hintergrund eines
andauernden Gefiihls von Betdubtsein und emotionaler Stumptheit
auftreten. Ferner finden sich Gleichgtiltigkeit gegentiber anderen
Menschen, Teilnahmslosigkeit der Umgebung gegentiber, Freud-
losigkeit sowie Vermeidung von Aktivititen und Situationen, die
Erinnerungen an das Trauma wachrufen konnten. Meist tritt ein
Zustand von vegetativer Ubererregtheit mit Vigilanzsteigerung, ei-
ner iibermifligen Schreckhaftigkeit und Schlafstorung auf. Angst
und Depression sind hdufig mit den genannten Symptomen und
Merkmalen assoziiert und Suizidgedanken sind nicht selten.«

Trotz kleinerer definitorischer Unterschiede, wird die PTBS in den fiih-

renden Diagnosemanualen also relativ dhnlich beschrieben. Es handelt

sich um eine psychische Storung, die im Wesentlichen aus drei Syndro-
men besteht, dem Wiedererleben, dem Vermeidungsverhalten sowie den
korperlichen Reaktionen der Ubererregbarkeit.

Sowohl das DSM-1V als auch die ICD-10 sehen vor, dass die Dauer der

Symptome iiber einen gewissen Zeitraum anhalten, wenn die Diagnose

der PTBS zur Anwendung kommen soll. Kiirzere Stressreaktionen wer-

den im DSM als »Akute Belastungsstorung« beschrieben und im ICD ist
von einer »Akuten Belastungsreaktion« die Rede. Gemeinhin hat sich
die DSM-Definition durchgesetzt, die eine akute Belastungsstorung fiir
einen Zeitraum von vier Wochen nach dem traumatisierenden Ereignis
vorsieht. Linger andauernde Symptome werden dann eben als PTBS
beschrieben. Bei bis zu drei Monate anhaltenden Symptomen ist von
akuten PTBS zu sprechen, andauernde Erkrankungen werden chronische

PTBS genannt.

Allerdings wird insbesondere das Konzept der akuten Belastungsstorung

seit langerer Zeit heftig diskutiert (BRYANT 2004; BRYANT 2005; HARVEY

und BRYANT 2002). Die akute Belastungsstorung war in die Manuale
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aufgenommen worden, um vor allem die unmittelbar auftretenden dis-
soziativen Probleme zu beschreiben und einen Pridiktor fiir die PTBS zu
benennen. Prinzipiell ist die Diagnose einer akuten Belastungsstorung
auch in der Lage, diese Pradiktorenfunktion zu iibernehmen. In einer
Ubersicht tiber verschiedene Pridiktionsstudien hat Bryant (BrRYANT
2003) zusammenfassend berichtet, dass ungefihr drei Viertel aller von
einer akuten Belastungsstorung betroffenen Personen eine spatere PTBS
entwickeln. Aus Sicht der PTBS ist dieser Zusammenhang jedoch nicht
so eindeutig. Der Anteil von Personen mit einer PTBS, die zuvor eine
akute Belastungsstorung erlebt hatten, reicht in den publizierten Unter-
suchungen von 10 bis 72 Prozent, wobei viele Studienresultate um 40 bis
50 Prozent liegen. Mit anderen Worten: Die akute Belastungsstorung ist
ein relativ guter Pradiktor fiir eine nachfolgende PTBS, jedoch ist die PTBS
oftmals unabhingig von einer akuten Belastungsstorung aufgetreten.
Moglicherweise sind die Verlaufsformen heterogener als urspriinglich
angenommen wurde. So berichten Schnyder und Moergeli von einer
Verlaufsstudie unbehandelter PTBS-Fille, dass eine Minderheit der Be-
troffenen viele Monate nach dem Ereignis ohne vorherige akute Belas-
tungsstorung eine PTBS entwickelt (SCHNYDER und MOERGELI 2003).
Zudem hat sich der mehr oder weniger starke Fokus auf die Dissoziation
empirisch nicht halten lassen (MARSHALL et al. 1999). Auch Betroffene
ohne vorheriges dissoziatives Erleben konnen eine nachfolgende PTBS
ausbilden (McNALLy et al. 2003), und gerade dieser Umstand ist fiir die
Differenzen zwischen akuter Belastungsstorung und PTBS offensichtlich
verantwortlich. In den fritheren PTBS-Theorien ist offenbar die Dissozia-
tion als pradiktives Symptom deutlich tiberschitzt worden. Schlie3lich ist
die zeitliche Trennlinie von vier Wochen auf den ersten Blick willkiirlich
und es ist zu fragen, ob man eine Diagnose braucht, um eine andere
vorherzusagen.

Weiterhin wird auch von Wissenschaftlern, welche die PTBS als Konzept
nicht ablehnen, kritisiert, dass mit dieser Diagnose der oben genannten
Medikalisierung Vorschub geleistet wird. Ein akutes Stresserleben nach
einem traumatisierenden Ereignis kann, so die Kritik, als eine >normale«
Reaktion beschrieben werden, deren Dauer in der Regel recht kurz bemes-
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sen ist. Mit der Pathologisierung dieses natiirlichen Verlaufs konnte unter
Umstdnden die natiirliche Gesundung behindert werden. Die meisten
Betroffenen genesen innerhalb von drei Monaten nach dem Trauma und
dies auch ohne therapeutische Hilfe (McNALLy et al. 2003).

Ein solch giinstiger Verlauf ist insbesondere bei eher alltagsnahen Situ-
ationen und deren kritischen Folgen zu erwarten. Kriegserlebnisse sind
dagegen in der Lage, lebenslingliche psychische Folgen hervorzurufen.
Verschiedene Untersuchungen konnten nachweisen, wie sehr die direkten
Kriegserlebnisse bei Soldaten des Zweiten Weltkriegs, des Korea-Kriegs
oder des Vietnam-Kriegs noch nach 30 bis 50 Jahren nicht nur einzelne
Symptome, sondern persistierende posttraumatische Belastungsstorun-
gen verursachen (siche zuletzt: IkIN et al. 2007). Gleiches gilt auch fiir
Kinder, die wihrend des Zweiten Weltkriegs kritischen Situationen ausge-
setzt gewesen waren. Die Angehorigen der >Kriegskinder«Generation sind
heute nicht selten als Patienten in gerontopsychiatrischen Abteilungen
anzutreffen, und moglicherweise werden tiber die Traumatisierung auch
andere psychische Storungen des hoheren Lebensalters mit ausgelost
(BowING et al. 2007).

In den Vereinigten Staaten spielt die Frage, wie hoch die PTBS-Rate bei
den Vietnam-Veteranen (gewesen) ist, nach wie vor eine grofle mediale
und wissenschaftliche Rolle. Verschiedene Studien hatten zu verschie-
denen Zeitpunkten mit unterschiedlichen methodischen Designs — wie
nicht anders zu erwarten war — erhebliche Differenzen in der Privalenz
posttraumatischer Belastungsstorungen erhoben. Lange Zeit stand die
Zahl der Lebenszeitpravalenz von 30 Prozent im Raum, diese Zahl wurde
jedoch insbesondere von Militdrhistorikern mit dem Befund kontrastiert,
dass nur 15 Prozent aller in Vietnam eingesetzten Soldaten iiberhaupt
in Kampfeinsitze verwickelt gewesen seien. Jiingst haben zwei Studien
unabhingig voneinander versucht, diese Frage erneut zu beantworten
(DOHRENWEND et al. 2006; THOMPSON et al. 2006). Auf der Basis histori-
scher und zum Teil identischer Datensitze wurde ermittelt, dass sich die
Pravalenz der PTBS 10 bis 15 Jahre nach dem amerikanischen Riickzug 1975
je nach Methode auf 12 bis 18 Prozent belief. Unter besonders strengen
PTBS-Kriterien waren es jedoch nur knapp drei Prozent.
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Waihrend éltere Diagnosemanuale das traumatisierende Ereignis als eines
definierten, das auflerhalb der iiblichen menschlichen Erfahrung liegen
sollte (z.B. Naturkatastrophen, Gewalterleben oder direkte Kriegserfah-
rungen), wurden in den neueren Versionen auch mehr oder weniger all-
tagliche Erlebnisse mit einbezogen, die unter Umstdnden traumatisierend
wirken konnen, beispielsweise die schon angesprochenen Verkehrsunfille
oder Geburten. Entscheidend ist dabei neben dem relativ unscharf defi-
nierten Ereignis das subjektive Erleben der Traumatisierung, eine nicht
unumstrittene konzeptuelle Verdnderung. Nach Ansicht vieler Experten
ist die unscharfe Ereignisdefinition jedoch dadurch zu begriinden, dass
auf diese Weise die entscheidende definitorische Schwelle der PTBS ge-
schaffen wurde. Um eine ausreichend hohe Spezifitit zu erreichen und
um niemanden auszuschlief}en, der moglicherweise eine PTBS hat, sei
dieses Vorgehen gerechtfertigt (WEaTHERS und KEANE 2007).

Diese Erweiterung des Konzepts hatte, wie kaum anders zu erwarten war,
eine erhebliche Ausweitung von Betroffenen und des Ausmafies der PTBS
zur Folge (BRESLAU 2002). Wurde in fritheren bevolkerungsbezogenen
Surveys bei 40 bis 60 Prozent der Bevolkerung angenommen, sie hétten
ein potenziell traumatisierendes Ereignis erlebt, so stieg diese Rate auf
90 Prozent. Wie verschiedene Literaturiibersichten gezeigt haben, sind
in der Bevolkerung weitaus mehr Minner von derartigen Ereignissen
betroffen als Frauen (BRESLAU 2002; SEEDAT und STEIN 2001). Dies gilt im
Ubrigen auch fiir deutsche Daten. In einer populationsbezogenen Studie
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen unter 25 Jahren zeigte sich,
dass 26 Prozent der befragten Manner, aber nur 17 Prozent der Frauen
ein traumatisierendes Ereignis erlebt hatten (PErRKONIGG et al. 2000).
Hintergrund dieser Forschungsergebnisse ist die Tatsache, dass Méanner
weitaus hdufiger als Frauen in gewalttitige Auseinandersetzungen ver-
wickelt sind, dass sie >riskantere« Berufe wie bei der Polizei, Feuerwehr
oder Armee hiufiger bekleiden und dass sie grundsitzlich eher riskante
Lebensweisen (z.B. korperliche Gewalt oder schnelles Autofahren) an
den Tag legen.

Nur ein kleiner Teil der von einem traumatisierenden Ereignis betroffenen
Personen entwickelt dann im Verlauf eine PTBS aus. Unter den etwas einge-
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schrinkteren Kriterien des DSM-III-R (Revidierte Version des DSM-III) er-
gaben US-amerikanische Studien eine Quote von 5—6 % der Médnner sowie
von 10—14 % der Frauen mit einer dem Ereignis folgenden PTBS (BRESLAU
2002). Bei der schon zitierten deutschen Studie unter Jugendlichen und
jungen Erwachsenen war die Rate nochmals deutlich niedriger als in den
Vereinigten Staaten. Diese lag hierzulande bei 1 Prozent der Manner und
2,2 Prozent der Frauen (PERKONIGG et al. 2000). Die Unterschiede sind
vermutlich mit dem deutlich geringeren Gewaltrisiko in Europa im Ver-
gleich zu den USA zu sehen. Nicht hdufig, aber moglich ist die Ausbildung
einer verzogerten PTBS, selbst nach mehreren symptomfreien Monaten.
Dies hdngt vermutlich mit weiteren kritischen Lebensereignissen nach
dem urspriinglichen Ereignis und einem sehr geringen Selbstwertgefiihl
zusammen (Apams und BOSCARINO 2006).

Die oben angesprochene Thematik der Akuten Belastungsstérung und
die Tatsache der hohen Genesungsrate auch ohne therapeutische Hilfe
wirft Fragen zum Verlauf der PTBS auf. In diesem Zusammenhang wur-
de schon angedeutet, dass in den Tagen nach dem Ereignis psychische
Schreckreaktionen, Angste und andere Symptome durchaus als >normalc
betrachtet werden konnen. Offenbar handelt es sich um seelische Be-
wiltigungsmechanismen, um mit den traumatisierenden Erfahrungen
fertig zu werden. Problematisch kann die Symptomatik dann werden,
wenn sie nicht innerhalb weniger Wochen abklingt. Nach ca. drei Mona-
ten persistierender Symptome kann der Ubergang in einen chronischen
Verlauf vermutet werden. Und je linger die Belastungen anhalten, desto
geringer ist die Wahrscheinlichkeit eines spontanen Abklingens. Hat sich
eine chronische Form der PTBS erst einmal herausgebildet, wird sie bei
einem grofen Teil der Betroffenen — zumindest ohne therapeutische
Hilfe — fur langere Zeit andauern. Die Langsschnittuntersuchung der
schon verschiedentlich angesprochenen deutschen Studie bei Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen hat gezeigt, dass ungefihr die Hilfte der
Betroffenen mit einer PTBS noch unter relevanten Symptomen iiber
drei Jahre hinweg litt (PERKONIGG et al. 2005). Gleiches konnte auch bei
Rettungspersonal festgestellt werden, das drei bis fiinf Jahre nach einem
StrafSenzusammenbuch durch ein Erdbeben in vielen Teilen noch PTBS-
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relevante Symptome aufwies (MARMAR et al. 1999). Und fiir Kriegsteilneh-
mer ist eine iiber mehrere Jahrzehnte anhaltende schwere chronifizierte
PTBS verschiedentlich dokumentiert worden (DIRKZWAGER et al. 2001;
IKIN et al. 2007).

Zusitzlich zur PTBS kann eine psychische Traumatisierung weitere
psychische Folgeschidden und soziale Probleme hervorrufen. Die PTBS
zeigt hdufig eine Komorbiditdt mit anderen psychischen Storungen. In
diesem Zusammenhang ist vorgeschlagen worden, von einem Trauma-
Spektrum psychischer Storungen auszugehen (BREMNER 2005). Bei den
komorbiden Stérungen der PTBS finden sich die tiblichen geschlechts-
spezifischen Muster, die aus der Epidemiologie bekannt sind: Wahrend
fiir Frauen Angststorungen und depressive Reaktionen 6fter gemeinsam
mit der PTBS auftreten, spielt bei Mdnnern der Konsum und die Ab-
hingigkeit von Suchtmitteln, und hier insbesondere von Alkohol, eine
grofle Rolle (JacoBson et al. 2001; KuHN 2004; VOLPICELLI et al. 1999).
Zumeist werden die Suchtmittel nach einer Traumatisierung als >Selbst-
medikation« genutzt, dies vor allem gegen die mit der PTBS einherge-
henden korperlichen Symptome eines erhohten Erregungsniveaus. Es
wird davon ausgegangen, dass ca. 20—40 Prozent der PTBS-Patienten
im Laufe ihres Lebens abhdngig von Suchtmitteln werden, diese Rate
ist deutlich hoher als bei nicht traumatisierten Menschen (JACOBSON et
al. 2001). Hinsichtlich der Depression wird gegenwirtig spekuliert, dass
eine gemeinsame Vulnerabilitdt fiir PTBS und depressiven Storungen
existiert. Auch im Verlauf konnen die Symptome zum einen Zeitpunkt
eher depressiv und zu einem anderen Zeitpunkt eher in Richtung PTBS
gehen (O‘DonNELL et al. 2004). Dieser Anteil depressiver Symptome ist
einer neueren Studie zufolge auch ein zentraler Faktor fir die erhohte
Suizidalitdt von PTBS-Patienten (TARRIER und Gregg 2004). Weiterhin
werden unspezifische Stresssymptome wie etwa eine Demoralisierung
hiufig beobachtet (Norris et al. 2002). Zudem konnen soziale Folgen
auftreten, beispielsweise negative Verdnderungen in der Intimbeziehung
bzw. zunehmende interpersonelle Konflikte. Viele Betroffene erleben auch
den Verlust psychosozialer Ressourcen wie die soziale Einbindung in die
Familie oder den Freundeskreis.
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Ein hdufig subjektiv sehr belastender Bereich sind Schlafprobleme. Trau-
matisierte Personen berichten tiber lang anhaltende Schwierigkeiten beim
Einschlafen oder Durchschlafen. Sie wachen auf, beginnen zu griibeln
oder haben die traumatisierende Szenerie vor den >inneren< Augen.
Ubersichtsarbeiten iiber Schlafprobleme bei PTBS betonen dabei den
subjektiven Charakter dieser Erlebnisse (HARVEY et al. 2003; PILLAR et al.
2000). In objektivierenden Situationen wie dem Schlaflabor konnen diese
Beschwerden nur zum Teil bestitigt werden. Ein Grund fiir die Differenz
mag das sog. Arousal sein, also die erhohte psychische und korperliche
Erregung, unter denen PTBS-Patienten leiden. Die »objektiv« geringere
Schlafproblematik dndert jedoch nichts an der allgemeinen Problematik,
da die Patienten sich hierdurch sehr belastet fithlen und auch tagstiber
nicht das Erleben haben, ausgeschlafen zu sein. Zweifelsohne bedarf die
Verbindung von Schlafproblemen und PTBS noch vielfiltiger weiterer
Forschungsaktivitaten.

Jedoch sind nicht in jedem Fall nach einer initialen Traumatisierung
ausschlieflich negative Folgen zu beobachten. Eine Reihe von Studi-
en hat ergeben, dass sich bei bestimmten Traumaopfern nach einiger
Zeit subjektiv eine positive Bewertung des Ereignisses einstellen kann
(Ubersicht bei: LINLEY und JosePH 2004). Das Uberleben einer (lebens-)
bedrohlichen Situation oder aber auch die Bewiltigung der Krankheit
selbst kann, wie dies auch von Patienten und Patientinnen somatischer
Erkrankungen bekannt ist, zu einem erhohten Selbstwertgeftihl und an-
deren positiven Eigenschaften fithren. Allerdings scheint diese Entwick-
lung eher bei geringer traumatisierten Personen der Fall zu sein, wie die
genannte Literaturtibersicht analysiert.

Wenn man den wissenschaftlichen Stand zum Verlauf der psychischen
Traumareaktionen zusammenfassen sollte, so wird man von einer gene-
rellen Tendenz abnehmender Beeintrachtigungen bei den meisten von
Ereignissen und Traumatisierungen betroffenen Personen ausgehen kon-
nen. Gleichzeitig muss von heterogenen Verldufen ausgegangen werden,
sodass Generalisierungen zwar in der Tendenz und auch aus wissen-
schaftlicher Sicht zuldssig sind, aber den individuellen Fall nicht immer
korrekt abbilden. Der Verlauf psychischer Belastungsreaktionen nach
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einem traumatisierenden Ereignis kann einerseits in gewisser Weise als
phasenhaft beschrieben werden, andererseits tiberlappen sich die verschie-
denen Phasen, sodass im Einzelfall genau hingesehen und diagnostiziert
werden muss, welcher exakte Verlauf genommen wurde (SHALEV und
URSANO 2003).

Posttraumatische Belastungsstorungen: Risikofaktoren

Bei der Bestimmung der relevanten Risikofaktoren fiir eine psychische
Traumatisierung ist zwischen verschiedenen Bereichen zu unterscheiden
(YouNG 2006). Zu nennen sind allgemeine Risiken wie Personlichkeits-
faktoren, Geschlecht oder Sozialstatus. Sodann ist das Ereignis und sein
Erleben durch die Betroffenen von hoher Relevanz. Hier sind beispiels-
weise die Dauer des Ereignisses, korperliche Verletzungen und die un-
mittelbaren Reaktionen wie Panikattacken von Bedeutung.

Der wichtigste Risikofaktor fiir eine PTBS liegt natiirlich im traumatisie-
renden Ereignis selbst. Aus der entsprechenden Forschungsliteratur geht
eindeutig hervor, dass es erhebliche Unterschiede zwischen verschiedenen
Ereignisbereichen gibt. Als >schlimmste« Ursachen gelten massenhafte
Gewalttaten, die einer Ubersicht zufolge deutlich mehr negative Folgen
hat als etwa eine Naturkatastrophe oder ein technischer Unfall (Nor-
RIS et al. 2002). Von Menschen intendierte Gewalttaten erschiittern das
Selbst- und Weltbild vieler Betroffene offensichtlich weitaus drastischer
als andere Katastrophen oder nicht-intendierte Ereignisse.

Allerdings ist die in den Diagnose-Manualen postulierte Bedrohung
des eigenen Lebens oder der eigenen Unversehrtheit keine zwingende
Voraussetzung fiir PTBS-Reaktionen. Generell kann extremen und be-
sonders unerwarteten Vorfillen ein erhebliches PTBS-Auslosungsrisiko
zugesprochen werden. Folgende Elemente von Extremereignissen konnen
relevant werden (SHALEV und URSANO 2003):

Bedrohungen,

@

korperliche Uberanstrengung (Schmerz, Hunger, Durst),

@

korperliche Verausgabung,

@

Kapitulation gegeniiber einem Gegner,
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®

Zwangsumsiedlungen,
Isolation,

@ ©

Dehumanisierung und Erniedrigung,
Unsicherheit (z.B. hinsichtlich Dauer oder Ursache),
Inkongruenz des Erlebten (z.B. vollig neue und zugleich schreckliche

@ ©

Erfahrungen),

®

groteske Erfahrungen (z.B. die Entfernung von vielen Leichen aus
einem Katastrophengebiet wie dem Tsunami in Stidostasien).

Eine nahezu iiberall erhobener Befund besteht in dem hoheren PTBS-
Risiko von Frauen im Vergleich zu Mannern. Abgesehen von Studien mit
Teilnehmerinnen und Teilnehmern an militirischen Kampfseinsétzen, wo
Minner ein dhnlich hohes PTBS-Risiko hatten (NEMEROEFF et al. 2006),
war insbesondere in Untersuchungen nach alltdglichen Traumata die Rate
der Betroffenen unter Frauen deutlich grofler. Moglicherweise haben
Frauen eine erhohte Vulnerabilitat (seelische Verletzlichkeit) gegentiber
traumatisierenden Ereignissen. Es wird spekuliert, dass diese Vulnera-
bilitdt auf bestimmte biologische Faktoren zurtickgefithrt werden kann
(NEMEROFE et al. 2006).

Die Tatsache, dass nur ein Teil der von einem traumatisierenden Ereig-
nis betroffenen Personen eine PTBS ausbilden, ldsst natiirlich die Frage
auftreten, welche Menschen dies betrifft bzw. welche Risikofaktoren dazu
beitragen. Die Antworten auf diese Fragen miissen zweifelsohne noch
einen Schritt eher ansetzen, nimlich bei dem Problem, wer traumati-
sierende Ereignisse erlebt. Anders als man vermuten konnte, bleibt dies
nur zu einem Teil dem Zufall iiberlassen. So setzen sich —wie oben schon
angedeutet wurde — Ménner, und vor allem jiingere Manner, mehr Risi-
ken aus als das bei Frauen der Fall ist. Der minnliche Lebensstil, wenn
man dies tiberhaupt so vereinfachen darf, ist in den jiingeren Jahren
bekanntlich mit riskanterem Verkehrsverhalten sowie mehr korperlichen
Auseinandersetzungen verbunden, und beides wird durch einen erhohten
Alkohol- und Drogenkonsum noch begiinstigt.

Gerade deshalb stellt sich die Frage, warum Frauen trotzdem ein hoheres
PTBS-Risiko haben, umso dringender. Moglicherweise liegt ein Faktor in
den unterschiedlichen Formen von Gewalt und Traumata, die Minner
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und Frauen erleben. So ist sexuelle Gewalt ein Problem, das iiberwiegend
Frauen erleben, sei es innerhalb oder auf3erhalb von intimen Beziehungen
(NEMEROFF et al. 2006). Sexuelle Gewalt erzeugt ein besonderes Maf3 an
Schutz- und Hilflosigkeit, das vermutlich nicht durch andere belastende
Ereignisse induziert werden kann. Dariiber hinaus ist sexuelle Gewalt
hiufig noch mit emotional extrem belastenden Beziehungen assoziiert,
sodass beide Faktoren sich eventuell potenzieren kénnen.

Die Risikofaktoren kénnen somit mit dem Ereignis selbst verbunden sein,
sie konnen aber auch im Vorfeld der Traumatisierung liegen. Ein Faktor
im Vorfeld des traumatisierenden Ereignisses ist die Personlichkeit des
spiteren PTBS-Opfers. Der Einfluss der Personlichkeit betrifft sowohl das
Risiko, dass man einem potenziell traumatisierenden Ereignis ausgesetzt
ist als auch das Risiko, nach dem Ereignis eine PTBS zu bekommen. Es
gibt mittlerweile geniigend empirische Hinweise, die einen biologischen
Einfluss auf das Risiko beschreiben, kritische Lebensereignisse und auch
traumatisierende Situationen zu erleben (KENDLER und BAKER 2007), die
nicht zufillig sind. Ebenso klar ist mittlerweile, dass die riskante Expositi-
on selbst ein eigenstandiger Pradiktor fur eine spatere PTBS sein kann. In
einer grofden Lingsschnitt-Geburtskohortenstudie konnte dieser Einfluss
demonstriert werden (KoENEN et al. 2007). Kinder, die im Alter von drei
bis fiinf Jahren storende und schwierige Verhaltensweisen zeigten, hatten
im Alter von 26 Jahren sowohl mehr potenziell traumatisierende Ereig-
nisse erlebt als auch mehr PTBS entwickelt. Letzteres wurde zusitzlich
durch eine geringe Intelligenz sowie einen niedrigen Sozialstatus wihrend
der Kindheit gefordert.

Die Verbindung zwischen psychobiologischen und frithkindlichen Eigen-
schaften wird offenbar tiber die Personlichkeit hergestellt. Verschiedene
Studien haben gezeigt, dass gewisse Personlichkeitsfaktoren wie Neuro-
tizismus und Introversion mit einer PTBS verbunden sind (BRAMSEN
et al. 2000; BRESLAU 2002; KNEZEVIC et al. 2005; MAES 2000). Dem-
gegeniiber konnen bestimmte Personlichkeitseigenschaften und kog-
nitive Verarbeitungsmechanismen sich als Schutzfaktoren erweisen, in
der Psychologie wird hierfiir die Begrifflichkeit der Resilienz gebraucht.
Als resilienzfordernde Faktoren gegeniiber Auswirkungen von extremen
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Stresssituationen werden genannt: ein positives Selbst-Konzept, Opti-
mismus, Altruismus, ein interner Locus of Control (die Uberzeugung, die
eigene Gesundheit selbst mitzubestimmen), die Fihigkeit, Hilflosigkeit
zu vermeiden sowie die Fihigkeit, einen aktiven Bewiltigungsstil zu ent-
wickeln (AcaiBr und WILSON 2005; CHARNEY 2004; SOUTHWICK et al.
2005). Zu diesem aktiven Bewiltigungsstil gehort auch die Bereitschaft,
das eigene Erleben anderen mitzuteilen.

Ein weiterer Faktor liegt in den allgemeinen kognitiven Fahigkeiten der
spater Betroffenen. So hat sich — wie gerade schon berichtet — eine geringe
Intelligenz als ein wichtiges Risikomoment herausgestellt (McNaLLy
2003 b; McNALLy et al. 2003). Moglicherweise hangt dieser Risikofaktor
damit zusammen, dass das Geschehene nach dem Ereignis von den Be-
troffenen fiir sich selbst addquat >erkldrt< und eingeordnet werden muss.
Dariiber hinaus sind die auch von anderen psychiatrischen Krankheits-
bildern bekannten Risikofaktoren zu finden, insbesondere eine eigene
frithere psychische Storung und eine familidre Belastung mit psychischen
Storungen (BROMET et al. 1998; PERKONIGG et al. 2000). Schlief3lich sind
eigene Vortraumatisierungen in Rechnung zu stellen. Insgesamt kann
davon ausgegangen werden, dass die PTBS, von wirklich extremen Ereig-
nissen wie Kriegserfahrungen einmal abgesehen, durch eine psychische
Vulnerabilitit erheblich mit beeinflusst wird. Damit unterscheidet sich
die PTBS nicht von anderen Storungsbildern wie Angststorungen, dep-
ressiven Storungen oder der Schizophrenie.

Anders als bei sonstigen psychiatrischen Storungsbildern konnen durch
die Ereignisbezogenheit jedoch noch weitere Risikofaktoren identifiziert
werden, die nach den Ereignis auftreten. Da ist zunéchst die kognitive
Verarbeitung des Erlebten unmittelbar nach dem Ereignis und in den
folgenden Wochen und Monaten zu nennen (McNALLY 2003 b; McNALLY
etal. 2003; PERRIN 2003). Das erhohte PTBS-Risiko von weiblichen Betrof-
fenen konnte einer neueren populationsbezogenen Studie aus Schweden
auch mit einem erhohten Stresserleben von Frauen zusammenhingen
(FraNs et al. 2005). Dieser Befund passt zu Studienergebnissen, dass
bestimmte psychische Reaktionen nach dem Trauma den Verlauf un-
glinstig beeinflussen konnen. Haufig beschrieben werden intrusive und
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dissoziative Symptome, die sich negativ auswirken (FREEDMAN et al.
1999; McNALLy et al. 2003). Allerdings ist die Bedeutung dissoziativer
Momente (z.B. sich wie in einem Film zu erleben, abgekapselt zu sein
von der Umwelt) bis heute nicht abschlielend geklirt. So besteht nach
wie vor Unsicherheit, ob es das Erleben in der traumatisierenden Situa-
tion, die dissoziativen Erlebnisse nachher oder aber die Bewertung und
Einordnung dieses Erlebens ist, das sich negativ auswirkt (BRYANT 2004;
HARVEY und BRYANT 2002).

Die kognitive Komponente der Verarbeitung spielt wohl auch bei einem
weiteren Faktor eine Rolle, der bisher allerdings nur unzureichend unter-
sucht wurde. Die Erwartung des eintretenden Ereignisses bzw. die Uner-
wartetheit einer kritischen Situation ist offenbar nicht zu unterschitzen.
Menschen, die sich regelmiflig in diese Situationen begeben, etwa aus
beruflicher Motivation, konnen unter Umstinden eine gewisse psychische
Immunitit gegentiber gravierenden Stressoren entwickeln. Auf jeden Fall
werden ihre Reaktionen in der Regel anders ausfallen, als bei Personen,
die ein Vorfall wie ein Patiententibergriff vollkommen unerwartet trifft
(McFARLANE 2003). Der Verfasser hat im Laufe der letzten Jahre einige
Mitarbeiter aus der psychiatrischen Versorgung und der Behindertenhilfe
kennengelernt, die fiir sich in Anspruch nehmen, sehr haufig (teilweise
tdglich) aggressives Verhalten durch Patienten oder Bewohner gegen die
eigene Person zu erleben und keinerlei psychische Probleme zu haben.
Diese Beobachtung wird unterstiitzt durch Ergebnisse einer Studie bei
australischen Polizisten, die zum Teil durch diverse schreckliche Erleb-
nisse in ihren Berufsleben bei erneuter potenzieller Traumatisierung ein
geringeres PTBS-Risiko aufwiesen (HopgGins et al. 2001).

Neben der kognitiven Verarbeitung des Erlebten spielt nach dem Ereignis
vor allem die soziale Unterstiitzung eine grof3e Rolle. In mehreren Meta-
Analysen hat sich die soziale Einbindung und Hilfe nach dem Trauma
als einer der stirksten Pridiktoren herausgestellt (siehe Ubersicht bei
Guay et al. 2006). Auch im medizinischen Bereich hat sich die mangeln-
de soziale Unterstiitzung der Betroffenen als ein Hauptrisikofaktor fir
eine spitere posttraumatische Belastung erwiesen (LowERY und STOKES
2005). Soziale Unterstiitzung wirkt vermutlich auch auf die kognitive
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Verarbeitung und Bewertung des Geschehens. So wird angenommen,
dass die Interpretation des Ereignisses erheblich durch Meinungen und
Beschreibungen der Umwelt beeinflusst wird. Die Wertschidtzung als
Opfer hat sich in einer jiingsten Studie als ein wichtiger Pradiktor fiir
den weiteren Krankheitsverlauf herausgestellt (MULLER und MAERCKER
2006). Wohlwollende und unkritische Reaktionen aus dem nahen Umfeld
unterstiitzen eine kognitive Bewertung, welche die eigene Rolle nicht so
negativ erscheinen lésst, wie dies oftmals nach dem Trauma der Fall ist.
PTBS-Opfer nehmen sich selbst und ihre Mitwirkung am Geschehen
hiufig idiosynkratisch wahr, wodurch sie unter Umstidnden Schuld und
Versagen auf sich attribuieren, was fiir den Verlauf verstindlicherweise
negativ sein kann. Das soziale Umfeld spielt insofern eine sehr wichtige
Rolle fur die Einordnung und Bewertung des Geschehens. Daneben darf
vermutet werden, dass soziale Unterstiitzung — wie auch bei anderen
psychischen Stérungen — generell eine positive Wirkung auf die Wieder-
herstellung der Gesundheit hat (RICHTER 2003).

Posttraumatische Belastungsstorungen und andere
psychische Folgen durch zivile arbeitsbedingte Ereignisse

Bis zum gegenwirtigen Zeitpunkt gibt es nur wenige bevolkerungsbezoge-
ne Untersuchungen zum Zusammenhang von Gewalt bei der Arbeit und
negativen psychischen Folgen. In einigen dinischen Studien ist jedoch
nicht nur der Zusammenhang, sondern jiingst auch Kausalitat eindrucks-
voll belegt worden. In der ersten Untersuchung war die Ermiidung das
Zielkriterium nach arbeitsplatzbezogener Gewalt (HoGH et al. 2003).
Innerhalb von fiinf Jahren wurde eine reprisentative Stichprobe der di-
nischen arbeitenden Bevélkerung unter anderem zu Gewalterleben und
psychischen Folgen befragt. Das Gewalterleben fiinf Jahre vor der Wieder-
befragung war mit einem dreifach erhohten Risiko der Ermiidung beim
zweiten Interview verbunden. In einer Querschnittsuntersuchung ist von
der gleichen Autorengruppe gezeigt worden, dass Gewalt am Arbeitsplatz
mit einer verminderten Lebensqualitit und einem schwicheren Kohéren-
zsinn verbunden ist (HoGH und MIKKELSEN 2005). Das Konstrukt des
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Kohirenzsinns beschreibt Eigenschaften der Weltsicht von Menschen in
Hinsicht auf Sinnhaftigkeit und Handhabbarkeit von Problemen.
Ebenfalls in Ddnemark ist eine Fallregister-Studie zu dieser Fragestellung
durchgefithrt worden. In einer ersten Publikation aus dieser Fallregister-
Studie wurde auf der Basis einer Fiinf-Prozent-Stichprobe der gesamten
dénischen Bevolkerung untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen
der Arbeit in sozialen Berufen und einer stationdren Behandlung wegen
affektiver Storungen (ICD-10: F30—F39) oder stressbedingter Stérungen
(ICD-10: F40—F48) gibt (WiEcLAw et al. 2006 a). Es stellte sich in einer
multivariaten Analyse heraus, dass die Arbeit in Sozialberufen sowohl fiir
Frauen als fiir Mdnner mit einem erhohten stationdren Behandlungsrisi-
ko wegen affektiver oder stressbedingter Storungen (darunter auch F43,
Posttraumatische Belastungsstorungen) verbunden war.

Die zweite Veroffentlichung untersuchte die kausale Wirkung von verba-
len Aggressionen und korperlichen Angriffen auf die gleiche Stichprobe
(WiecLaw et al. 2006b). Diese Stichprobe wurde verbunden mit Da-
ten aus einer fritheren Umfrage, in der unter anderem die arbeitsplatz-
bezogene Gewalt erfragt worden war. Wiederum nach Adjustierung fir
diverse soziodemografische Merkmale erwies sich die Exposition gegen-
tiber Gewalt am Arbeitsplatz als ein signifikantes Risiko fiir eine spétere
stationdre Behandlung. Bemerkenswert an den publizierten Resultaten
war die Tatsache, dass dies auch fiir verbale Aggressionen gegentiber den
Mitarbeitern der Sozialberufe nachzuweisen war. Auflerdem sollte nicht
unbeachtet bleiben, dass eine stationire psychiatrische Behandlung wohl
als ein relativ hartes< Ergebnismerkmal bewertet werden kann und zudem
die Stichprobengrofie eine ausreichende Datenbasis bietet.

Es versteht sich nahezu von selbst, dass militdrische (Kampf-)Einsitze
mit einem hohen PTBS-Risiko behaftet sind. Diese Thematik taucht bei
allen zeitgendssischen Interventionen, aber auch bei sog. Friedensmissi-
onen oder der Entsendung von Einheiten im Rahmen von Aktionen der
Vereinten Nationen immer wieder auf (BRAMSEN et al. 2000). Ahnliches,
wenngleich nicht im gleichen Ausmaf, wird auch von Entwicklungshel-
ferinnen und -helfern berichtet (JonEs et al. 2006). Neben Angehorigen
von Armeen und Entwicklungsdiensten gibt es weitere Berufsgruppen,
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die durch ihren Arbeitsalltag immer wieder mit Situationen konfrontiert
werden, die potenziell traumatisieren konnen (sieche Ubersicht bei TEEGEN
2003). Mitarbeiter von Feuerwehr, Rettungsdiensten und Polizei sehen sich
nicht selten dramatischen Situationen ausgesetzt, die durchaus haufiger
mit schweren Verletzungen, Todesfillen oder dem Auffinden von Toten
generell verbunden sind (FULLERTON et al. 2004; REGEHR et al. 2002; RENCK
etal. 2002). Dabei spielt fiir die psychische Traumatisierung offensichtlich
eine Rolle, wie sehr die Rettungskrifte sich mit den Opfern identifizieren,
etwa wenn es sich um Kinder oder aber um ihnen bekannte Personen
handelt (Ursano et al. 1999). In diesem Zusammenhang ist jedoch nicht
nur an die direkt mit Tod und Leid konfrontierten Mitarbeiter zu denken,
sondern auch an diejenigen, die etwa Hinterbliebene oder traumatisierte
Personen betreuen. Betreuer oder Therapeuten sind potenziell gefiahrdet
fiir sog. sekunddre Traumatisierungen, die dann auftreten konnen, wenn
die Helfer sich zu sehr mit dem Erleben ihrer Klienten identifizieren und
nicht ausreichend supervidiert werden (TEEGEN 2003: 116 ff.). Allerdings
scheinen die Auswirkungen sekundérer Traumatisierungen nicht so gravie-
rend zu sein wie primdre Traumatisierungen (REINHARD und MAERCKER
2004).

In einer Reihe von Studien hat sich die Psychologin Frauke Teegen
gemeinsam mit Mitarbeitern der PTBS-Problematik bei verschiede-
nen Berufsgruppen gewidmet, darunter auch Intensivpflegekrifte und
Rettungsdienstmitarbeiter (TEEGEN 2003; TEEGEN und MULLER 2000;
TEEGEN und Yasur 2000). Im Vergleich der Resultate zeigte sich eine
ausgesprochen hohe emotionale und auch posttraumatische Belastung
gerade bei diesen beiden Berufsgruppen, die deutlich hohere PTBS-Raten
als etwa Polizisten, Feuerwehrkrifte oder Journalisten in Kriegsgebieten
aufwiesen. Moglicherweise hat dies mit der zum Teil ausgepragten Hel-
fer-Motivation bei Pflegekriften und Rettungssanititern zu tun, die ja
bekanntlich auch mit den hohen Burn-out-Raten in diesen Berufsgrup-
pen verbunden ist. In diesem Zusammenhang ist auch an die psychischen
Reaktion von Mitarbeitern helfender Berufe auf Suizide ihrer Patienten
zu denken. Obwohl suizidales Verhalten einer vorliegenden Studie zufolge
von Mitarbeitern eher als aggressives Verhalten akzeptiert wird (RossBERG
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und Friis 2003), konnen vollendete Suizide durchaus traumatisierende
Erfahrungen mit lingerfristigen Folgen darstellen (HENDIN et al. 2004;
HENDIN et al. 2000).

Eine weitere Gruppe moglicher Betroffener ist bedingt durch berufliche
Titigkeiten, bei denen es zu direkten Gewalterfahrungen kommen kann.
Auch hier sind Mitarbeiter der Polizei natiirlich besonders gefihrdet.
Weiterhin ist an Angestellte von Gefiangnissen (STADNYK 2003), Banken,
Sparkassen, Sicherheitsdiensten und Werttransportfirmen zu denken.
Weniger selbst von direkter Gewalt betroffen als vielmehr Zeugen von
Suizidversuchen und vollendeten Suiziden sind Zug- und U-Bahnfiihrer.
Bekanntermafien werden Bahnstrecken von Suizidenten in einem hohen
Mafe aufgesucht und genutzt.

SchlieSlich ist an arbeitsbedingte Unfille zu denken, die eine Traumatisie-
rung zur Folge haben kénnen. Es gibt nur wenige Daten tiber den relativen
Anteil von Unfillen im Vergleich zu Gewalterlebnissen. Eine kanadische
Auswertung von Daten einer beruflichen Unfallversicherung in der Pro-
vinz British Columbia ergab jedoch, dass tiber die Hilfte der Betroffenen,
die eine Rente oder einen anderen finanziellen Zuschuss erhielten, direkt
Gewaltereignisse erlebt hatten (MacDoNALD et al. 2003).

Psychische Belastungen nach einem Patienteniibergriff:
Vorliegende Studienergebnisse

Die wissenschaftliche Untersuchung von psychischen Folgen nach einem
Patiententibergriff steht auch international gesechen momentan erst am
Anfang (CooPER 1995; FLANNERY 2001; fiir Ubersichten siche LANZA 1992;
Wykes und WHITTINGTON 1994). Es existieren nur wenige Studien, die mit
anerkannten Trauma-Instrumenten gearbeitet haben. Die tiberwiegende
Mehrzahl von Untersuchungen hat phanomenologische Daten erhoben,
allgemeine Symptome erfasst, Symptome von Burn-Out erhoben oder
aber eigene Instrumente entwickelt (CROKER und CUMMINGS 1995; EVERS
et al. 2002; FINDORFE-DENNIS et al. 1999; FLANNERY et al. 1991; FRICKE
1998; LANZA 1983; MURRAY und SNYDER 1991; RYAN und POSTER 1989;
WHITTINGTON und WYKES 1992; WYKES und WHITTINGTON 1991).
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Die Arbeitsgruppe um Ian Needham und Chris Abderhalden hat diese
verschiedenen Studienergebnisse aus der Pflegewissenschaft in einer sys-
tematischen Ubersicht zusammengefasst (NEEDHAM et al. 2005). Dabei
unterscheiden die Autoren die gefundenen Studienresultate nach verschie-
denen Dimensionen, namlich bio-physiologische Effekte, kognitive Effek-
te, emotionale Effekte und soziale Effekte. Unter die bio-physiologischen
Auswirkungen werden insbesondere Angstreaktionen und PTBS-dhnli-
che Symptome wie Schulderleben gezihlt. Als kognitive Auswirkungen
werden Phanomene wie das Erleben von Respektlosigkeit, Bedrohung
oder Erniedrigung beschrieben. Des Weiteren zdhlen die Autoren Ver-
meidungssymptome oder das Verleugnen des Geschehenen zu den eher
kognitiven Symptomen. Unter das emotionale Erleben wird insbesondere
Arger (auch auf die Institution, in der man arbeitet) gefasst. Bei den sozia-
len Auswirkungen beschreiben die Autoren vor allem die negativen Folgen
fiir die Arbeitsbeziehung zu den Patienten. Diese kann sich durch einen
Riickzug von Patientenkontakten oder aber durch die Verweigerung von
Wiinschen duflern. Als weitere soziale Auswirkungen wird die berufliche
Kompetenz moglicherweise in der Selbstwahrnehmung in Mitleidenschaft
gezogen. In der Konsequenz fithlen sich die betroffenen Schwestern und
Pfleger oftmals unsicher in ihrer Arbeitsumgebung, haben das Gefthl,
die Kontrolle verloren zu haben oder mochten sogar den Arbeitsplatz
wechseln (bis hin zur Berufsaufgabe).

Erst nach der Fertigstellung der zuvor genannten Arbeit erschien eine
weitere grofle Publikation aus der »Minnesota Nurses’ Study« (GERBE-
RICH et al. 2004). Auf der Basis einer Umfrage bei knapp 4000 Kranken-
schwestern- und pflegern im US-Bundesstaat Minnesota konnte gezeigt
werden, dass sowohl verbale Aggressionen als auch korperliche Gewalt
zu erheblichen psychischen Beeintrachtigungen fithren. So gaben etwa
mehr als die Hilfte der Befragten an, dass sie durch andauernde Gewalt
frustriert seien. Bemerkenswert war die hohe Belastung durch verbale
Aggressionen wie Drohungen, Beschimpfungen und sexuelle Belésti-
gungen. Insgesamt gesehen fiihlten sich die Befragten auf lingere Sicht
durch verbale Aggressionen mehr belastet als durch korperliche Gewalt.
So gaben beispielsweise mehr als 12 Prozent der Schwestern und Pfleger an,
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permanente Belastungen durch verbale Aggressionen zu erleben, wihrend
dies fiir korperliche Gewalt nur 7—8 Prozent bejahten.

Diese Studienresultate bestitigten frithere Beobachtungen aus der Super-
vision in psychiatrischen Einrichtungen (FrIcKE 1998). Demnach konnen
die psychischen Reaktionen auf Gewaltereignisse gegen Mitarbeiter psy-
chiatrischer Kliniken nicht verallgemeinert werden. Fiir einige Mitarbeiter
ist die korperliche Gewalt besonders belastend, andere hingegen kommen
damit gut zurecht. Sie leiden moglicherweise mehr unter der permanenten
Anspannung, Bedrohung und Beschimpfung durch die Patienten.
Allerdings ist bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in psychiatri-
schen Einrichtungen, die mit aggressiven Patienten arbeiten, nicht nur
Stresserleben in diesem Zusammenhang zu sehen. In einer deutschen
Studie untersuchte Grube (GRUBE 2003) anhand einer umfassenden
Eigenschaftsworterliste (EWS 60 S) die emotionale Befindlichkeit von
Mitarbeitern, die Fixierungen von Patienten durchfithren mussten. Es
stellte sich heraus, dass neben dem hohen Stress auch Souverinitit und
Gelassenheit im Umgang mit diesen schwierigen Situationen berichtet
wurden. Leider ist der Veroffentlichung nicht zu entnehmen, ob es zu
korperlicher Gewalt gegen die Mitarbeiter wihrend der Fixierung kam,
sodass diese Resultate nicht in einem direkten Zusammenhang mit selbst
erfahrener Gewalt interpretiert werden konnen. Ein dhnliches Ergebnis
berichteten Rossberg und Friis in einer norwegischen Studie mit der
»Feeling Word Checklist 58« (RossBERG und Frirs 2003). Hier zeigte sich,
dass positive Emotionen gegeniiber den behandelten Patienten haufiger
gedufert wurden als negative. Im Falle von Aggressionen und bei Suizi-
dalitdt iiberwogen jedoch negative Assoziationen.

Die erste Studie, die sich explizit mit der PTBS nach einem Patienten-
tibergriff befasst hat, stammt vom Anfang der 1990er Jahre. Caldwell hat
in einer privaten und in einer staatlichen psychiatrischen Einrichtung
sowohl nicht-klinische als auch klinische Mitarbeiter mit einem Instru-
ment befragt, das PTBS-Symptome nach dem Manual DSM-III-R erfragt
(CaLDWELL1992). Von 546 angeschriebenen Mitarbeitern antworteten 300
(64,5%). Es zeigte sich, dass von den klinischen Mitarbeitern 52 Prozent
der Antwortenden im halben Jahr vor der Befragung einen potenziell
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traumatisierenden Ubergriff erlebt hatten. Insgesamt erfiillten 9 Pro-
zent der Antwortenden zum Befragungszeitpunkt die Kriterien fur die
Diagnose der PTBS.

In einer Langsschnittstudie versuchten Wykes und Whittington den Verlauf
der PTBS nach einem Ubergriff zu analysieren (Wykes und WHITTINGTON
1998). Innerhalb von zehn Tagen sowie nach ungefihr einem Monat wurden
die 39 betroffenen Pflegekrifte von psychiatrischen Akutstationen zweimal
mit standardisierten Instrumenten befragt. Zu beiden Messzeitpunkten er-
fullten jeweils zwei Mitarbeiter (5 %) die Kriterien fiir eine PTBS, allerdings
handelte es sich um verschiedene Mitarbeiter. Ein Problem, das diese und
auch viele andere Studien iiber PTBS betrifft, war die hohe Rate von Mit-
arbeitern, die nicht zu einer Teilnahme an der Untersuchung bereit war.
In der Vorlduferstudie zu der nachfolgend berichteten Untersuchung
hatten die Autoren den befragten Mitarbeitern nach einem Patienten-
tibergriff einen anonymen Fragebogen ausgehiandigt, der eine PTBS-Di-
agnose nach dem Manual DSM-III-R erméglichen sollte (RicHTER und
BERGER 2000; RICHTER und BERGER 2001). Von den 170 angesprochenen
Betroffenen wurde von exakt der Hilfte (N =85) der ausgeftllte Bogen
zuriickgesandt. Aufgrund der Anonymitit war es jedoch nicht moglich,
aufler Geschlecht, Altersgruppe und Dauer von Ubergriff bis Befragung
weitere Angaben zu erheben. Es zeigte sich, dass keine antwortende Per-
son alle Kriterien einer PTBS erfiillte. Allerdings erfiillten 14 Prozent der
Befragten die Kriterien fiir eine subklinische PTBS, indem sie zwei der
drei Symptombereiche abdeckten.

Ansétze zur Pravention psychischer Folgen
traumatisierender Ereignisse: Debriefing vs.
soziale Unterstiitzung

Da die psychischen Folgen von Patienteniibergriffen und anderen trauma-
tisierenden Ereignissen wie Patientensuizide bis dato keine grofie Relevanz
in psychiatrischen und anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens
haben, gibt es auch nur wenige beschriebene und evaluierte Ansétze zur
Préavention. Bis vor wenigen Jahren wurde die Literatur zu diesem The-
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matik von einem amerikanischen Konzept beherrscht, das»>Assaulted Staff
Action Program« (ASAP) heif3t (FLANNERY et al. 1991). Dieses Konzept
bietet eine unmittelbare Nachbetreuung von Ubergriffsopfern an. Ab-
geleitet wurde dieser Ansatz aus Kriseninterventionskonzepten, die bei
Einsatzkriften der Rettungs- und Katastrophenhilfe angewendet werden
(FLANNERY 1999). Wie oben schon beschrieben wurde, spielen psychische
Folgen traumatisierender Erlebnisse gerade in diesen Berufsgruppen eine
grof3e Rolle. Das ASAP umfasst eine direkte Krisenintervention nach
dem Ubergriff, erneute Gesprichsangebote nach drei und zehn Tagen,
ein Debriefing fiir das Opfer, ein Gruppengespriachsangebot sowie die
Information fir Familienangehorige des betroffenen Mitarbeiters. Be-
merkenswert am ASAP-Konzept und damit verbundenen Programmen
fiir andere Berufsgruppen ist die Tatsache, dass die Autoren den Ansatz
kommerziell vermarktet und gleichzeitig ihre eigenen Evaluationsstudien
durchgefiihrt haben.

Dieses Konzept wurde in mehreren Publikationen auch als ein Vorge-
hen fiir die Privention psychischer Folgen nach Ubergriffen in anderen
Bereichen des Gesundheitswesens (CUDMORE 1996) und insbesondere
fiir die Psychiatrie (PATERSON et al. 1999) dargestellt. Der gesamte Ansatz
kam allerdings zu Beginn dieses Jahrzehnts unter erheblichen Druck
von wissenschaftlicher Seite, als die zentrale Komponente des Ansatzes,
das sog. Debriefing, sich in verschiedenen Studien als unwirksam oder
sogar als schidlich fiir den weiteren Krankheitsverlauf herausgestellt hat.
Das Debriefing im Sinne des Critical Incident Stress Debriefing (CISD)
vollzieht sich in sieben Schritten. Nach einem traumatisierenden Erlebnis
wird zumeist in Gruppensitzungen folgendermafien vorgegangen: Im
ersten Schritt wird das Vorgehen fiir die Teilnehmer erklirt, als Zweites
werden die Teilnehmer gefragt, wie sie den Ablauf des Ereignisses erlebt
haben, im dritten Schritt konnen die Betroffenen ihre unmittelbaren
Gedanken und das emotionale Erleben des Ereignisses formulieren, das
wird im vierten Schritt berichtet, als Fiinftes sollen die bisher erlebten
korperlichen und psychischen Symptome nach dem Trauma berichtet
werden, anschlieffend werden in der sechsten Phase edukative Elemente
tiber Psychotraumata eingesetzt und schliefdlich wird siebtens in der
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Abschlussphase eine Zusammenfassung des gesamten Vorgehens ge-
liefert.

Verschiedene Studien haben sowohl das Debriefing als Einzelkomponente
als auch das umfassende Konzept des Critical Incident Stress Management
(CISM) evaluiert. Im CISM ist das Debriefing ein wichtiger Bestandteil.
Da es mittlerweile mehrere Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen zu
dieser Thematik gibt, wird an dieser Stelle auf die Wiedergabe einzelner
Untersuchungen verzichtet. Interessanterweise kommen die Begriinder
und Verbreiter der CISD- und CISM-Konzepte in ihren Ubersichtsar-
beiten zu dem Schluss, dass die Konzepte sehr wirksam zur Pravention
posttraumatischer Belastungsstorungen sind (EVERLY et al. 2002; EVERLY
et al. 2000). Demgegentiber haben verschiedene >unabhingige« Wissen-
schaftler bei der Zusammenstellung der Literatur keine Effekte oder sogar
negative Effekte durch das Debriefing notiert. In einer systematischen
Literaturtibersicht (Rosk et al. 2003) und einer Meta-Analyse (vaAN Em-
MERIK et al. 2002) wurden eben diese schon beschriebenen Null-Effekte
oder sogar schidlichen Folgen festgehalten. Verstandlicherweise wurden
die differierenden Resultate der Ubersichten vielfiltig diskutiert, wobei
die meisten Kommentatoren eher zu der kritischen Sichtweise gegen-
tiber dem Debriefing neigen (BLEDSOE 2003; DEvILLY und COTTON 2003;
KENARDY 2000; OSTERMAN und CHEMTOB 1999; Ruzek und WATsoN
2001; SCHUTZWOHL 2000; SENSKY 2003).

In einer sehr sorgfiltigen und umfassenden Aufbereitung der Forschungs-
literatur haben drei der fithrenden Wissenschaftler auf diesem Gebiet das
Fir und Wider einzelner wissenschaftlicher Befunde rekonstruiert und
zu einer mehr oder weniger abschlieflenden Bewertung gefiihrt. Richard
McNally, Richard Bryant und Anke Ehlers kommen dabei zu folgendem
Schluss: »Although psychological debriefing is widely used throughout the
world to prevent PTSD, there is no convincing evidence that it does so. (...)
Some evidence suggests that it may impede natural recovery.« (McNALLY
et al. 2003: 72) Diese Schlussfolgerung wurde jiingst durch eine weitere
randomisierte und kontrollierte Studie noch einmal bestitigt (SyBRANDIJ
etal.2006). Auf der Basis des bisherigen Forschungsstandes kann also davon
ausgegangen werden, dass Debriefing-Verfahren nach einer Traumatisie-
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rung nicht eingesetzt werden sollten, und erst recht nicht mit Druck auf
die Betroffenen eingesetzt werden sollten, wie dies in der Vergangenheit
wohl bei verschiedenen Ereignisses der Fall gewesen sein muss.
Hintergrund fiir die geringe Effektivitit von Debriefing-Verfahren ist ver-
mutlich die im letzten Zitat angesprochene Interferenz von »natiirlicher<
Regeneration und mehr oder minder erzwungener Intervention. Einer
Studie tiber die Priferenzen von potenziell traumatisierten Notfall-Hel-
fern aus Gesundheitswesen, Polizei und Feuerwehr zufolge, ziehen viele
der Befragten eine eher abwartende Haltung vor (ORNER 2003). Zudem
mochten (oder konnen) viele nicht tiiber das Geschehene sprechen, was
nicht bedeutet, dass die Regeneration nicht stattfinden kann.

Dieser Forschungsstand bedeutet jedoch keinesfalls, dass praventive Maf3-
nahmen gegen psychische Belastungen und vor allem gegen PTBS nicht
moglich sind. In der Forschungsliteratur hat sich zwischenzeitlich die
Begrifflichkeit der Frithintervention bzw. der Begrift der »Psychologischen
Ersten Hilfe« durchgesetzt (psychological first aid) (NCTSN/NCPTSD 2006;
PARKER et al. 2006). Obwohl dieser Terminus die Inhalte der Interven-
tionen nicht ganz exakt wiedergibt, wird aus Griinden der Bekanntheit
auch im Folgenden daran festgehalten. Entgegen dem ersten Eindruck
handelt es sich bei der Psychologischen Ersten Hilfe eben nicht um eine
Intervention durch Psychologen, sondern um einen Ansatz der in erster
Linie soziale Unterstiitzung sowie die Abdeckung individueller Bediirf-
nisse leisten kann. Die zentralen Ziele der Psychologischen Ersten Hilfe
bestehen in erster Linie in der Herstellung einer sozial unterstiitzenden
Beziehung zum Opfer, in der Sicherstellung psychischer und physischer
Bediirfnisse und in der allgemeinen Unterstiitzung (NCTSN/NCPTSD
2006). Dartiber hinaus werden in der Regel edukative Inhalte tiber die zu
erwartenden Folgen geliefert (z.B. REsNIcK et al. 2005). Die Details der
Psychologischen Ersten Hilfe hinsichtlich der besonderen Bedingungen
fir Mitarbeiter im Gesundheitswesen werden im letzten Teil dieses Buches
spezifisch dargestellt, an dieser Stelle wird daher auf eine weitergehende
Berichterstattung verzichtet.

Festzuhalten bleibt jedoch die bisher nur geringe empirische Forschungs-
aktivitdt beztiglich der Psychologischen Ersten Hilfe. Derzeit gibt es kei-
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ne belastbare empirische Evidenz, dass die Psychologische Erste Hilfe
anderen Verfahren tiberlegen ist (GraAy et al. 2004). Das hat zum Ersten
mit der relativ jungen Geschichte der Psychologischen Ersten Hilfe zu
tun, und zum Zweiten mit den erheblichen methodischen und ethischen
Problemen, die bei der Durchfithrung von klinischen Studien in diesem
Bereich festzustellen sind. So ist etwa die Frage noch nicht abschlieflend
geklart, fir welche Opfer die Erste Hilfe indiziert ist (fiir alle, fiir symp-
tomatisch auffillige Personen?), dann sind die einzelnen Interventionen
in der Psychologischen Ersten Hilfe noch nicht ausreichend beschrie-
ben, und nicht zuletzt ist die geringe Bereitschaft zur Kooperation mit
therapeutischen und wissenschaftlichen Aktivititen vieler Betroffener
ein nicht unerhebliches Problem (wie auch im Verlauf unserer Studie
deutlich geworden ist).

Allerdings geht man heute von einer relativen Unschadlichkeit dieser
Interventionen aus, welches ein eindeutiger Vorteil gegeniiber der be-
schriebenen Debriefing-Verfahren ist. Daher schlagen neueste Leitlinien
in diesem Bereich die Psychologische Erste Hilfe als Mittel der Wahl vor
(Australian Centre for Posttraumatic Mental Health 2007; FORBEs et al.
2007). Solange es keine Evidenz fiir die Schidlichkeit dieser Intervention
gibt oder bessere Verfahren bekannt werden, kann die Psychologische
Erste Hilfe daher als Standard empfohlen werden.

Behandlungsmaoglichkeiten bei posttraumatischen
Belastungsstorungen

Posttraumatische Belastungsreaktion sind hinsichtlich ihrer Therapie-
moglichkeiten mittlerweile sehr gut untersucht und evaluiert worden.
Insbesondere fiir psychotherapeutische Verfahren steht mittlerweile aufler
Frage, dass sie sehr wirksame Methoden bei PTBS zur Verfiigung haben
(ADSHED 2000; KEANE et al. 2006). Eine jiingst publizierte Meta-Analyse
psychotherapeutischer Interventionen kam zu erheblichen Effektstar-
ken in diesem Zusammenhang (BRADLEY et al. 2005). Deutschsprachige
Ubersichtsartikel zu Psychotherapie-Verfahren bei PTBS sind ebenfalls
erhiltlich (SCHNYDER 2000; TEEGEN 2000).
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Die aktuellen Behandlungsleitlinien (APA 2004; NICE 2005) bei PTBS
sehen in der Regel vor, dass therapeutische Interventionen nicht unmit-
telbar nach dem Ereignis erfolgen sollen, es sei denn, die Symptome sind
so schwerwiegend (z.B. Suizidalitit), dass eine Behandlungsindikation
im Sinne einer Krisenintervention besteht (SCHNYDER 2000). Solange
keine akute Behandlungsindikation besteht, sollten die oben angespro-
chenen Unterstiitzungsmafinahmen greifen, die unter dem Stichwort der
Psychologischen Ersten Hilfe weiter unten noch ausfiihrlich beschrieben
werden. Eine wichtige Funktion der Psychologischen Ersten Hilfe ist
die aufmerksame Beobachtung des Verlaufs der Stresssymptome, von
denen tiblicherweise erwartet wird, dass sie sich in den ersten Wochen
nach dem traumatisierenden Ereignis rasch zuriickbilden (McNartry et
al. 2003). Sollte dies nicht der Fall sein, das heif3t bei bestehender beson-
ders schwerer Symptomatik, werden etwa in der Leitlinie des britischen
National Institute of Clinical Excellence bis zu fiinf ambulante verhaltens-
therapeutische Sitzungen empfohlen (NICE 2005). Diese Interventionen
zielen vor allem auf die Reduktion der aktuellen Symptomatik, auf die
Wiederherstellung der Alltagsfunktionen und auf die Verhinderung ko-
morbider Stérungen wie Depressionen oder Suchtmittelmissbrauch. Die
Effektivitit dieses Typs psychotherapeutischer Interventionen ist derzeit
noch nicht eindeutig belegt, diese Aussage gilt insbesondere mit Blick auf
den ldngerfristigen Verlauf (McNALLy et al. 2003).

Deutlich besser ist die Studienlage bei verhaltenstherapeutischen Ver-
fahrungen in einem Zeitraum von einem bis drei Monaten nach dem
Trauma. Erste randomisierte klinische Studien (Bisson et al. 2004) und
Literaturtibersichten (McNALLy et al. 2003) haben ergeben, dass behavio-
rale Programme der Nicht-Behandlung tiberlegen sind. Das therapeu-
tische Ziel ist bei diesen Programmen in erster Linie die Verhinderung
der Chronifizierung posttraumatischer Symptome.

Viele Opfer von Traumatisierungen kommen erst nach mehreren Mo-
naten oder gar Jahren in die Behandlung. In den meisten dieser Fille
besteht eine chronische PTBS. Auch in diesen Fillen ist eine ambulante
Psychotherapie die Intervention erster Wahl (NICE 2005). Wie schon
verschiedentlich erwihnt, haben sich in der psychotherapeutischen Be-
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handlung von PTBS verhaltenstherapeutische Verfahren durchgesetzt. Die
meisten Verfahren bieten Expositionstrainings, Konfrontationsverfahren,
Angstbewiltigungsprogramme und kognitive Restrukturierungs-Inter-
ventionen an (Foa et al. 2005; TEEGEN 2000). Daneben wird gelegentlich
das sog. Augenbewegungs-Desensibilisierungs- und Neubearbeitungsver-
fahren (EMDR: Eye movement desensitization and reprocessing) eingesetzt
(ZIMMERMANN et al. 2005). Hierbei wird die Konfrontation mit dem Trau-
ma in der Vorstellung verbunden mit sakkadischen Augenbewegungen.
Trotz der Unklarheit des therapeutischen Wirkmechanismus hat sich das
EMDR als effektiv erwiesen. Eine jiingste Meta-Analyse fand fiir das EMDR
gleich hohe Effektstirken wie die traumaspezifische Verhaltenstherapie
(SEIDLER und WAGNER 2006).

Die Psychotherapie kann unterstiitzt werden durch eine addquate me-
dikamentose Behandlung. Moderne Antidepressiva haben sich in die-
sem Zusammenhang als besonders wirksam erwiesen (Davis et al. 2006;
ScHOENFELD et al. 2004). Sogenannte Selektive Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer wie Sertralin, Paroxetin oder Fluoxetin sind in ihrer
Effektivitdt gut untersucht und bestitigt worden. Bei anderen Medika-
mentengruppen wie atypischen Neuroleptika steht der therapeutische
Nachweis dagegen noch aus. Eine ausschlieflliche pharmakotherapeuti-
sche Behandlung wird in der Regel nicht empfohlen, da die Abbruchrate
relativ hoch ist (TEEGEN 2000).

Etwas unbefriedigend ist hingegen die Forschungslage zur Frage, wer
therapeutische Hilfe nach einem traumatisierenden Ereignis in Anspruch
nimmt, bzw. wer es nicht tut. Fine ausfiihrliche Literaturiibersicht zu
dieser Thematik konnte tiberwiegend >positive« Befunde untersuchen,
das heif3t, man weif3, dass diejenigen, die eine schwere Krankheitslast
erleben, sich auch eher in Behandlung begeben (GavriLovic et al. 2005).
Angesichts der vielen dokumentierten Behandlungsabbriiche und auch
dem Vermeidungsverhalten als Kernsymptom einer PTBS kann diese Stu-
dienlage jedoch nicht zufriedenstellen. Man kann die Hypothese wagen,
dass sowohl dem Versorgungssystem als auch dem Forschungsbereich
eine Reihe von Betroffenen entgehen, wodurch die Effektivitit des Ge-
samtsystems natirlich etwas vermindert wird.



Studiendesign
und Methode

Studienziele

Die nachfolgend berichtete Studie hat sich zum Ziel gesetzt, die psy-
chische Belastung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern psychiatri-
scher Einrichtungen und anderer Gesundheitsinstitutionen nach einem
Patiententibergriff zu erfassen. Das hauptsichliche Zielkriterium der
psychischen Belastung ist die Erfassung des Ausmafles der Posttraumati-
schen Belastungsstorung. Wie die Literaturiibersicht gezeigt hat, ist diese
Thematik fiir Mitarbeiter im Gesundheitswesen bisher auch international
kaum untersucht worden, daher stehen bis heute auch keine deutschen
Daten zu den psychischen Folgen nach Ubergriffen zur Verfiigung. In
diesem Zusammenhang gilt es zu priifen, ob der Verlauf der Belastung
den bekannten Studienergebnissen aus anderen Forschungsbereichen
der PTBS entspricht.

Dariiber hinaus sollen weitere psychische und soziale Folgen des Ubergriffs
erhoben werden. Neben der PTBS kann ein traumatisierendes Ereignis —
wie oben schon beschrieben wurde — zusitzliche negative Folgen fiir die
Psyche der Betroffenen haben. Insbesondere depressive Reaktionen und
Angste treten hdufig mit der PTBS zusammen auf. Aus diesen Griinden
interessieren wir uns in dieser Studie zudem fiir den Behandlungs- und
Bewiltigungsprozess, den die Opfer des Ubergriffs durchmachen. Damit
ist unter anderem die Erfassung der Inanspruchnahme medizinischer
und anderer therapeutischer Leistungen gemeint, daneben interessiert
im gleichen Maf3e das subjektive Erleben der Betroffenen.

Es sind aber nicht nur die direkten psychischen Folgen, die sich negativ
fiir die Betroffenen und ihre Umwelt auswirken. Ein Patiententibergriff
kann potenziell auch die Arbeit der Mitarbeiter nachteilig beeinflussen,
da moglicherweise der therapeutische Beziehungsaufbau gestort werden
kann (NEepHAM et al. 2005). Daher zielen wir in der Studie auch auf die
Erfassung der Einschidtzung der Arbeitssituation mit ihren diversen Fa-
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cetten durch die Betroffenen, also ob sie Angst am Arbeitsplatz verspiiren,
ob sie den Patientinnen und Patienten gegeniiber Probleme haben und
wie hoch der krankheitsbedingte Arbeitsausfall ist.

Neben den direkten und indirekten Folgen des Ubergriffs sollen die
Umstdnde des Patienteniibergriffs relativ genau erhoben werden. Ein
besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf der Erfassung der unmittelba-
ren psychischen Reaktionen der Opfer, da diese potenziell sich auf die
weitere Verarbeitung des Geschehens auswirken konnen. Ein weiterer
Schwerpunkt soll die Reaktion der Einrichtung auf das Geschehen sein.
Wie in der Ubersicht bereits dargestellt wurde, spielt die soziale Unter-
stiitzung der Traumatisierten fiir den weiteren Verlauf der Belastung
eine wichtige Rolle. Daher wird explizit nach der Unterstiitzung durch
Vorgesetzte und unmittelbare Kolleginnen gefragt, und auch danach, ob
die Unterstiitzung als ausreichend erlebt wird. Dieser Themenkomplex
bietet moglicherweise konkrete Ansitze fiir die Pravention psychischer
Belastungen nach einem Ubergriff.

Studiendesign

Die Durchfithrung der Studie erfolgte in zwei Phasen, eine prospektive
Langsschnitt-Phase (nachfolgend: Phase 1) und eine retrospektive Pha-
se (nachfolgend: Phase 2). Urspriinglich war lediglich Phase 1 geplant
worden. Es handelte sich dabei um eine prospektive Erhebung von Pati-
enteniibergriffen sowie die Befragung der Ubergriffsopfer zu drei Mess-
zeitpunkten. Mit diesem Vorgehen sollte der Verlauf der psychischen Be-
lastung sowie der gerade beschriebenen weiteren sozialen Auswirkungen
untersucht werden.

Die methodischen und logistischen Probleme bei der Durchfiihrung von
Langsschnitt-Studien im PTBS-Bereich diirfen nicht unterschitzt werden
(N1LEs et al. 2000). Es besteht zum einen die Schwierigkeit, gentigend
Teilnehmerinnen und Teilnehmer fur die Studie zu rekrutieren und diese
dann auch in der Studie zu halten. Es gibt Hinweise darauf, dass PTBS-
Betroffene eher weniger zur Teilnahme an Studien bereit sind, wodurch
die Représentativitit der Ergebnisse natiirlich infrage gestellt ist. Zum
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Zweiten ist die Frage der zu untersuchenden Problembereiche und der da-
mit zusammenhingenden einzusetzenden Instrumente zu klaren. Neben
der PTBS-Symptomatik stehen, wie bereits oben erwihnt, viele weitere
Dominen zur Untersuchung an. Dies gilt insbesondere fiir die vorliegen-
den Fragestellungen, die eben auch auf den Bewiltigung und institutio-
nelle Unterstiitzung abzielen. Zum Dritten ist die Frage zu kléren, ob die
Selbstauskunft tiber das Erleben und die Symptome addquat sind. Dies
wurde in der vorliegenden Studie bejaht. Letztendlich ist das subjektive
Belastungserleben der entscheidende Faktor, welcher die Lebensqualitat
und andere gesundheitsrelevante Bereiche negativ beeinflussen kann, und
nicht die Einschitzung eines externen Untersuchers. Abgesehen davon
hitten auch unter praktischen Gesichtspunkten keine Moglichkeiten
bestanden, die Selbstauskiinfte durch andere Verfahren zu erginzen. Zum
Vierten ist zu beurteilen, welche Zeitpunkte zur Messung relevant sind.
Hier stellt sich vor allem die Problematik des intraindividuell fluktuie-
renden und interindividuell heterogenen Verlaufs. Wir entschieden uns
zu einem Basisinterview relativ rasch nach dem Ubergriff und weiteren
telefonischen Interviews nach zwei und sechs Monaten.

Wie zu befiirchten war, stellte sich im Verlauf der Datenerhebung he-
raus, dass fiir die Langsschnitt-Studie nur ein kleiner Teil der von Pati-
ententibergriffen betroffenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erreicht
und fiir die Teilnahme rekrutiert werden konnte. Hinzu kam, dass ca.
ein Viertel der Teilnehmerinnen und Teilnehmer am Basis-Interview
die weitere Teilnahme an den beiden Nachbefragungen ablehnte. Die
Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von Studienteilnehmern bei PTBS-
Untersuchungen sowie das erhebliche Risiko des Verlusts von Respon-
denten in Langsschnittuntersuchungen sind in der Literatur hinlanglich
bekannt (DiykeMA et al. 2005; MATTHIEU und IVANOFF 2006; SCOTT et
al. 2006). Als deutlich wurde, dass die Grof3e der Untersuchungsgruppe
fiir weitergehende Analysen und Aussagen nicht ausreichen wiirde, ist
mit der Phase 2 eine ergidnzende retrospektive Studie angehdngt worden.
In Phase 2 wurden — bis auf wenige Ausnahmen — die gleichen Untersu-
chungsinstrumente verwendet wie in Phase 1.
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Untersuchungsinstrumente

Grundlage der Datenerhebung in dieser Studie ist ein selbst entwickelter
semiquantitativer Fragebogen, der im Rahmen eines Interviews eingesetzt
wurde. Der Fragebogen basiert auf dem schon in der fritheren Studie
eingesetzten Instrument (RICHTER 1999; RICHTER und BERGER 2001).
Neben den iiblicherweise enthaltenen soziodemografischen Angaben
beziehen sich die Fragen auf folgende Aspekte:

Verlauf der beruflichen Karriere

@ ©

Arbeitssituation zum Zeitpunkt des Ubergriffs
frithere traumatische Erlebnisse

@ ©

Beschreibung des Vorfalls

®

Korperschaden

®

subjektives Empfinden unmittelbar nach dem Vorfall

®

Inanspruchnahme medizinischer und anderer therapeutischer Leis-
tungen

Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Arbeitsumfeld

Unterstiitzung durch privates Umfeld

Sicherheit am Arbeitsplatz und Verhiltnis zu Patienten.

Aspekte, die einer quantitativen Erhebung nicht zugénglich waren, wie
beispielsweise der Hergang des Ubergriffs wurden stichwortartig von
den Interviewerinnen notiert und anschlieffend fiir eine inhaltliche
Auswertung transkribiert. Die qualitativen Daten wurden fur folgende
Themenbereiche erhoben:

Beschreibung des bisher schlimmsten traumatisierenden Erlebnisses

®

Beschreibung des Ubergriffs

®

detaillierte Beschreibung des Korperschadens

®

subjektive Einschitzung der Faktoren, die zur Bewiltigung geholfen
haben und zusitzlich von denen sich die Betroffenen gewtiinscht hitten,
dass sie vorhanden gewesen wiren

®

Arbeitsbeziehung zu Patienten

®

Verinderung in der Beziehung zu den Kolleginnen und Kollegen

®

Bereiche der Unsicherheit am Arbeitsplatz

®

Verinderung der Arbeitskompetenzen
Zusitzlich zu dem selbst entwickelten Fragebogen wurden drei standar-
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disierte Instrumente zur Erfassung von posttraumatischen Symptomen
und anderen psychischen Folgen eingesetzt. Dabei handelt es sich um
Selbstauskunftsinstrumente, die subjektives Erleben der betroffenen
Mitarbeiter erfragen. Die Impact of Event Scale-Revised (IES-R) (WEIss
und MARMAR 1996) ist eine Weiterentwicklung der Iimpact of Event Scale
(Horowirtz et al. 1979), einem der hdufigsten eingesetzten Instrumente
zur Erfassung von Psychotraumata. Die hier zur Anwendung gekommene
deutsche Version des Fragebogens ist psychometrisch gut untersucht
worden (MAERCKER und ScHUTzZWOHL 1998). Es handelt sich dabei um
ein Instrument mit 22 Fragen, die sich auf das subjektive Erleben in den
letzten sieben Tagen beziehen. Erfragt wird die Haufigkeit einzelner Symp-
tome nach dem Schema: iiberhaupt nicht — selten — manchmal — oft.
Die Posttraumatic Stress Disorder Checklist — Civilian (PCL-C) ist die
nicht-militdrische Version eines Instruments zur Bestimmung einer PTBS-
Diagnose nach dem amerikanischen Manual Diagnostic and Statistical
Manual, ath edition (DSM-1IV) (WEATHERS et al. 1994). Die hier genutzte
deutsche Ubersetzung stammt von der Psychologin Frauke Teegen (TEE-
GEN 2003). Gemif$ der Anforderungen nach DSM-IV werden mit der
PCL-C 17 Symptome abgefragt, deren Ausmaf3 in den letzten vier Wochen
von den Betroffenen eingeschitzt werden soll. Die Auspriagungen sind
folgende: gar nicht — etwas — ziemlich — stark — sehr stark.

Wie in der Literaturiibersicht beschrieben wurde, haben traumatisieren-
de Ereignisse nicht nur Konsequenzen im Sinne der Posttraumatischen
Belastungsstorung. Zur Erfassung weiterer psychischer Probleme wurde
die im psychiatrisch-psychosomatischen Bereich hiufig genutzte Symp-
tom Checklist 90 — Revised (SCL 90-R) eingesetzt (FRANKE 2002). Hierbei
handelt es sich um einem 9o Items starken Fragebogen, dessen Subskalen
die folgenden Symptombereiche abdecken:

@

Somatisierung

@

Zwanghaftigkeit
soziale Unsicherheit

@ ©

Depressivitdt

@

Aggressivitdt
Angstlichkeit

@
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Phobische Angst

Paranoide Ideen

Psychotizismus.

Das Frageformat sieht eine Einschitzung des Schweregrads bestimmter
Symptome in den letzten sieben Tagen vor. So wird etwa gefragt: »Wie
sehr litten Sie in den letzten Tagen unter Kopfschmerzen?«: tiberhaupt
nicht — ein wenig — ziemlich — stark — sehr stark.

Studiendurchfiihrung Phase 1

Fiir die Durchfiihrung der Untersuchung ist ein Antrag bei der gemein-
samen Ethikkommission des Universitdtsklinikums der Westfilischen
Wilhelms-Universitdt Miinster und der Arztekammer Westfalen-Lippe
gestellt worden, der nach kleinen Modifikationen genehmigt wurde.
Fiir die Durchfiihrung der jetzt Phase 1 genannten Untersuchung wur-
den alle psychiatrischen Einrichtungen des Landschaftsverbandes West-
falen-Lippe und des Landschaftsverbandes Rheinland angeschrieben
und zu jeweils einer Informationsveranstaltung in Westfalen und im
Rheinland eingeladen. Die Heimeinrichtungen (Wohnverbiinde und
Heilpadagogische Heime) wurden separat angeschrieben. Weitere Adres-
saten waren die jeweiligen Personalvertretungen. Auf dieser Veranstaltung
wurde der bisherige Forschungsstand zur Thematik beschrieben und
das Forschungsvorhaben detailliert vorgestellt. Der gleiche Adressaten-
kreis erhielt nach den Informationsveranstaltungen samtliche Details in
schriftlicher Form.

Das geplante Prozedere sah vor, dass die Einrichtungsleitungen Mitar-
beiter ansprechen sollten, die von einem Patiententibergriff betroffen
waren. Der Patiententibergriff war definiert worden als ein offensichtlich
aggressiv motivierter Akt gegeniiber der Mitarbeiterin/dem Mitarbeiter
mit Korperkontakt. Es wurde im Anschreiben explizit darum gebeten,
auch solche Ubergriffe mit einzubeziehen, fiir die keine Unfallmeldung
an den gesetzlichen Unfallversicherungstrager erstellt wurde. Bekanntlich
werden viele Ubergriffe nicht offiziell gemeldet, die Dunkelziffer wird auf
bis zu 80 Prozent geschitzt (RICHTER 1999). Das weitere Vorgehen sah
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vor, dass die Einrichtungsleitung dem von einem Ubergriff betroffenen
Mitarbeiter ein Merkblatt tiber die Studie aushiandigt und zur Teilnahme
zu motivieren versuchte. Die Kontaktaufnahme mit der Studienleitung
erfolgte anschlieflend durch den Mitarbeiter selbst. Die Studienleitung
hatte aus Griinden der Anonymitidtswahrung zu keiner Zeit Zugang zu
den betroffenen Mitarbeitern, bevor diese sich selbst telefonisch meldeten.
Aus diesem Grund konnen auch keine Aussagen zur Grundgesamtheit
der von einem Ubergriff betroffenen Mitarbeitern gemacht werden, und
dies gilt in gleicher Weise fir Aussagen zur Rate der Betroffenen, die
dann an der Studie teilgenommen haben. In diesem Zusammenhang
muss auch darauf hingewiesen werden, dass keine Moglichkeit besteht,
die Reprisentativitdt der Ergebnisse zu beurteilen.

Nach dem Anruf der betroffenen Mitarbeiter bei der Studienleitung wur-
den die Kontaktdaten an die Interviewerinnen weitergegeben. Bei den
Interviewerinnen handelte es sich um Studierende der Sozialarbeit bzw.
Psychologie, die in ihrem Studium kurz vor der Beendigung standen.
Die Interviewerinnen wurden intensiv auf die Durchfiihrung vorbereitet
und geschult. Die Motivation der Interviewerinnen kann als sehr hoch
bezeichnet werden, da sie neben einer finanziellen Vergiitung die M6g-
lichkeit hatten, ihre Diplomarbeiten tiber das Projekt zu schreiben, was
von drei Interviewerinnen auch in Anspruch genommen wurde.

Die Kontaktaufnahme mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erfolg-
te dann durch die Interviewerinnen. In der Regel fanden die Interviews in
den Einrichtungen der Beschiftigten statt, seltener in den Privatraumen
oder an neutralen Orten. Der Rekrutierungszeitraum erstreckte sich von
Mai bis Oktober 2003.

Gemaif des Studiendesigns wurde zunichst ein Face-to-Face-Interview
mit den Teilnehmern durchgefiihrt. Dieses Basisinterview fand ca. sie-
ben Wochen nach dem Ubergriff statt (Median: 49 Tage). Im Basisin-
terview wurden der Grundfragebogen, die beiden PTBS-Instrumente
PCL-C und IES-R sowie der Symptomfragebogen SCL-90R eingesetzt.
Die Nachbefragungen zwei und sechs Monate nach dem Erstinterview
wurden telefonisch durchgeftihrt. Hierbei wurden die Basisdaten auf den
neuesten Stand gebracht und die beiden PTBS-Instrumente eingesetzt.
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Aufgrund des Umfangs eignet sich der SCL-9oR nicht fiir ein telefoni-
sches Interview.

Studiendurchfiihrung Phase 2

Als die Schwierigkeiten in der Rekrutierung der Teilnehmer im Verlauf
der Studie deutlich wurden, ist mit den Auftraggebern eine zusitzliche
Phase der Datenerhebung vereinbart worden. Diese hier als Phase 2 be-
schriebene Studie bestand in einer retrospektiven Rekrutierung von Mit-
arbeitern, die innerhalb der Jahre 2002 oder 2003 eine Unfallmeldung im
Zusammenhang mit einem Patiententibergriff an die gesetzliche Unfall-
versicherung geschrieben hatten. Um die Datenbasis moglichst grofl zu
gestalten, wurden zusitzlich Einrichtungen auf8erhalb der psychiatrischen
Versorgung mit einbezogen. Die Erweiterung der Rekrutierungsbereichs
ist fiir das eigentliche Forschungsziel beziiglich des Verlaufs psychischer
Belastungen nicht als wesentliche Einschrankung zu sehen.

Bei den gesetzlichen Unfallversicherungen wurden 350 betroffene Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter identifiziert, die potenziell fiir den Einschluss
in die Studie infrage kamen. Diese Mitarbeiter wurden von den jeweiligen
Verbanden zweimal in einem Abstand von vier Wochen angeschrieben
und zur Mitarbeit an der Studie aufgefordert. Von den 350 Angeschrie-
benen konnten schliellich 88 betroffene Mitarbeiter fiir ein Interview
rekrutiert werden. Dies entspricht einer Ausschopfungsrate von 25,1 Pro-
zent. Das Prozedere der Kontaktaufnahme und der Terminvereinbarung
entsprach dem gerade beschriebenen Vorgehen. Dieselben Interviewerin-
nen konnten ebenfalls fiir die zweite Phase wieder gewonnen werden.
Bei dieser retrospektiven Studienanlage wurde lediglich ein Interview
mit den Teilnehmern gefiihrt. Der halbstandardisierte Basisfragebogen
wurde — von wenigen Ausnahmen abgesehen — unverindert eingesetzt.
Ebenfalls eingesetzt wurden die standardisierten Instrumente SCL9o-R,
IES-R und PCL-C. Da die beiden zuletzt genannten PTBS-Instrumente
sich auf die traumatischen Symptome zum Interviewzeitpunkt bzw. vier
Wochen oder sieben Tage vor dem Interview beziehen, wurden die Inter-
viewpartner zusitzlich gefragt, ob die dort genannten Symptome nach
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dem Ubergriff erlebt hitten. Diese Angaben dienen lediglich zu einer
ungefihren Bestimmung des Ausmaf3es der psychischen Belastung im
Sinne einer Annahme einer PTBS-Diagnose.



Ergebnisse

Vorbemerkung zur Ergebnisdarstellung

Die statistischen Daten der Ergebnisse finden sich ausfiihrlich in tabellari-
scher Form sowie mit umfangreichen Grafiken im Anhang. Aufgrund der
unterschiedlichen Analysemoglichkeiten, die mit den Daten verbunden
sind, wurden verschiedene Gruppen und Vergleiche gebildet. Zunichst
wurden zur Erleichterung der Ubersicht die Ergebnisse, die fiir die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer in Phase 1 und Phase 2 vergleichbar sind,
nebeneinander dargestellt. Die Ergebnisse beziehen sich auf die 46 Teil-
nehmer am Basisinterview in Phase 1 und auf die 88 Teilnehmer in Pha-
se 2. Eine weitere Darstellungsform bezieht sich auf die 35 Teilnehmer in
Phase 1, die zu allen drei Messzeitpunkten befragt werden konnte. Nur
fiir diese Stichprobe kann im strengen Sinne von einem Langsschnitt-
Design gesprochen werden.

Um die Ergebnisdarstellung auch fiir statistische Laien lesbar zu halten,
wurde auf umfangreiche Zusatzangaben wie p-Werte oder eingesetzte
Test-Verfahren weitestgehend verzichtet. Im Anhang finden sich lediglich
an wichtigen Stellen die entsprechenden, normalerweise methodisch
unverzichtbaren Hinweise.

Beschreibung der Stichproben der Teilnehmer/-innen

Die Teilnahme erstreckte sich auf Einrichtungen, die entweder beim
GUVV Westfalen-Lippe oder beim Rheinischen GUV versichert sind. In
der 1. Phase konnten 24 Teilnehmer aus Westfalen und 22 Teilnehmer aus
dem Rheinland rekrutiert werden. In Phase 2 war der westfilische Anteil
erheblich grof3er, hier meldeten sich 54 Teilnehmer aus Westfalen und 34
aus dem Rheinland. In der ersten Phase handelte es sich ausschliefflich
um Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen des Landschaftsverbandes
Westfalen-Lippe bzw. des Landschaftsverbands Rheinland. Wie schon
beschrieben, wurde das Teilnehmerfeld in der Phase 2 auch auf nicht-
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psychiatrische Einrichtungen erweitert. Mit knapp 8o Prozent kam der
grof3e Anteil erwartungsgemaif? jedoch weiterhin aus psychiatrischen
Einrichtungen. Es meldeten sich jedoch allerdings auch Mitarbeiter aus
somatischen Kliniken, aus ambulanten Pflegediensten, aus dem Rettungs-
dienst, aus Sozialpsychiatrischen Diensten und aus der aufsuchenden
Drogenhilfe (Streetwork).

Die beiden Teilnehmergruppen in Phase 1 und Phase 2 waren hinsichtlich
einer grofden Anzahl von Merkmalen tiberraschend dhnlich. Die im nach-
folgenden berichteten Differenzen zwischen den beiden Gruppen diirften
im Wesentlichen auf die kleinen Stichproben zuriickzufiihren sein. So
fanden sich etwa beim Merkmal Geschlecht in Phase 1 exakt 50 Prozent
Frauen und 50 Prozent Minner zum Interview bereit, in Phase 2 betrug
das Verhiltnis 55 zu 45 Prozent (Abb. 1). Beztiglich des Alters der Interview-
teilnehmer zeigte sich, dass die Respondenten in Phase 2 mit 43 Jahren im
Durchschnitt etwas dlter waren als diejenigen, die in Phase 1 teilnahmen
(39 Jahre) (Tab. 1). Hier ist allerdings die erhebliche lingere Dauer zwi-
schen Ubergriff und Interview in Phase 2 in Rechnung zu stellen. Auch bei
der Integration in eine bestehende Partnerschaft waren die Prozentanteile
relativ dhnlich. Wihrend in Phase 1 65 Prozent der Befragten in einer
Partnerschaft lebten, waren es in Phase 2 74 Prozent (Abb. 2).

Bei den Angaben zur Berufsgruppe der Befragten zeigte sich, dass mit ca.
70 Prozent ein dhnlich grofler Anteil in beiden Phasen der Profession des
Pflegedienstes zugerechnet werden muss (Tab. 2). Der tibrige Anteil setzt
sich aus jeweils kleinen Raten mit Angehérigen des Arztlichen Dienstes,
des Sozialdienstes sowie Erzieherinnen und Erzieher zusammen. Letztere
stammten tiberwiegend aus dem Wohneinrichtungen der Landschafts-
verbdnde, in denen primir nicht-medizinische bzw. nicht-pflegerische
Mitarbeiter beschiftigt sind.

Das etwas dltere Lebensalter der Befragten in Phase 2 spiegelt sich in den
Angaben zur Berufsbiografie wider. Im Durchschnitt gaben die Teilneh-
mer in Phase 2 eine Berufserfahrung im Gesundheitswesen bzw. in der
Behindertenhilfe von knapp 20 Jahren an, in Phase 1 war dies im Mittel
13 Jahre (Tab.1). Mit ca. drei Einrichtungen im Durchschnitt hatten die Be-
fragten in Phase 2 auch haufiger den Arbeitsplatz gewechselt als diejenigen
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in Phase 1 mit knapp zwei Einrichtungen. Auch in der Einrichtung, in der
die Befragten zum Interviewzeitpunkt arbeiteten, waren die Teilnehmer
in Phase 2 im Mittel etwas linger beschiftigt (13 vs. 11 Jahre). Identisch
war dagegen die Arbeitszeit der Befragten in beiden Phasen (Tab. 1). Etwas
mehr als drei Viertel der Teilnehmer in beiden Phasen arbeitete in einem
Vollzeitbeschiftigungsverhaltnis (Abb. 3).

Arbeitsklima und Verhaltnis zu Kolleginnen und Kollegen

Das subjektiv erlebte Arbeitsklima in der jeweiligen Einrichtung und
auf der Station/Wohngruppe spielt vermutlich eine grofle Rolle fiir die
Frage, wie gut sich die von einem Ubergriff betroffenen Personen sozial
unterstiitzt fithlen. Uns interessierte zunichst, wie die Teilnehmer das
Arbeitsklima jeweils einschitzten. Erwartbar wurde das Klima in der Ein-
richtung (Abb. 4) schlechter beurteilt als in der engeren Arbeitsumgebung
(Station/Wohngruppe etc.) (Abb. 5); mit den unmittelbaren Kollegen
hat man einfach ein vertrauensvolleres Verhéltnis als mit den sonstigen
Mitarbeitern. Als sehr gut beschrieb kein Teilnehmer in Phase 1 und nur
10 Prozent der Teilnehmer in Phase 2 das Arbeitsklima. Dies war beztiglich
der engeren Arbeitsumgebung etwas besser. Knapp 30 Prozent empfanden
das Klima hier als sehr gut. Unklar ist, wie sehr diese Einschitzung von
dem Ubergriff bzw. der Unterstiitzung durch die Einrichtung abhingig
ist, da die Befragung eben nach dem Ereignis durchgefithrt wurde. Mog-
lichweise wire das Ergebnis zuvor besser gewesen.

Auf jeden Fall korrespondiert dieses Resultat mit der Einschdtzung von
mehr als einem Drittel der Befragten in beiden Phasen, die angaben,
ein freundschaftliches Verhdltnis zu ithren unmittelbaren Kolleginnen und
Kollegen zu haben (Abb. 6). Der grofiere Teil hatte ein rein kollegiales
Verhiltnis, wiahrend nur ein sehr geringer Anteil der Befragten das Ver-
hiltnis als >schlecht« beschrieben.
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Traumatisierungen vor dem aktuellen Patienteniibergriff

In der Literaturiibersicht wurde bereits beschrieben, dass Traumatisierun-
gen vor dem erneuten Ereignis potenzielle Risikofaktoren fiir die psychi-
sche Belastung sein konnen. In den Interviews wurde sowohl quantitativ
als auch qualitativ nach Vortraumatisierungen (belastende Erlebnisse in
der Vorgeschichte) gefragt. In quantitativer Hinsicht gaben 32 Prozent in
Phase 1 und 20 Prozent der Befragten in Phase 2 an, noch kein derartiges
Ereignis erlebt zu haben (Abb. 7). Dagegen berichteten 50 Prozent in Pha-
se 1 und 60 Prozent der Teilnehmer in Phase 2 von mehrfachen Trauma-
tisierungen. Im Rahmen einer Freitextfrage wurde das bisher schlimmste
Erlebnis erfragt. In relativ dhnlichen Prozentanteilen berichteten elf der
46 Befragten in Phase 1 (23 %) und 25 der 88 Teilnehmer in Phase 2 (28 %)
vom Tod eines nahen Angehorigen als dem bisher schlimmsten Erlebnis.
Als zweithdufigstes vorbelastendes Ereignis wurde ein Patiententibergriff
genannt. Dies war bei sechs von 46 Féllen in Phase 1 (13 %) und bei zehn
von 88 Befragten in Phase 2 (11%) der Fall.

In geringerer Héufigkeit wurden von den Befragten in beiden Phasen
sonstige traumatisierende Erlebnisse berichtet, darunter Verkehrsunfille,
Patientensuizide, aber auch sexueller und korperlicher Missbrauch in der
Kindheit sowie sexuelle Gewalt in Intimbeziehungen.

Neben den gerade berichteten potenziellen Traumatisierungsereignissen
wurde weiterhin konkret nach der Anzahl erlebter Patienteniibergriffe
gefragt. Unter den Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern in Phase 1
hatten nur zwei der 46 Befragten vor dem aktuellen Ubergriff keinen
weiteren erlebt, in der Phase 2 waren es sieben von 88 Mitarbeitern (8 %).
Im Durchschnitt wurden 30 Ubergriffe in Phase 1 und 37 Ubergriffe in
Phase 2 berichtet (Tab. 1). Diese Mittelwerte sind allerdings durch einige
wenige Teilnehmer verzerrt worden, die tiber mehrere hundert Uber-
griffe im Laufe ihres Berufslebens berichtet haben. Die Medianwerte
liegen mit fiinf bzw. sechs Ubergriffen erheblich unter den Mittelwerten.
Deutlich wird auf jeden Fall, dass Patiententibergriffe — zumindest unter
den Teilnehmern an dieser Studie — nicht selten vorkommen und dass
bei einigen Mitarbeitern im Gesundheitswesen gewissermafen von einer
Alltaglichkeit der Gewalt ausgegangen werden kann.
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Im Freitext haben sich die Studienteilnehmer zu fritheren Ereignissen im
Zusammenhang mit Patienten als bisher schlimmsten Erlebnissen wie
folgt geduflert (Auswahl):
»Vor zwei Jahren hat mich ein Patient mit einem Messer angegriffen.
Ich musste mich massiv wehren. Danach habe ich den Arbeitsbereich
gewechselt und eine Psychotherapie gemacht.«
»Drei Wochen nach dem Ubergriff hat sich dieser Patient angeziin-
det. Er lief brennend tiber die Station und ist an den Verbrennungen
gestorben.«
»Es war vor zehn Jahre. Die Situation kommt heute noch hoch, ein
Patient hat mich massiv bedroht. Es war kein tatkriftiger Ubergriff,
aber ich hatte Todesangst.«
»Richtig schwer war der Ubergriff eines Patienten, circa 1985 in der
Forensik. Ich wurde mit Messer bedroht und hatte richtige Todes-
angst.«
»Ein forensischer Patient ist aus der Klinik abgehauen. Ich habe ihn
im Supermarkt erkannt und die Polizei gerufen. Der Patient bekam
mit, wer angerufen hat, hat mir gedroht, mich umzubringen.«
»Vor zehn Jahren hatten mehrere Patienten sich verbiindet und mich
mit einer abgebrochenen Glasflasche bedroht, daran muss ich heute
immer noch denken.«
»Ein Patient hat mich vor zwei Jahren auf den Kopf geschlagen.
Seitdem habe ich Angst.«
»Das Schlimmste bisher war ein Ubergriff eines wahnhaften Pa-
tienten, der mich fiir seine Frau hielt. Ich hatte damals keinerlei
Unterstiitzung.«

Die Ubergriffsituation

Wie aus der Literatur bekannt ist, kommen Patiententiibergriffe oftmals in
Aufnahmesituationen bei akut psychotischen oder anderweitig verwirrten
Patienten vor. Hiufig geschehen diese aber auch in Alltagssituationen,
etwa bei Aktivititen der Korperhygiene oder bei der somatischen Pflege.
Die hier berichteten Situationen reichen von erfolglosen Beruhigungs-
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versuchen bei dementen Patienten tiber geplante Ausbruchsversuche aus
geschlossenen Stationen bis hin zu einer Quasi-Geiselnahme mit mas-
siver korperlicher Gewalt, verbunden mit einer Vergewaltigung. Einige
beispielhafte Situationen sind die folgenden:
»Die Station war zu dem Zeitpunkt unterbesetzt. Ich war erst mit
einem Kollegen gemeinsam im Patientenzimmer. Dann hat der Pa-
tient die Tir hinter dem Kollegen zugeworfen und mich angegrif-
fen. Er hat mich mit einem Telefonkabel gewiirgt, wiahrend meine
Kollegen versuchten, die Tiir einzutreten, um mich zu befreien, was
dann auch gelang.«
»Der Patient war bereits als fremdaggressiv bekannt. Ich war einen
Moment abgelenkt, als der Patient plotzlich in der Tiir steht. Er hat
mir unmittelbar mit voller Wucht einen Faustschlag in den Magen
versetzt. Der Patient gab spater an: >Ich dachte mir, der Erste, der
aufsteht, bekommt einen Schlag.« Ich war nun mal der Erste.«
»Meine Kollegin und ich waren im Garten der Klinik. Die Patientin
rennt zum Zaun und versucht zu fliichten. Wir haben versucht, die
Patientin aufzuhalten. Doch der Freund der Patientin war auf der
anderen Seite des Gartenzaunes und sprang tiber den Zaun. Beide,
die Patientin und ihr Freund, haben uns dann verpriigelt.«
»Es war im Nachtdienst auf der geschlossenen Station. Der Patient
hatte den Angriff offensichtlich geplant. Als ich alleine war, hat er
eine Stange abgebrochen, mich damit attackiert und die Station
und das Dienstzimmer verwiistet. Es dauerte ungefihr eine halbe
Stunde, bis Hilfe kam.«
»Der Patient hatte den Ausbruch von der Entgiftungsstation geplant.
Drei Patienten sind mit mir in die Turnhalle gegangen. Dort wurde
ich plotzlich festgehalten und ein Patient hat mir eine Vase auf dem
Kopf zerschlagen und mich bedroht, um den Schliissel und das
Alarmgerit zu bekommen.«
»Der Patient kam zur Aufnahme, wirkte sehr angespannt im Auf-
nahmegesprich, wollte wieder gehen, hatte aber einen Unterbrin-
gungsbeschluss. Ich versuchte ihn zu beruhigen, doch der Patient
war verbal nicht zu erreichen. Er versuchte dann, mit einem Stuhl
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das Glas der Eingangstiir einzuschlagen. Ich hielt den Stuhl fest, und
der Patient schlug um sich. Schlug mir mit der Faust aufs Auge.«
»Ein psychotischer Patient war schon tagelang angespannt. In der
Visite hatte dieser Patient schon Kollegen angegriffen, ich kam zu
Hilfe. In der Fixierungssituation griff der Patient gegen mein Bein,
dadurch wurde meine Hiifte bzw. das Becken verdreht.«

»Ein hirnorganisch veranderter Patient ging plétzlich im Schwes-
ternzimmer auf den Schrank zu und wollte vermutlich Medikamente
zu sich nehmen. Ich habe versucht, ihn aufzuhalten, wurde dann
plotzlich von ihm gebissen.«

»Im Nachtdienst lag eine unruhige und wahnhafte Patientin endlich
im Bett. Ich ging an das Bett, um nach ihr zu schauen. Die Patientin
schnellte aus dem Bett hoch und hat wahllos auf mich eingeschlagen,
bis ein Kollege meine Schreie horte.«

»Eine Patientin verkannte mich als Hexe, sie war hochgradig psycho-
tisch. Ich habe ein Einzelgesprich von einer Kollegin tibernommen,
die Patientin griff an und warf mit Gegenstianden.«

»Der Patient war angespannt und aggressiv, er hatte schon Medika-
mente bekommen. Alle Arzte gingen nach Hause, da Dienstschluss
war. Dann drehte der Patient auf und schlug mir mehrfach mit
der Faust gegen das Gesicht. Eine Kollegin hat mir mit anderen
Mitarbeitern geholfen.«

»Ein 82-jahriger Patient hat getobt, hat versucht sich eine Infusion
mit Beruhigungsmitteln ‘rauszureifien und um sich geschlagen;
er lag auf der Seite und ich habe seine Arme fixiert, der Mann hat
mit dem Bein ausgetreten und mich unter dem Ohr am Kopf ge-
troffen.«

Ausmaf und Behandlung des Korperschadens

Im Interview wurden die Respondenten gebeten, detailliert iiber ihre
Korperschiiden als Folge des Ubergriffs zu berichten. In der Auswertung
wurde differenziert nach: keinerlei Schiden, zerstorter Brille oder Klei-
dung, geringe Korperschidden (Kratzwunden, Himatome, Bisswunden
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etc.) und grof3e Korperschidden (Knochenbriiche, Bewusstlosigkeit etc.).
Es zeigte sich, dass die Teilnehmer in Phase 2 groflere Anteile schwererer
Korperschiden hatten. Wihrend dies in Phase 1 bei 15 Prozent der Be-
fragten der Fall war, berichteten 28 Prozent der Teilnehmer in Phase 2
von solch grofien Schiden (Abb. 8). Damit korrespondierte ein geringer
Anteil von Betroffenen, die keine Schiden oder nur eine zerstorte Brille
oder Kleidung berichten konnten.

Der prozentual hohere Korperschaden der Teilnehmer in Phase 2 fiithr-
te offenbar auch zu einem héheren Anteil der Betroffenen, die nach
dem Ubergriff eine dgrztliche Behandlung in Anspruch nehmen mussten
(Abb. 9). Uberhaupt keine Behandlung nahmen in der Phase 2-Gruppe
lediglich 18 Prozent der Betroffenen in Anspruch, wihrend dies in der
anderen Gruppe 52 Prozent waren. Der tiberwiegende Anteil in beiden
Gruppen wurde auflerhalb der eigenen Klinik/Einrichtung behandelt.

Psychische Befindlichkeit unmittelbar nach dem Ubergriff

Nach den Erkenntnissen der PTBS-Forschung spielt die unmittelbare psy-
chische Befindlichkeit nach einem traumatisierenden Ereignis eine wich-
tige Rolle fur den weiteren Verlauf der Symptomatik. Innerhalb der Inter-
views wurden die Befragten gebeten, relativ detailliert tiber verschiedene
mogliche psychische Reaktionen Auskunft zu geben. Im Einzelnen waren
dies die Aspekte: Geschocktsein, Niedergeschlagenheit, Angst, Schuldgefiihle,
Versagensgefiihle, Hassgefiihle (Abb. 10—15). Am deutlichsten ausgepragt
war in beiden Phasen das Gefiihl des Geschocktseins. Um die 70 Prozent
der Respondenten in beiden Gruppen konnten sich daran erinnern. Die
weiteren Reaktionsmaoglichkeiten wurden nicht ganz so hiufig genannt.
In Phase 1 dominierten nach dem Schock die Niedergeschlagenheit und
die Angst bei jeweils ca. 60 Prozent der Antwortenden. Auffillig ist der
geringere Anteil in Phase 2 hinsichtlich dieses Reaktionsmoglichkeiten.
Es ist zu vermuten, dass aufgrund der erheblich lingeren Zeit zwischen
Vorfall und Interview in Phase 2 Erinnerungseffekte zum Zuge gekommen
sind, zumal die Korperschidden in der Phase 2-Gruppe relativ schwerer
waren als in Phase 1. Lediglich bei den Hassgefiihlen gegentiber dem Pati-
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enten/Bewohner, der den Ubergriff verursachte, weisen die Teilnehmer in
Phase 2 einen grofieren Anteil auf. Folgendes berichteten die Betroffenen
beispielhaft in den Freitext-Antworten:

»Es war ein tranceartiger Zustand, ich war wie weggetreten fiir die-

sen Tag.«

»Ich hatte einen psychischen Zusammenbruch, musste Schlaftab-

letten nehmen wegen eines Flashbacks.«

»Die ersten Tage habe ich nur geweint, wenn ich daran dachte.«

»Habe wie im Film weiter gearbeitet.«

»Ich fiithlte mich wie betdubt, die Gefiihle kamen erst spiter.«

»Ein komisches Gefiihl in der Magengegend hielt noch Tage an.«

»Ich war anfangs ruhig und gefasst, der Schock kam viel spiter.«

»Ich hatte Wut auf die Klinikleitung und die Arzte, weil die kein

Verstindnis zeigten.«

»Ich war nervos, unruhig und zittrig.«

»Ich bekam schlimme Angstattacken nach Dienstschluss.«

»Meine Menstruation kam zwei Wochen friiher, ich hatte nur Wut.«

»Ich war wiitend, weil der Zwang besteht, immer alleine zu arbeiten.

Ich fiihlte mich alleine gelassen von der Stationsleitung.«

»Vor allem hatte ich Angst, weil ich einen Fehler gemacht hatte. Ich

hatte Angst um meinen Arbeitsplatz.«
In diesen Auerungen dominieren zwei Aspekte. Zum einen berichtet ein
Teil der Befragten offensichtlich tiber dissoziative Erlebnisse (»Trancex,
»Film«, »betdubt«), die Ausdruck eines akuten Stresssyndroms sind. Zum
anderen werden Wutgefiihle berichtet, die sich zumeist auf die Leitung
und die Kollegen beziehen, von denen man sich nicht ausreichend un-
terstiitzt erlebt fuhlt.
Nicht unerwihnt bleiben sollte der Befund, dass ein kleiner Teil der
Befragten sich nicht sicher an die psychische Befindlichkeit nach dem
Ubergriff erinnern kann. Wenn man die diesbeziiglichen Antwort-Aus-
pragungen >weifd nicht« und>keine Angabe« zusammentfasst, so reichen
diese von ca. 6 Prozent der Befragten in Phase 1 bei der Frage nach der
Niedergeschlagenheit bis hin zu mehr als 15 Prozent bei der Frage nach
Hass auf den Patienten oder die Patientin (Abb. 7—12). Diese unsicheren
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Antworten sind insofern von Bedeutung, als sie Ausdruck einer akuten
Belastungsreaktion sein konnen, wie weitere Analysen darlegen, die weiter
unten berichtet werden.

Ausmalf der Posttraumatischen Belastungsstérung
und anderer psychischer Symptome

Zum Zeitpunkt des Erstinterviews in Phase 1 weisen 17 Prozent der Befrag-
ten das Vollbild einer PTBS nach den Kritierien des DSM-IV auf (Abb. 16).
Weitere 32 Prozent in dieser Stichprobe haben so schwere Symptome,
dass sie in zwei der drei Syndrome tiber dem Cut-off-Wert nach DSM-
IV liegen und die Diagnose einer partiellen PTBS gestellt werden kann.
Insgesamt kann die Hélfte der Befragten als belastet im Sinne der PTBS
gelten. Bedingt durch die erhebliche lingere Zeit zwischen Vorfall und
Interview ist der Anteil der PTBS-Erkrankten in Phase 2 niedriger. Ein
Vollbild weisen drei Prozent der Befragten auf und eine partielle PTBS
kann bei 14 Prozent der Teilnehmer diagnostiziert werden.

Eine alternative Moglichkeit zur Berechnung einer PTBS-Diagnose besteht
in der Aufsummierung aller PCL-C-Werte. Bei dieser Vorgehensweise wird
also die gesamte posttraumatische Belastung unabhingig von den drei
Symptomclustern berticksichtigt, was im Ubrigen auch der klinischen
Realitit entspricht. Die entsprechenden Cut-off-Werte werden in der
Methodenliteratur mit 50 bzw. 44 angegeben (BREWIN 2005; RUGGIERO
et al. 2006). Unter Berticksichtigung dieser Werte finden sich in Phase 1
ebenfalls acht (17%) bzw. elf (23 %) von 46 Betroffenen mit einer PTBS-
Diagnose.

Die niedrigere PTBS-Belastung zum Interview-Zeitpunkt in Phase 2
spiegelt sich auch in den Skalenwerten der Impact of Event-Scale-Re-
vised (IES-R) wider (Abb.17). In allen drei Symptombereichen Intrusion,
Wiedererleben und Ubererregung sowie im Gesamtwert liegt die mittlere
Belastung in Phase 2 deutlich unter der der Befragten in Phase 1. Der
Unterschied betragt ca. ein Drittel des jeweiligen Skalenwerts. Gleiches
gilt fiir die Medianwerte, sodass verteilungsbedingte Verzerrungen aus-
geschlossen werden konnen.
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Einige aufschlussreiche Zusammenhinge mit der akuten posttraumati-
schen Belastung zum Erstinterview in Phase 1 seien hier noch kurz er-
wiihnt (Abb. 18). Da ist zum einen die Assoziation zwischen dem Ausmaf
des Korperschadens und dem IES-R-Score bemerkenswert. Erwartungs-
gemif3 weisen die Teilnehmer mit einem schweren Korperschaden eine
besonders hohe PTBS-Belastung auf. Allerdings gaben die Befragten, die
keinen Korperschaden zu beklagen hatten und auch tiber keine zerstorte
Kleidung oder Brille berichteten, im Durchschnitt einen signifikant ho-
heren PTBS-Score an als ihre Kollegen, die einen kleinen Korperschaden
aufwiesen. Weiterhin erwidhnenswert ist die hohe posttraumatische Be-
lastung der Respondenten, die ihren unmittelbaren emotionale Zustand
nach dem Ubergriff nicht sicher einschétzen konnten (Abb. 19). So wiesen
beispielsweise die Befragten, die auf die Frage nach dem Geschocktsein
mit >weifd nicht« antworteten, im Durchschnitt eine erheblich héhere und
statistisch signifikante posttraumatische Belastung auf als diejenigen, die
sicher nicht geschockt oder die sicher geschockt waren.

Zu erwdhnen ist auch der Zusammenhang zwischen der PTBS-Belastung,
die auf der IES-R-Skala angegeben wurde, und dem durch die Befragten
subjektiv erlebten Arbeitsklima in der Einrichtung. Es bestand demnach
ein eindeutiger Zusammenhang zwischen einem schlechteren Arbeitsklima
und einer héheren posttraumatischen Belastung (Abb. 20). Dass dieser
Zusammenhang vermutlich nicht nur auf der Attribution gegeniiber der
Einrichtung liegt, zeigt ein weiterer Befund aus den Phase 2-Daten: Je
schlechter das Arbeitsklima in der Einrichtung dort eingeschitzt wurde,
desto weniger hiufig fand ein Gesprich zwischen dem Ubergriffsopfer
und einem Vorgesetzten statt (Abb. 21).

Da die niedrigere PTBS-Belastung in Phase 2 erwartet worden ist, wurde
innerhalb des Interviews detailliert auf erinnerte Symptome nach dem
Ubergriff eingegangen (Tab. 3). Die Respondenten wurden gebeten, ge-
mifd der PTBS-Instrumente zu beschreiben, welches Erleben sie in den
Wochen nach dem Ubergriff hatten. Ungefihr 60 Prozent der Befragten
haben angegeben, sie hitten wiederkehrende negative Gefiihle gehabt,
sie seien tibervorsichtig in der Zeit nach dem Vorfall gewesen und hitten
unwillkiirlich an die Situation denken muiissen. Bei iiber 50 Prozent der



Ausmaf der Posttraumatischen Belastungsstérung und anderer psychischer Symptome

Teilnehmer waren plétzliche Bilder des Vorfalls bemerkbar und wurden es
Durchschlafprobleme berichtet. Ein etwas geringerer Anteil der Befragten
berichtete tiber Reizbarkeit, Konzentrationsprobleme und Schreckhaf-
tigkeit.

Die Bestimmung einer retrospektiv zu stellenden PTBS-Diagnose ist na-
turgemaf$ schwierig. Das Interview enthielt, wie gerade berichtet, Fragen
nach einzelnen Symptomen, und zwar nur, ob diese nach dem Ubergriff
erlebt wurden oder nicht. Unterstellt man den >Ja<-Antworten, dass diese
Symptome ausreichend lange und in ausreichender Auspragung erlebt
wurden, so kann davon ausgegangen werden, dass bei 16 von 88 befragten
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern (18,2 %) in Phase 2 eine PTBS
nach dem Ubergriff bestand. Fiir die Validitit dieser Annahme spricht der
grof3e Anteil von Korperschiden bei den retrospektiv gestellten PTBS-Dia-
gnosen, neun der 16 Betroffenen berichteten einen grofien Korperschaden
und die weiteren sieben Betroffenen einen kleinen physischen Schaden.
Zudem zdhlen die drei zum Befragungszeitpunkt positiven PTBS-Fille
zu den retrospektiv positiven PTBS-Diagnosen. Des Weiteren weisen
die Teilnehmer mit einer retrospektiven PTBS-Diagnose eine erheblich
langere Arbeitsunfahigkeitsdauer auf (33,7 Tage vs. 9,7 Tage).

Bei der Analyse des AusmafSes der psychischen Symptome nach der Sym-
ptom Checklist 90-R besteht eine dhnliche Situation wie bei den post-
traumatischen Belastungen zum Erhebungszeitpunkt. In siémtlichen
Unterskalen der SCL 90-R (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, soziale Un-
sicherheit, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit, Phobische Angst,
Paranoides Denken, Psychotizismus) liegt die Belastung in Phase 2 unter
der der Befragten in Phase 1 (Tab. 4). Dies deutet auf eine Korrelation der
allgemeinen psychischen Belastung mit der posttraumatischen Belastung
hin und stiitzt die im Literaturteil genannte Komorbiditits-These.
Weiteren Aufschluss tiber die Bedeutung der allgemeinen psychischen
Belastung der Betroffenen bietet ein Vergleich der Werte der Unterska-
len mit den Werten, die aus einer deutschen Normstichprobe ermittelt
wurden (Tab. 4). Bei dieser Normstichprobe handelt es sich um gesunde
Probanden. Hierbei zeigt sich, dass nahezu simtliche Subskalen-Durch-
schnittswerte in Phase 1 erheblich tiber der Norm-Stichprobe liegen. Die
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hochste Belastung und zugleich den grofiten Abstand zur Norm-Stich-
probe weist die Unterskala Angstlichkeit auf. Ebenfalls deutlich erhoht
waren die Mittelwerte fiir die Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
soziale Unsicherheit und Depressivitit. Zum Befragungszeitpunkt in
Phase 2 liegen fast alle Mittelwerte unter den Werten der Norm-Stich-
probe. Ausnahme ist hier die Subskala Somatisierung. Offenbar leiden
einige der Betroffenen auch nach mehr als einem Jahr nach dem Vorfall
unter funktionellen korperlichen Beschwerden wie Kopfschmerzen oder
Riickenschmerzen.

Zum Interview-Zeitpunkt in Phase 2 finden sich jedoch noch starke Zu-
sammenhinge zwischen der erinnerten PTBS und den aktuellen psychi-
schen Belastungen nach SCL 90-R (Tab. 5). Mit Ausnahme der Subskala
»Paranoides Denken« unterscheiden sich die erinnerten PTBS-Fille von
den Nicht-Fallen in allen weiteren Skalen signifikant. Mit anderen Worten,
die erinnerte PTBS steht auch Monate nach dem Patiententibergriff noch
in einer engen Assoziation zur psychischen Belastung wie Depressivitit,
Angstlichkeit oder Somatisierung.

Trotz des hoheren Anteils schwererer Verletzungen und der sichtbar ge-
wordenen psychischen Belastung der Teilnehmer in Phase 2, nahmen
hier relativ weniger Betroffene eine psychotherapeutische MafSinahme nach
dem Vorfall in Anspruch. Betrug diese Rate in Phase 1 26 Prozent der
Befragten, war es in Phase 2 nur ein halb so grofler Anteil (13 Prozent).
Immerhin hatten sich weitere 4,5 Prozent der Befragten vorgenommen,
eine Psychotherapie zu beginnen (Abb. 22).

Verhalten nach dem Ubergriff und soziale Unterstiitzung

Der grof8ere Anteil korperlicher Verletzungen in Phase 2 driickte sich auch
in einer relativ hohen Rate von Befragten aus, die nach dem Ubergriff den
Arbeitsplatz verlassen haben (Abb. 23). Wihrend dies in Phase 2 44 Prozent
der Teilnehmer machten, verliefen in der Phase 1-Gruppe nur 17 Prozent
den Arbeitsplatz. Aus den Freitext-Antworten (siche unten) wurde deut-
lich, dass einige Betroffene gerne den Arbeitsplatz verlassen hitten, dies
aber, aus welchen Griinden auch immer, nicht gemacht haben.
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Eine der entscheidenden Unterstiitzungsmaoglichkeiten nach einem Pati-
enteniibergriff kann die Einrichtung selbst bereitstellen. Erfahrungsge-
mif fithlen sich die Betroffenen in der Regel von ihren unmittelbaren
Kolleginnen und Kollegen relativ gut unterstiitzt (Abb. 24). Dies besti-
tigte sich auch in dieser Studie. Ungefihr 8o Prozent der Teilnehmer in
beiden Phasen gaben an, von ihren Kollegen gut unterstiitzt worden zu
sein. Diese Einschdtzung wurde nur zu einem geringen Teil auch auf die
Leitung der Einrichtung tibertragen. Obwohl in beiden Phasen jeweils
knapp zwei Drittel der Respondenten mit ihren Vorgesetzten iiber den
Vorfall ein Gesprch fithrten (Abb. 25), fihlten sich am Ende — auch hier
in beiden Phasen iibereinstimmend — nur ca. 40 Prozent ausreichend
unterstiitzt von der Leitung (Abb. 26). Es sollte nicht unerwahnt blei-
ben, dass in den Fillen, bei denen kein Gesprich mit einem oder einer
Vorgesetzten stattfand, dieses von den Betroffenen nahezu ausnahmslos
begriifit worden wire (Abb. 27).
Erwartungsgemif wurde ein nicht unerheblicher Anteil der sozialen
Unterstiitzung nach dem Ubergriff auch vom privaten Umfeld der Be-
troffenen geleistet (Abb. 28). Nur ein geringer Teil der Befragten (15% in
Phase 1; 2% in Phase 2) gab an, nicht mit der Familie oder mit Freunden
tiber den Vorfall und seine Folgen gesprochen zu haben.
Mit Freitext-Fragen wurde innerhalb der Interviews sowohl nach den
Umstdnden gefragt, die am besten nach dem Ubergriff geholfen haben
als auch nach den Hilfestellung, welche sich die Betroffenen gewtinscht
hitten. Bei den Antworten nach den positiven Erfahrungen wurden viel-
fach die Unterstiitzungsleistungen der Kollegen wertgeschitzt, aber auch
die soziale Unterstiitzung von Familie und Freunden hervorgehoben:
»Sehr gut war die Unterstiitzung von Kollegen, die Gesprache mit
der Leitung, dem Arzt, den Kollegen und insbesondere mit dem
Patienten.«
»Am gleichen Abend kamen noch die Leitung und Stationsleitung.
Sie nahmen mir mein Schuldgefiihl.«
»Der Patient lief weg, ich war irgendwie geschockt. Die Kollegen
halfen mir, mich zu beruhigen und haben sich um den Patienten
gekiimmert.«
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»Viele Kollegen haben téglich angerufen, damit ich nicht allein ge-
lassen wurde.«
»Wichtig war, dariiber zu reden, zu Hause sich langsam zu erholen.
Ich war sehr wackelig auf den Beinen.«
»Die Reaktion meiner Freundin: Sie hat nicht nachgefragt, sondern
hat mich in Arm genommen. Sie hat mir kommentarlos mitgeteilt:
»Ich bin dal«
»Das privates Umfeld hat mir am besten geholfen, die Gespriche
mit meinem Freund, Spaziergidnge mit dem Hund, laute Musik ho-
ren.«
Bei den Antworten nach der Frage, was denn noch besser geholfen hitte,
wurden von den Teilnehmern tiberwiegen zwei Punkte genannt. Zum
einen war dies eine bessere Unterstiitzung durch die Leitung der Ein-
richtung, zum anderen der Wunsch, den Arbeitsplatz direkt verlassen
zu konnen:
»Mehr Unterstiitzung von der Pflegedienstleitung wire gut gewesen,
wenigstens eine Geste der Unterstiitzung. Das Team und ich hitten
Supervision gebraucht.«
»Der Kollege hitte mich frither rufen miissen, eine Deeskalation
wire moglich gewesen. Doch als ich dort ankam, war schon eine
riesige Aggression im Raum. Ich hatte eine Wut auf die Kollegen
und erhielt keinerlei Unterstiitzung von der Leitung.«
»Menschlichkeit fehlte, und zwar dass die Pflegedienstleitung sich
kiitmmert. So fthlte ich mich als Prellbock ausgenutzt und entwertet.
Sich aufgehoben zu fiihlen, das war in dem Haus nicht moglich.«
»Verstindnis vom Chef und von den Kollegen haben mir gefehlt.
Die Nachfragen waren eher voyeuristisch als mitftihlend.«
»Ich hatte nicht das Geftihl, dass die Leitung an mir interessiert war.
Die haben doch eine Fiirsorgepflicht! Eine geplante Reflexion im
Anschluss wire gut gewesen.«
»Es fehlte die Moglichkeit, auch im Nachtdienst, danach nach Hause
gehen zu konnen.«
»Gut gewesen wire, den Arbeitsplatz direkt verlassen zu konnen.
Oder wenigstens kurz die Station verlassen konnen.«
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»Es gab kein Verstdndnis insbesondere von der Klinikleitung und
von den Arzten! Und es wire nétig gewesen, sofort den Arbeitsplatz
verlassen zu konnen, ich brauchte eine drztliche Versorgung meiner
offenen Wunden.«
Insgesamt gesehen, fithlte sich die tiberwiegende Mehrheit der Studien-
teilnehmer ausreichend unterstiitzt (Abb. 29). 71 Prozent der Befragten
in Phase 1 und 85 Prozent in Phase 2 bejahten diese Frage positiv. Die
restlichen Teilnehmer, waren sich diesbeziiglich nicht sicher oder aber
verneinten dies. Anteile von 15 Prozent nach mehreren Monaten und
knapp dreif8ig Prozent in den ersten Wochen nach dem Ubergriff sind
nicht gering zu schitzen, sondern sollten Anlass zu einer verbesserten
Nachsorge geben. Die Unterschiede zwischen Phase 1 und Phase 2 sind
vermutlich auf zeitliche Effekte zurtickzufiihren.

Weitere arbeitsplatzbezogene Folgen

Ein nicht unerheblicher Teil der Befragten fiihlte sich in den ersten Mo-
naten, ein etwas kleinerer Teil auch nach mehr als einem Jahr im Schnitt
noch unsicher am Arbeitsplatz (Abb. 30). Sicher verneint haben die Fra-
ge nach der Unsicherheit am Arbeitsplatz in den ersten Monaten nur
43 Prozent der Befragten, wiahrend es in Phase 2, also nach ca. eineinhalb
Jahren 71 Prozent waren. Deutlich wurde unter den Beteiligten in beiden
Phase ein Anteil, der sich zum Interviewzeitpunkt nicht ganz klar war,
wie das Erleben einzuschitzen war. Dies betraf 15 Prozent in Phase 1 und
9 Prozent in Phase 2. Die nicht grofie Unsicherheit spiegelt sich in den
folgenden Freitext-Antworten wider:

»Anfangs war die Unsicherheit grof3. Die Erinnerungen kamen stén-

dig, aber dadurch bin ich auch vorsichtiger geworden.«

»Ich bin unsicherer in der Beziehung zu den Patienten. Aber vor allem

fithle ich mich doppelt bestraft, weil der Patient noch dort ist.«

»Ich war unsicher besonders im Umgang mit Patienten, habe erst mal

mehr Biiroarbeit gemacht und Patientenkontakt eher gescheut.«

»Ich habe keine Angst vor einem neuem Uberfall, aber fiihle mich

sehr unwohl, wenn jemand hinter mir steht.«

65



66

Ergebnisse

»Unsicher bin ich vor allem. wenn Neuaufnahmen kommen, fremde

Patienten einzuschitzen, das fillt mir schwerer.«

»Besonders bei Aufnahmen, dann wenn unbekannte Menschen auf

die Station kommen bin ich unsichder. Dann wenn es zu verbalen

Auseinandersetzungen kommt und wenn Patienten da sind, die

frither schon aggressiv waren.«

»Ich bin vorsichtiger geworden und achte darauf, dass niemand

hinter mir steht.«

»Besonders im Umgang mit Patienten war ich unsicher und habe

erstmal mehr Biiroarbeit gemacht. Den Patientenkontakt habe ich

eher gescheut.«

»Ich habe vermehrt auf den Dienstplan geschaut, welche Kollegen

da sind. Ich sage eher Bescheid, wenn es um die Pflege schwieriger

Patienten geht.«

»Unsicher bin ich, wenn jemand entweichen will, wenn aggressive

Spannung in der Luft liegt, wenn ich alleine mit Patienten bin und

bei verbalen Bedrohungen.«

»Noch bin ich nicht wieder im Dienst, aber wenn ich an die Arbeit

denke, habe ich schon Angst.«
Trotz der zumindest anfinglichen groflen Unsicherheit am Arbeitsplatz
hat sich nur ein Teil der Befragten mit dem Gedanken getragen, den
Arbeitsplatz zu wechseln. Ein in beiden Phasen etwas iiber 30 Prozent
grofer Anteil wiirde gerne auf dem angestammten Platz nicht mehr
weiterarbeiten (Abb. 31). Bei diesen Betroffenen besteht allerdings nicht
die Priferenz, aus der Psychiatrie oder gar aus dem Gesundheitswesen
auszusteigen, sondern zumeist lediglich auf eine andere Station oder
Abteilung zu wechseln.
Dass ein Patienteniibergriff nicht nur individuelle korperliche und psy-
chische Folgen hat, sondern auch eine ckonomische Belastung fiir die
Einrichtung darstellt, zeigen die iibergriffsbedingten Ausfallzeiten. Diese
betrugen im Mittel zwolf Tage in Phase 1 und 14 Tage in Phase 2 (Tab. 1).
Diese Mittelwerte tduschen allerdings tiber die Verteilung der Arbeitsunfi-
higkeitstage, die nicht symmetrisch ist. Auf der Basis der deutlich gré3eren
Fallzahl der Befragten in Phase 2 wird deutlich, dass nur ein gutes Drittel
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der Betroffenen keine Ausfallzeiten hatte, wihrend knapp 20 Prozent der
Teilnehmer ldnger als vier Wochen krankheitsbedingt vom Arbeitsplatz
fernbleiben mussten (Abb. 32). Ebenfalls aus den Phase 2-Daten kann
herausgelesen werden, dass das Ausmaf} der AU-Zeiten sowohl auf die
korperlichen Schidden als auch auf die psychische Belastung zurtickzu-
fithren ist. Zwischen den korperlichen und psychischen Beschwerden
einerseits und den Ausfalltagen seit dem Ubergriff andererseits bestand
jeweils ein linear ansteigender Zusammenhang (Abb. 33 und Abb. 34).
Dieser Zusammenhang bestitigte sich auch in multivariaten Analysen
(lineare Regression). Sowohl in einem Einschluss-Modell als auch in
einem Schrittweise-Modell erwiesen sich die erinnerte PTBS-Diagnose
und die Schwere des Korperschadens als jeweils signifikante Pradiktoren
der Ausfallzeiten.
Wie aus den oben berichteten Ergebnis bereits deutlich geworden sein
sollte, hat sich fiir viele Betroffene die Beziehung zu den Patienten veran-
dert. Ungefihr die Hilfte der Teilnehmer in beiden Phasen berichtete,
dass sich in diesem Bereich etwas verandert habe (Abb. 35). Allerdings
wurden die berichteten Verdnderungen nicht nur als negativ erlebt, ein
kleinerer Teil der Befragten gab auch an, eine bessere Beziehung zu Pa-
tienten zu haben. Beispielhaft fir negative Verdnderungen sind die fol-
genden Zitate:

»Ich kann mich auf die Patienten nicht mehr so einlassen wie friiher.

Eine Arbeitsbeziehung ist sehr schwierig geworden.«

»Meine Reaktion wird schneller aggressiv. Wo frither eher unbedarft

deeskaliert wurde von mir durch Gespriche, da halte ich mich jetzt

raus.«

»Welil derselbe Patient noch da ist, musste ich den Arbeitsbereich

wechseln. Ich bin viel unsicherer geworden.«

»Ich gehe auf mehr Distanz und neige schneller zu Fixierungen

unruhiger Patienten wegen meiner Unsicherheit.«

»Ich passe auf, dass niemand hinter mir steht. Habe auch Angst, die

Kontrolle tiber mich zu verlieren. Bin sehr distanziert.«

»Ich komme schneller an meine personlichen Grenzen und bin nicht

mehr so belastbar. Habe in manchen Situationen Angst.«
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Mitarbeiter, die dem Ubergriff auch positive Aspekte abgewinnen konn-
ten, berichten zumeist tiber eine groflere Vorsicht und Riicksicht auf die
Patienten:
»Ich habe mehr innere Distanz und eine grofiere Objektivitt im
Umgang mit Patienten entwickelt. Ich bin auch sensibler geworden
fiir solche Situationen.«
»Ich bin sensibler fiir mogliche Gefahrensituationen geworden.«
»Mein Umgang mit den Patienten ist respektvoller, ich habe noch
einmal ein anderes Krankheitsverstindnis entwickelt.«
Zu diesen berichteten Verdnderungen in der Patientenbeziehung passt
auch, dass ein kleinerer Anteil der Betroffenen die eigene Arbeitskompetenz
gefihrdet sieht (Abb. 36). Dies ist bei 17 Prozent in Phase 1 der Fall und
bei vier Prozent in Phase 2; auch diese Einschitzung scheint offenbar mit
der Zeit seit dem Ubergriff besser zu werden. Im Verlauf der Zeit haben
einige Befragte auch das Gefiihl, durch die Situation gelernt zu haben.
Einige Zitate hierzu:
»Die Patienten spiiren meine Unsicherheit, ich kann sie nicht mehr
einschitzen.«
»Ich bin noch nicht wieder im Dienst, mein Kompetenzgefiihl ist
tief erschiittert.«
»Wie soll ich als Schiilerin (Auszubildende, D.R.) lernen, die Pati-
enten richtig einzuschitzen? Ich kann mir nicht einmal mehr vor-
stellen, eine Kompetenz zu entwickeln.«
»Versuche stets immer wieder, die eigene Arbeit zu reflektieren und
Arbeitshaltung, Erfahrung und Fehler einzuschitzen. Ich bin kriti-
scher der Arbeit gegentiber geworden.«
»Ich habe eine realistischere Einschdtzung von Situationen. Aufler-
dem bin ich gelassener in Auseinandersetzungen und weif$ mich
zu wehren.«
»Ich denke heute anders dariiber, betrachte die Situation von ver-
schiedenen Seiten. Ich bin empathischer zu Patienten und Kolle-
gen.«
Fiir einen kleineren Teil der Befragten (ungefihr gleich grof in beiden
Phasen) hat sich zudem das Verhdltnis zu den Kolleginnen und Kollegen



Verlauf der psychischen Belastung in Phase 1

negativ verdndert (Abb. 37). Dieses Gefiihl bezieht sich vor allem auf die
subjektive Erfahrung, nicht ausreichend unterstiitzt worden zu sein und
zu wenig Hilfe in der konkreten Ubergriffssituation erhalten zu haben:
»Ich habe mich distanziert von den Kollegen, da die ganze Sache
einfach so unter den Tisch gekehrt wurde.«
»Wir konnen tiber die Situation nicht sprechen. Gewalt ist hier kein
Thema und wird hier sogar totgeschwiegen.«
Bei den positiven Bewertungen des Verhiltnisses zu den Kollegen wird
auf die gute Unterstiitzung und auch auf ein besseres Zusammenarbeiten
Bezug genommen:
»Das war sehr positiv. Ein sehr schones Verhiltnis ist entstanden.
Es waren alle geschockt, dass so was passieren kann.«
»Ich kann mich auf meine Kollegen verlassen! Wir wachsen als Team
immer mehr zusammen.«
»Das hat gezeigt, was fiir ein tolles Team das hier ist. Ich habe viele
Anrufe und viel Unterstiitzung der Kollegen erhalten, sie haben auch
Regelungen mit dem Betriebsrat fiir mich getroffen.«
»Ich fithle mich im Team gut aufgehoben, die Kollegen waren sehr
fiirsorglich.«

Verlauf der psychischen Belastung in Phase 1

Wie bereits oben erldutert wurde, konnte der urspriingliche Plan einer
Langsschnitt- oder Verlaufs-Untersuchung fiir nur 35 Teilnehmerinnen
und Teilnehmer in Phase 1 realisiert werden. Diese 35 Teilnehmer sind eine
Teilmenge der initial 46 Personen, die zu Beginn von Phase 1 interviewt
werden konnten. Bei derartigen Langsschnitt-Studien ist es immer von
erheblichem Interesse, welche Teilnehmer sich nicht mehr am Verlauf
beteiligt haben. Moglicherweise kommt es zu einer Verzerrung im Verlauf
insofern, als bestimmte Personen sich einer weiteren Mitarbeit verweigert
haben. Um diesen Sachverhalt zu beleuchten, wird in der Regel eine sog.
Non-Responder-Analyse durchgefiihrt, bei der Teilnehmer und Nicht-
(mehr-)Teilnehmer verglichen werden. Die Aussagekraft einer derartigen
Analyse hidngt natiirlich von der Grofle der Stichprobe ab, und daher
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muss ein Vergleich von 35 gegen elf Personen schnell an seine statistischen
Grenzen stoflen (Tab. 6).

Bei den soziodemografischen Daten konnten keine Unterschiede zwischen
den Teilnehmern des ersten Interviews und denen der Folge-Interviews
festgestellt werden. Bei einzelnen traumabezogenen Merkmalen waren
Tendenzen zu erkennen, die allerdings nicht statistisch zu sichern waren.
So hatten die Nicht-Teilnehmer tendenziell mehr Traumata in der Ver-
gangenheit erlebt und auch die PTBS-Belastung beim Basis-Interview
war leicht, aber eben nicht signifikant erhoht. Der einzige statistisch sig-
nifikante Unterschied bestand in der Anzahl der Arbeitsunfihigkeitstage
vom Zeitpunkt des Ubergriffs bis zum Interview. Aus diesen Befunden
lasst sich der (allerdings sehr) vorsichtige Schluss ziehen, dass ein Teil der
eher traumatisierten Personen sich der weiteren Mitarbeit an der Studie
entzogen. Dieses Faktum ist in der Literatur nicht unbekannt (DyykEMA
et al. 2005) und hingt moglicherweise mit dem Vermeidungsverhalten
zusammen, das bekanntlich ein Kernsyndrom der PTBS ist.
Hinsichtlich wichtiger soziodemografischer Merkmale wie der Partner-
schaft und arbeitsplatzbezogener Merkmale wie der Arbeitszeit und dem
Verhiltnis zu den Kollegen zeigten sich kaum Verdnderungen im Zeit-
verlauf (Abb. 38—40).

Ein Teil der an allen Interviews teilnehmenden Personen litt nach eige-
nen Angaben zu den Folge-Interviews immer noch unter kdrperlichen
Beschwerden als Folge des Ubergriffs. Zu beiden Zeitpunkten waren dies
mehr als 10 Prozent der Befragten (Abb. 41). Uber mehrere untersuchte
Merkmale hinweg zeigte sich eine deutlich abnehmende psychische Belas-
tung im Zeitverlauf. Bei den meisten Indikatoren konnte ein erheblicher
Riickgang der mittleren Belastung zwischen Basis-Interview und erstem
Folgeinterview festgestellt werden. Dies betraf insbesondere die Anzahl
der Betroffenen mit einer PTBS-Diagnose (Abb. 42). Den Cut-off-Wert
fiir eine Diagnose nach DSM-1IV erfiillten beim Erstinterview 17 Prozent,
beim ersten Folgeinterview 8 Prozent und beim zweiten Folgeinterview
11 Prozent. Der zuletzt genannte kleine Anstieg ist wegen der kleinen
Stichprobe auf eine Person zuriickzufiihren, die durch einen erneuten
Ubergriff retraumatisiert worden war. Der Anteil partieller PTBS ging
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von urspriinglich 28 Prozent tiber 11 Prozent auf schliefllich 3 Prozent
zuriick.

Unter Berticksichtigung der oben beschriebenen Cut-off-Methode des
PCL-C-Summenwertes mit 50 bzw. 44 Punkten, liegt der Anteil beim
Erstinterview ebenfalls bei 17 bzw. bei 26 Prozent. Im weiteren Verlauf
sinkt er auf 3 bzw. 11 Prozent nach zwei Monaten und steigt anschliefSend
wieder auf 6 Prozent nach beiden Cut-off-Werten.

Ein dhnliches Bild ergab die Verlaufsanalyse der IES-R-Daten. Sowohl die
Gesamtbelastung (Abb. 43) als auch die Unterskalen Intrusion (Abb. 44),
Vermeidung (Abb. 45) und Ubererregung (Abb. 46) gingen iiber den
Zeitverlauf statistisch signifikant zuriick, wobei die Ubererregungs-Skala
die statistische Signifikanz soeben erreichte. Moglicherweise waren die
korperlichen Symptome weniger stark remittierbar als die psychischen
Folgen im engeren Sinne. Wie schon bei der PTBS-Diagnose erwihnt
wurde, war der Riickgang der durchschnittlichen psychischen Belastung
insbesondere vom ersten zum zweiten Interview zu erkennen. Dieser
Trend setzte sich zwar zum dritten Interview hin fort, der Abfall war aber
weniger stark ausgepragt.

Interessanterweise wirkte sich das Ausmaf? des Korperschadens lediglich
beim Erstinterview auf die posttraumatische Belastung aus (Abb. 47).
Wihrend hier also signifikante Zusammenhinge zwischen der Schwe-
re des Korperschadens und dem IES-R zu erkennen waren, hatte diese
offenbar keine Folgen fiir die posttraumatische Belastung in den Folge-
interviews. Moglicherweise spielt hier eher die Verarbeitung des Traumas
eine Rolle und weniger das initiale Ereignis selbst.

Bei einem Teil der weiteren Merkmale, die im Verlauf analysiert werden
konnten, zeigte sich der gleiche Trend. So ging der Anteil der Teilnehmer, die
sich unsicher am Arbeitsplatz fithlten, vor allem vom Basisinterview zum
ersten Folgeinterview zuriick (Abb. 48). Gleiches gilt fiir den Anteil derer,
die eine negative Entwicklung ihrer Beziehung zu Patienten berichteten
(Abb. 49). Korrespondierend verringerte sich der Anteil der Befragten, die
eine negative Verdnderung ihrer Arbeitskompetenz angaben (Abb. 50).
Trotz dieses berichteten Riickgangs der posttraumatischen Belastung
im Mittel, bleibt festzuhalten, dass ein kleiner Teil der Betroffenen of-
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fenbar eine chronische PTBS ausgebildet hat, die tiber mehrere Monate
anhielt. Diese Belastung zeigte sich ebenfalls bei der Frage nach der In-
anspruchnahme von psychotherapeutischen Leistungen (Abb. 51). War
es anfinglich ein Viertel dieser Gruppe von Ubergriffsopfern, die sich in
therapeutischer Behandlung befanden, so reduzierte sich der Anteil nur
leicht auf 17 Prozent nach sechs Monaten.

Von Relevanz war ebenfalls die krankheitsbedingte Ausfallzeit am Arbeits-
platz. Obwohl nur ein kleiner Teil der Befragten tiberhaupt AU-Zeiten
in Anspruch nehmen musste (Median: o), zeigte sich im Durchschnitt
im Verlauf eine deutliche Beeintrichtigung. Selbst in der dritten Un-
tersuchungsperiode zwischen zwei und sechs Monaten wurde von den
Befragten im Mittel eine Ausfallzeit, die auf den Ubergriff zuriickging,
von elf Tagen angegeben.

Anzumerken ist noch die iiber den gesamten Zeitverlauf hinweg ho-
here PTBS-Belastung der weiblichen Teilnehmerinnen an der Studie
(Abb. 43—-46). Dieser Befund aus der Phase 1 wurde jedoch in der retro-
spektiven Studie von Phase 2 nicht gesehen, moglicherweise machen sich
hier wiederum die Zeiteffekte seit dem Ubergriff bemerkbar.

Zusammenhange zwischen der posttraumatischen
Belastung und anderen Merkmalen

Welche Faktoren zeigen einen Zusammenhang mit der posttraumatischen
Belastung zu den verschiedenen Messzeitpunkten? Diese Frage ist sowohl
in dtiologischer Hinsicht relevant als auch fiir die Fritherkennung von
Risikopersonen im Hinblick auf einen chronischen Krankheitsverlauf. Die
nachfolgende Aufstellung beschreibt die signifikanten Zusammenhange
(T-Test der Mittelwerte; bivariate Korrelationen) zwischen den IES-R-
Summenwerten der drei Messzeitpunkte (also der jeweiligen posttrau-
matischen Belastung) und einzelnen Merkmalen der Befragung aus dem
Basisinterview in der Phase 1.

Signifikante Zusammenhinge zum Zeitpunkt T1:

langere psychiatrische Berufserfahrung

Unsicherheit am Arbeitsplatz



Zusammenhénge zwischen der posttraumatischen Belastung und anderen Merkmalen

Wunsch nach Arbeitsplatzwechsel

@ ©

negative Kompetenzveranderung in der Arbeit

@

negative Veranderung in der Beziehung zu Patienten

@

Ausmafd Korperschaden

@

angetretene Psychotherapie

@

geringe Unterstiitzung durch die Leitung

@

geringe Unterstiitzung insgesamt
schlechteres Arbeitsklima in der Klinik
Arbeitsplatz tatsdchlich gewechselt
nach Ubergriff: Schock

nach Ubergriff: Angst

nach Ubergriff: Schuldgefiihle

nach Ubergriff: Versagensgefiihle

@ © @ @ ©® ©

Signifikante Zusammenhinge zum Zeitpunkt T2:

@

negative Kompetenzveranderung in der Arbeit

@

Unterstiitzung insgesamt

nach Ubergriff: Schock

nach Ubergriff: Schuldgefiihle
nach Ubergriff: Versagensgefiihle

@ © ©

Signifikante Zusammenhange zum Zeitpunkt T3:

nach Ubergriff: Schuldgefiihle

nach Ubergriff: Versagensgefiihle

Diese Ubersicht zeigt deutlich, dass die posttraumatische Belastung zum
Zeitpunkt des Basisinterviews mit relativ vielen anderen Merkmalen zu-
sammenhing. Bedingt durch die grofiere Variabilitit des IES-R-Summen-
werts ist die grofle Anzahl von Merkmalen auch statistisch zu erwarten.
Nach zwei und sechs Monaten und mit abnehmender Variabilitit der
posttraumatischen Belastung reduzierten sich die Zusammenhénge ganz
erheblich. Deutlich werden dabei die Auswirkungen von Schuld- und
Versagenserleben unmittelbar nach dem Ubergriff.

In dhnlicher Weise verhalten sich die statistischen Zusammenhange zwi-
schen den Subskalen der Symptom-Checklist-g9o R (SCL-90-R) und den
[ES-R-Summenwerten zu den verschiedenen Messzeitpunkten. Wie in
Tabelle 7 angegeben ist, zeigen zum Zeitpunkt T1 alle Subskalen eine
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signifikante Korrelation mit dem IES-R-Summenwert. Die Korrelationen
zwischen den T1-SCL-Skalen und den IES-T2 sowie T3-Werten nehmen
nahezu samtlich ab. Einzige und bemerkenswerte Ausnahme ist die zu-
nehmende Korrelation des Somatisierungsscores zum Zeitpunkt T3. Dies
konnte ein Hinweis darauf sein, dass Somatisierungserleben ein Pradiktor
fiir eine anhaltende posttraumatische Belastung darstellen kann.

Die signifikanten Zusammenhinge zwischen der posttraumatischen
Gesamtbelastung gemifl IES-R zum Interviewzeitpunkt und anderen
Merkmalen in der Phase 2 stellt sich wie folgt dar:

®

erinnerte Intrusionssymptome,

®

erinnertes Vermeidungsverhalten,

®

erinnerte Arousal-Symptome,
zunehmendes Alter,

@ ©

nach Ubergriff: Hass auf den Patienten (v.a. weif8 nichtc),

®

angetretene und geplante Psychotherapie,
Unsicherheit am Arbeitsplatz,

Wunsch nach Arbeitsplatzwechsel,
Arbeitsplatz tatsachlich gewechselt,

@ © @ ©

Anzahl bisheriger Arbeitsgeberwechsel.

In einer multivariaten Analyse blieben einzig die beiden Variablen der
erinnerten Intrusion und des erinnerten Vermeidungsverhaltens als sig-
nifikante Pradiktoren tibrig.

Analysiert man die erinnerte PTBS, so ergeben sich die folgenden statis-
tisch signifikanten Zusammenhéange:

Wunsch nach Arbeitsplatzwechsel,

geringe Unterstiitzung durch die Leitung,

angetretene Psychotherapie,

nach Ubergriff: Schock,

Ausmafd Korperschaden,

zunehmendes Alter,

langere psychiatrische Berufserfahrung.

Hinsichtlich der SCL-90-R-Subskalen und dem IES-R-Gesamtwert zeigt
sich eine méflige Korrelation (Tab. 8). Allerdings sind diese Werte nicht
unmittelbar zu den in Phase 1 beschriebenen Daten in Verbindung zu
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bringen, da die SCL dort nur unmittelbar nach dem Ubergriff erhoben
wurde und in Phase 2 eben zum Interviewzeitpunkt einige Monate nach
dem Ubergriff. Deutlich wird jedoch hier, dass die PTBS-Symptomatik
auch nach mehreren Monaten immer noch mit subjektiven Beschwerden
in anderen psychischen Bereichen wie Depressivitit und Angst zusam-
menhingt.

Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die Studienanlage musste aufgrund von Rekrutierungsproblemen zwei
Phasen beinhalten. Phase 1 war eine prospektive Langsschnitt-Erhebung
mit 46 bzw. 35 Teilnehmerinnen und Teilnehmern, Phase 2 eine retros-
pektive Querschnitts-Erhebung mit 88 Teilnehmern. Die Merkmale der
Studienteilnehmer in den beiden Phase unterschied sich nur minimal.
Die meisten Studienteilnehmer hatten schon zuvor Patiententibergriffe er-
lebt, von denen einige als besonders schwer und traumatisierend in Erin-
nerung geblieben waren. Deutlich wurde jedoch, dass nicht nur berufliche
Ereignisse in diesem Zusammenhang des bisher schlimmsten Ereignisses
berichtet wurden, sondern auch viele private Vorkommnisse.

Die Ubergriffssituation selbst ist von den Studienteilnehmern narrativ be-
richtet worden. Die Situationen reichten von Pflegesituationen bei dlteren
dementen Menschen bis hin zu Erpressungen und kurzen Geiselnahmen.
Hinsichtlich der korperlichen Schiden durch die Ubergriffe stellte sich
heraus, dass tiberwiegend kleinere Schiden registriert werden mussten,
ein Teil der betroffenen Mitarbeiter litt jedoch auch unter schwereren
Verletzungen wie Knochenbriichen oder Bewusstlosigkeit.

Bei den psychischen Reaktionen unmittelbar nach dem Ubergriff konnten
sich die Respondenten tiberwiegend an Schockzustinde erinnern. Weitere
Reaktionen waren Niedergeschlagenheit, Angst und Versagensgefiihle. In
den Freitext-Angaben wurden verschiedentlich dissoziative Erlebnisse
(z.B.wie im Film weiterzuarbeiten) deutlich. Hinzu kam, dass ein kleiner
Teil der Befragten sich nicht an die Gefiihle und das Erleben nach dem
Ubergriff erinnern konnte. Diese Gruppe wies in den weiteren Analysen
ein hohes Risiko fiir posttraumatische Belastungsreaktionen auf.
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In den ersten Wochen nach dem Ubergriff war die posttraumatische
Belastung am grofiten. Zum Zeitpunkt des Erstinterviews in Phase 1 wie-
sen 17 Prozent der Teilnehmer eine posttraumatische Belastungsstorung
(PTBS) nach den Kriterien des DSM-IV auf. Im weiteren Verlauf ging die
PTBS-Rate und damit korrespondierend die Werte anderer Belastungs-
reaktionen deutlich zuriick. Unter der Annahme einer retrospektiv zu
bestimmenden PTBS-Diagnose zeigte sich bei den Teilnehmern in Phase 2
initial ein dhnlich hoher Anteil PTBS-Diagnosen.

Der Ubergriff hatte nicht nur direkte psychische Reaktionen zur Folge,
sondern zeigte seine negativen Auswirkungen in weiteren arbeitsplatz-
bezogenen Konsequenzen. So berichteten die Ubergriffsopfer mit schwe-
reren korperlichen und/oder psychischen Nachwirkungen tiber mehr
Ausfallzeiten. Dartiber hinaus erlebten viele Betroffene in den Wochen
nach dem Vorfall eine erhohte Unsicherheit am Arbeitsplatz und nega-
tive Auswirkungen auf den Umgang mit Patienten, der durch Angst und
wiederum Unsicherheiten gekennzeichnet war. Auch diese Reaktionen
gingen, im Zeitverlauf korrespondierend zur Abnahme der PTBS-Reak-
tionen, zuriick.

Bei den Unterstiitzungssystemen nach dem Vorfall stach insbesondere
der positive Riickhalt durch die unmittelbaren Kolleginnen und Kollegen
hervor. Dagegen fiel das positive Erleben hinsichtlich der Unterstiitzung
durch Vorgesetzte deutlich ab. Weniger als die Hilfte der Befragten fiihlte
sich ausreichend durch die Leitung der Einrichtung unterstiitzt.



Diskussion der Studienergebnisse
und Schlussfolgerungen

Da die hier beschriebene Studie die erste umfassende Untersuchung
zu dieser Thematik mit dem spezifischen Fokus auf Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter im Gesundheitswesen nach einem Ubergriff ist, sind
die Vergleichs- und Diskussionsmoglichkeiten im speziellen Sinne sehr
eingeschrankt. Wie bereits oben in der Literaturiibersicht beschrieben
wurde, sind bisher nur sehr wenige direkt vergleichbare Studien durch-
gefithrt worden.

Als wichtigstes Ergebnis dieser Untersuchung bleibt festzuhalten, dass
Patiententibergriffe zu schweren psychischen Folgen fiir die betroffenen
Mitarbeiter fithren konnen. Es konnte mit dieser Studie erstmalig fiir den
deutschsprachigen Raum dokumentiert werden, dass von Ubergriffen
betroffene Mitarbeiter posttraumatische Belastungsstorungen ausbilden.
Diese Tatsache war bisher nur aus Studien aus den Vereinigten Staaten
und GrofSbritannien bekannt (CALDWELL 1992; WYKEs und WHITTING-
TON 1998). Die Vorldufer-Studie dieser Untersuchung gegen Ende der
1990er-Jahre konnte seinerzeit keine Betroffenen mit einer klaren PTBS-
Diagnose nach einem Ubergriff identifizieren (RicHTER und BERGER
2001). Wie ein Vergleich mit einer deutschen PTBS-Studie zeigt, welche
die Folgen von kriminellen Handlungen ebenfalls mit dem IES-R unter-
suchte (MAERCKER und SCHUTZWOHL 1998), sind die Symptome in den
ersten Wochen nach dem Ubergriff durchaus dhnlich wie bei Opfern von
Straflenkriminalitit und vergleichbaren Delikten (Abb. 52).

Des Weiteren konnte gezeigt werden, wie sich die posttraumatische Belas-
tung im Zeitverlauf entwickelt. Die hier berichteten Ergebnisse bestitigen
die Resultate der bisher einzigen Langsschnitt-Studie tiber psychische Fol-
gen nach einem Ubergriff (Wykes und WHITTINGTON 1998). Dort zeigte
sich im Durchschnitt ein deutlicher Riickgang der posttraumatischen
Belastung (gemessen mit der IES-R) innerhalb eines Monats nach dem
Ubergriff. Obwohl die Zeitrdume in beiden Studien nicht direkt vergleich-
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bar sind, kann dieser Trend als relativ gesichert angenommen werden.
Einen vergleichbaren Trend fand eine weitere Studie (Ryan und PosTer
1989), die mit Instrumenten arbeitete, die nicht genuin zu den PTBS-
Erhebungsbogen zihlen. Diese Befunde werden von Ubersichtsarbeiten
bestitigt, die Verlaufsstudien aus anderen Bereichen zusammenfassen.
Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass die meisten Menschen
mit einem akuten Belastungssyndrom sich innerhalb von drei Monaten
regenerieren (McNALLy et al. 2003).

Unabhingig von der Frage, wie prddizierend das akute Belastungssyn-
drom fiir den weiteren Verlauf der Belastungsreaktion ist (SHALEV und
URSANO 2003), zeigte sich auch in unseren Daten ein nicht unerheblicher
Anteil dissoziativer Reaktionen. Zum einen berichteten einige Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer an der Studie tiber ein entsprechendes Erleben
in den Freitext-Antworten. Zum anderen fand sich ein kleiner Teil von
Antworten bei den Fragen nach den unmittelbaren Reaktionen nach dem
Vorfall, wo die Studienteilnehmer sich nicht erinnern konnten. Diese
Ubergriffsopfer hatten ein hoheres PTBS-Risiko.

Ebenfalls bestitigen konnten wir den bei vielen Betroffenen ausschlagge-
benden Faktor des subjektiven Erlebens des Ereignisses (WEATHERS und
KEeANE 2007). Auf der einen Seite wiesen die Ubergriffsopfer mit einem
schweren Korperschaden initial im Durchschnitt eine groflere posttrau-
matische Belastung auf. Andererseits berichteten die Personen, die keine
Korperschidden davontrugen, iiber eine grofere Belastung als diejenigen
mit geringen Korperschiden. Man kann also nicht von einer linearen
Dosis-Wirkungs-Beziehung hinsichtlich des Kérperschadens und der
PTBS ausgehen. Dieser Umstand ist fiir die Frage der Nachsorge und des
Meldesystems von Ubergriffen und ihren Folgen relativ problematisch in
der praktischen Umsetzung. Fin addquates Vorgehen verlangt die Meldung
von Vorfillen, die nicht nur korperliche Konsequenzen haben. Dies bedeu-
tet weiterhin, dass vor allem die unmittelbaren Kolleginnen und Kollegen
der Betroffenen auf die psychischen Reaktionen der Opfer achten miissen,
damit die Einrichtung auf den Bedarf an Nachsorge reagieren kann.
Wie aus der allgemeinen PTBS-Forschung jedoch auch bekannt ist, kann
das traumatische Erlebnis bei einem Teil der Betroffenen zu einem chro-



Diskussion der Studienergebnisse und Schlussfolgerungen

nischen Krankheitsverlauf fithren. Aus unseren Daten wurde deutlich,
dass selbst nach durchschnittlich mehr als einem Jahr einige Personen
noch so sehr unter der posttraumatischen Belastung leiden, dass sie als
krank gelten konnen. Wenn man die beiden Phasen in dieser Studie zu-
sammen liest, dann bildet sich dort vermutlich der Verlauf iiber den
gesamten Zeitraum ab. Obwohl die Kombination aus prospektiven und
retrospektiven Daten aus methodischen Griinden sicher nicht unprob-
lematisch ist, scheinen die Daten aus der zweiten Phase diejenigen aus
der ersten Phase gut zu ergdnzen. Fiir ein solches Vorgehen spricht die
relative Homogenitit der soziodemografischen und weiterer erhobener
Daten beider Phasen.

Die Problematik der Komorbiditit von PTBS und anderen psychischen
Reaktionen fand sich bei den Teilnehmern an unserer Studie so, wie es
in der Literatur postuliert worden ist (BREMNER 2005; O‘DONNELL et
al. 2004). In den Ergebnissen der Symptom Checklist 9o-R (SCL 90-R)
wurde insbesondere in der Erstbefragung eine hohe Korrelation zwischen
den posttraumatischen Reaktionen und weiteren Symptombereichen wie
Depressivitit oder Angstlichkeit deutlich. Dariiber hinaus zeigte sich die
hohe Belastung bei einzelnen Problembereichen wie Schlafstorungen.
Auch dies entspricht dem allgemeinen Forschungsstand bei PTBS-Er-
krankungen (HARVEY et al. 2003; PILLAR et al. 2000).

Ebenfalls bestitigt wurden frithere Studienergebnisse, die erhebliche Fol-
gen von Patienteniibergriffen zeigten, welche weit tiber die eigentliche
psychische Befindlichkeit der Betroffenen hinausreicht (NEEDHAM et al.
2005). Deutlich wurden bei unseren Daten vor allem die zum Teil nega-
tiven Auswirkungen auf den Arbeitsplatz. Viele Ubergriffsopfer fiihlen
sich noch lingere Zeit nach dem Vorfall unsicher am Arbeitsplatz. Zudem
leidet nach eigener Aussage die Arbeit mit den Patientinnen und Patienten
unter den Konsequenzen des Vorfalls.

Abschlieflend soll die methodische Haupt-Problematik dieser Studie
nicht unerwihnt bleiben, die zu Vorsicht bei der Interpretation der Er-
gebnisse mahnt. Wie schon im Methodenteil oben dargelegt wurde, litt
diese Untersuchung unter der Nicht-Teilnahme eines groflen Teils der
im Studienzeitraum betroffenen Ubergriffsopfern. Insofern kann nur
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spekuliert werden, ob die Auswahl der Teilnehmer reprisentativ fiir
simtliche Ubergriffsopfer steht. Denkbar ist eine Verzerrung der Teil-
nehmerschaft zugunsten der eher schwer in Mitleidenschaft gezogenen
Mitarbeiter. Moglicherweise hat die Schwere des Ubergriffserlebens zu
einer Teilnahme an der Studie motiviert. Dagegen spricht die auch hier
gemachte Erfahrung, dass die psychische Belastung dazu fithren kann,
nicht mehr an der Untersuchung teilnehmen zu wollen, wie dies die
Entwicklungen vom Basis-Interview zu den Folgeinterviews in Phase 1
nahelegen. Solange es in nachfolgenden Studie nicht gelingt, grofiere und
reprisentativere Stichproben zu untersuchen, muss dieser Umstand als
nicht geklart gelten.
Die Thematik der psychischen Folgen fiir Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter nach Patienteniibergriffen im Gesundheitswesen bedarf sicher-
lich grofRerer Aufmerksamkeit. Bei den Konsequenzen von Ubergriffen
erfahren bis heute in der Regel nur die Korperschiaden die notwendige
Beobachtung. Dieser Umstand hangt nicht nur mit der bisher in vie-
len FEinrichtungen kaum bekannten Relevanz der psychischen Folgen
zusammen. Ein weiteres Problem ist das in den meisten Einrichtungen
genutzte Meldesystem bei Arbeitsunfillen, das nahezu ausschlieSlich
auf Korperschiaden ausgerichtet ist. Wie die oben berichteten Zusam-
menhinge zwischen Korperschdden und psychischen Problemen gezeigt
haben, ist ein Korperschaden keine zwingende Voraussetzung fiir eine
posttraumatische Belastung. Auf diesen Umstand muss das Meldesystem
innerhalb der Einrichtungen und auch zwischen den Einrichtungen und
den beruflichen Unfallversicherungen ausgerichtet werden.
Neben einer Veranderung des Meldesystems ftir Unfille am Arbeitsplatz
besteht die zentrale Herausforderung der nichsten Zeit darin, die Ein-
richtungen, ihre leitenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, aber auch
die sonstigen Beschiftigten, hinsichtlich der Bedeutung psychischer Fol-
geschidden zu sensibilisieren und zu Praventionsstrategien zu motivie-
ren. Dabei kommt es nach Ansicht des Verfassers auf drei entscheidende
Strategien an, die miteinander verkniipft sein miissen:
eine unmittelbar nach dem Ubergriff einsetzende kollegiale Unter-
stiitzung der Betroffenen,
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eine lingerfristig wirksame Nachsorge durch die Einrichtung,
ein psychotherapeutisches Angebot fiir Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter bei drohender oder bereits eingetretener Chronifizierung des
Krankheitsverlaufs.
Die unmittelbare Unterstiitzung nach dem Ubergriff sollte idealerweise
durch die direkten Kolleginnen und Kollegen auf der Station, in der
Wohngruppe oder in den sonstigen Abteilungen erfolgen. Die Ergeb-
nisse dieser Studie haben gezeigt, wie sehr die Betroffenen die direkte
Unterstiitzung schitzen und diese einfordern, wenn sie nicht gewahr-
leistet wird.
Sicherlich nicht alle von einem Ubergriff betroffenen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter benotigen eine weitergehende Nachsorge. Jedoch haben
die oben beschriebenen Ergebnisse gezeigt, dass zum einen eine Unterstiit-
zung durch die Einrichtung und insbesondere durch die Einrichtungslei-
tung von vielen erwartet wird. Zum anderen haben unsere Daten — ebenso
wie andere Studien (FIKRETOGLU et al. 2007) — Hinweise darauf gegeben,
dass ein nicht zu unterschitzender Anteil traumatisierter Personen keine
professionelle Hilfe in Anspruch nimmt. Gerade fiir diesen Personenkreis
ist eine institutionell organisierte Nachsorge unverzichtbar.
Als addquate Unterstiitzungsform haben sich hierfiir Nachsorgeteams
herausgestellt, die aus Kollegen der gleichen Hierarchiestufe bestehen.
Entsprechende Vorbilder existieren im militdrischen Sektor (JonEs et al.
2003; KELLER et al. 2005; LARSSON et al. 2000), bei der Polizei (DowLING
et al. 2006) und auch fir Kliniken sind derartige Unterstiitzungsteams
schon konzipiert worden (Dawson et al. 1988; PATERSON et al. 1999). Der
entscheidende Vorteil von kollegialen Teams gegeniiber hierarchisch ho-
her gestellter Unterstiitzung besteht nach den einschlagigen Erfahrungen
in der grofleren Bereitschaft der Betroffenen, sich zu 6ffnen und sich
anzuvertrauen. Dies ist bei Vorgesetzten verstindlicherweise zumeist
nicht der Fall.
Die zentrale Funktion der Nachsorgeteams besteht in der aktiven Auf-
rechterhaltung des Kontakts zu den Ubergriffsopfern und im Angebot
von Gesprichskontakten. Eine therapeutische Funktion im engeren Sinne
ist damit in der Regel nicht verbunden. Sollte von den Nachsorgenden
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festgestellt werden, dass die bestehenden Unterstiitzungsleistungen fiir die
Regeneration nicht ausreichen, konnen sie hilfreich bei der Vermittlung
professioneller therapeutischer Angebote sein. Es hat sich als glinstig
herausgestellt, wenn die Einrichtungen Absprachen mit niedergelassenen
Psychotherapeuten getroffen haben, wonach betroffene Mitarbeiter bei
entsprechend vorliegendem Bedarf unverziiglich und komplikationslos
in eine ambulante Psychotherapie gehen konnen. Da die beruflichen Un-
fallversicherungen mittlerweile die Kosten fiir die ersten probatorischen
Therapiesitzungen nach einem Ubergriff iibernehmen, sollte dies auch
kostentechnisch kein grofies Problem mehr darstellen.

Sowohl bei der unmittelbaren kollegialen Unterstiitzung als auch bei der
Nachsorge sollten wichtige Regeln im Umgang mit potenziell trauma-
tisierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eingehalten werden. Diese
Grundregeln finden sich im abschlieenden Teil dieses Buchs.



Pravention und Nachsorge
nach Patienteniibergriffen

Ansitze zur Primir- und Sekundirpriavention der Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) sind eingangs im ersten Teil bereits skizziert
worden. Die nachfolgenden Ausfithrungen haben das Ziel, die spezifi-
schen Details von Nachsorge-Interventionen nach Patiententibergriffen
zu beschreiben, sodass interessierte Einrichtungen in die Lage versetzt
werden, derartige Interventionen zu planen und durchzufithren. Die
Empfehlungen sind einer mittlerweile sehr umfangreichen Literatur tiber
Erstinterventionen sowie tiber Selbsthilfe von Betroffenen entnommen
worden. Hintergrund dieses Trends von Studien und Konzeptbeitrigen
zur Privention der PTBS sind die terroristischen Ereignisse der letzten
Jahre, die Naturkatastrophen wie der Hurrikan »>Katrina« in den Verei-
nigten Staaten oder der Tsunami in Siidasien sowie die zunehmenden
Kriegseinsitze westlicher Armeen in afrikanischen, nahostlichen und
auch in europdischen Krisengebieten. Diese Ereignisse haben in vielen
Landern die Bereitschaft zur Vorbereitung auf Katastrophen mit Aus-
wirkungen auf die weite Bevolkerung erheblich erhoht. Ein Nebeneffekt
dieser Anstrengungen sind Studienergebnisse und theoretische Uber-
legungen zur PTBS-Prdvention im Allgemeinen (LiTz 2004; RITCHIE
et al. 2006).

Die Uberlegungen lassen sich grundsitzlich von der Bevolkerungsebene
auf die Individualebene tibertragen, da die Bevolkerungsinterventionen
immer auch die Nachsorge fiir Individuen beinhalten. Die Nachsorge-
Prinzipien unterscheiden sich nicht grundlegend bei den verschiedenen
traumatisierenden Ereignissen. Sicherlich ist eine Bombenexplosion etwas
anderes als ein Ubergriff von einem Patienten. Der entscheidende Un-
terschied liegt jedoch im zahlenmifligen Ausmaf’ der Katastrophe. Die
wichtigsten Ziele bei der Nachsorge sind allerdings mehr oder weniger
identisch: physische Sicherheit, psychisches Wohlbefinden und indivi-
duelle Fiirsorge.
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Ein grofler Teil der bevolkerungs- und individualbezogenen Praventions-
strategien ist tiber das Internet frei zugénglich, und auf den Seiten US-
amerikanischer, britischer und internationaler staatlicher Institutionen
und Hilfsorganisationen zu finden, daher wird im Folgenden nahezu
ausschlief3lich auf die angloamerikanische Literatur zurtickgegriffen. Im
deutschen Sprachraum stehen die wissenschaftlichen Bemithungen zu
dieser Thematik erstam Anfang. Einen guten Uberblick tiber verschiedene
Aspekte arbeitsplatzbezogener Nachsorge- und Ersthilfe-Interventionen
liefert ein soeben erschienenes Buch aus dem Bereich der Notfallpsycho-
logie (WiLk und WILK 2007).

Ist eine Primarpravention moglich?

Wie die Bezeichnung »Nachsorge« schon nahelegt, zielen die Bemithungen
der meisten Interventionen auf die Betreuung und Unterstiitzung von
Personen, die Opfer eines Ubergriffs oder anderer Ereignisse geworden
sind. Ublicherweise wird ein solches Vorgehen als Sekundérpraventi-
on bezeichnet, also die Verhinderung einer weiteren Verschlimmerung
nach einem gesundheitlich beeintrichtigenden Ereignis. Es drangt sich
zweifelsohne die Frage auf, ob eine Verhinderung des Ereignisses bzw.
des Eintritts der psychischen Traumatisierung moglich ist. Generell ist
natirlich die Vermeidung aggressiver Auseinandersetzungen zwischen
Patienten und Mitarbeitern die beste Primirpriavention, und vor der
Etablierung von Nachsorge-Interventionen sollte in allen infrage kom-
menden Einrichtungen das Personal hinsichtlich Deeskalations-Strategi-
en und korperlichen Abwehrtechniken (Schutztechniken) trainiert sein.
Entsprechende Trainingsprogramme sind vielerorts erhiltlich und die
Erfahrungen sind tiberwiegend positiv, wenngleich die wissenschaftliche
Evidenz nur mit extrem groflen methodischen Aufwand herzustellen ist
(RICHTER 2004; RicHTER und NEEDHAM 2007).

Wenn man die Priventionsanstrengungen nicht auf die Verhinderung
des Ubergriffs, sondern auf die Verhinderung der psychischen Trau-
matisierung bezieht, so erhélt die Primdrpravention noch eine andere
Konnotation. Im ersten Teil dieses Buchs wurde bereits auf den Begriff
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der Resilienz hingewiesen, den man im Deutschen nicht ganz exakt mit
Widerstidndigkeit oder innerer Starke tibersetzen kann. In der empirischen
Forschung zur Entstehung posttraumatischer Belastungsreaktionen ist
mittlerweile der Befund unbestritten, dass manche Menschen tendenziell
resilienter sind als andere, was mit anderen Worten nur bedeutet, dass sie
weniger Risikofaktoren fiir eine psychische Traumatisierung tragen (King
et al. 2004; WarsoN et al. 2006). Neben psychobiologischen Merkmalen,
etwa Personlichkeitscharakteristika, ist dies insbesondere der Umgang
mit Stresssituationen sowie psychosoziale Ressourcen, beispielsweise die
schon verschiedentlich erwdhnte soziale Unterstiitzung.

Stabile Sozialbeziehungen sind dem aktuellen Forschungsstand nach die
beste Voraussetzung zur Bewiltigung von Stresssituationen. Insbesondere
der Aufbau von Vertrauen und Geborgenheit sowie die Identifikation
mit positiven Rollenmodellen sind in der Lage, gefihrdete Personen zu
unterstiitzen. Erfahrungsgemaif? ist soziale Unterstiitzung auch die Basis
fir die Entwicklung von Selbstvertrauen, von Kommunikations- und
Problemlsefihigkeiten und dem positiven Umgang mit Emotionen
(WATsON et al. 2006).

In militdrischen Einheiten, deren Angehorige naheliegenderweise ein
erhebliches Traumatisierungsrisiko im Kriegsfall haben, wird traditionell
versucht, die Resilienz zu stirken, indem die Soldaten darauf vorbereitet
werden, was sie moglicherweise wihrend des Kampfeinsatzes erwartet
(WAaTsoN et al. 2006). Ublicherweise zielen diese Vorbereitungen darauf,
die im potenziellen Falle notwendigen Abldufe und Fertigkeiten zu be-
herrschen, beispielsweise das Uben und Wiederholen standardisierter
Bewiltigungsformen. Daneben werden der Zusammenhalt der Einheit,
die physische Fitness und die Fithrungsstirke von Offizieren gefordert,
und auch diese Faktoren sind im Falle eventueller Traumatisierungen
nicht zu unterschitzen. Es handelt sich somit um kollektive und indivi-
duelle Strategien zur Stressbewiltigung (stress inoculation).

Im zivilen Bereich sind derartige Vorbereitungen kaum bekannt, allerdings
konnten auch hier die gleichen Voraussetzungen und positiven Effekte ge-
geben sein. Wenn Risikogruppen identifizierbar sind, z. B. Pflegepersonal
in forensischen Einrichtungen oder in der geschlossenen Akutpsychiatrie,
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ist vorstellbar, dass Vorbereitungstrainings auch hier zum Erfolg fithren
konnen. Obwohl dem Verfasser bis heute derartige Maflinahmen nicht
bekannt sind, lassen sich bestimmte Strategien zweifelsohne auch im
Vorhinein in Institutionen des Gesundheitswesens tiben. In Abwandlung
einiger Vorschlage von Watson und ihren Kollegen (WaTson et al. 2006)
wiren dies etwa im Falle der Traumatisierung:

das aktive Erinnern an die zentralen Informationen der Vorbereitungs-

kurse,

®

das Vertrauen in die Unterstiitzung durch Kollegen und Leitung,

®

das Vermeiden negativer Gedanken,

®

das Vermeiden von Aufgeregtheit,

®

die positiven Gedanken an Familie und Freunde,

®

die Konzentration auf positive Bewiltigungsmuster.

Idealerweise konnten solche Stressbewiltigungsstrategien im Gesund-
heitswesen in die oben genannten Trainingsprogramme zum Aggressi-
onsmanagement aufgenommen werden.

Unterstiitzung und Nachsorge nach Patienteniibergriffen:’
Grundsadtze der Sekundarpravention

Nicht nur die Primirprivention, sondern auch die sekundérpriventive
Nachbetreuung nach Stress-Ereignissen hat ihre Urspriinge im militi-
rischen Sektor. Seit dem Ersten Weltkrieg, in dem Psychotraumata zwar
nicht erstmalig auftraten, aber erstmalig flichendeckend als Problem
identifiziert wurden, versuchen Armeen ihre Soldaten vor den Folgen
traumatischer Erlebnisse zu schiitzen (JoNEs und WESSELY 2003; RuzEk
2006). Zweifelsohne war (und ist vermutlich bis heute) das vordringliche
Ziel derartiger Bemithungen die Wiederherstellung der Kampfbereitschaft
der betroffenen Personen und Einheiten. Schon frith wurden die bis heute
wichtigen Prinzipien der Nachsorge identifiziert, namlich die rdumliche
Nihe zu den betroffenen Einheiten, die zeitliche Unmittelbarkeit der

2 Wenngleich im Folgenden ausschlief8lich von Opfern durch Patienteniibergriffe die Rede ist, sollte
ein weiterer Schadensfall nicht iibersehen werden, fiir den prinzipiell die gleichen Richtlinien zu
gelten haben, namlich der Patientensuizid.
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Hilfe nach dem Ereignis sowie die Vermittlung der zu erwartenden psy-
chischen Phanomene. Hinzu kam das Prinzip der moglichst einfachen
und pragmatischen Unterstiitzung.

Weitere Erfahrungen wurden in den letzten Jahrzehnten bei anderen
Berufsgruppen gemacht. Systematische Nachsorge ist etwa im Katastro-
phenschutz in allen westlichen Staaten anzutreffen. Dies gilt sowohl fiir
die aktive Nachsorge durch die Angehorigen des Katastrophenschutzes fiir
betroffene Personen aus der Zivilbevolkerung als auch fiir die Mitarbeiter
selbst. Andere Hochrisikogruppen, in denen psychische Folgen belasten-
der beruflicher Situationen bearbeitet werden, sind Polizisten, Feuerwehr-
personal, Rettungssanititer sowie Fithrer von Lokomotiven und anderen
Nahverkehrsziigen, die bekanntlich ein relativ grof3es Risiko des Erlebens
von Suiziden haben. Viele dieser Berufsgruppen habe auch Kontakt zu
Notfallseelsorgern, also speziell weitergebildeten Theologen.

Bei der Nachsorge nach belastenden Stressereignissen sind verschiedene
Phasen zu unterscheiden, in denen auch unterschiedliche Interventionen
erfolgen sollten (L1tz und GrAY 2004). Erfahrungsgemafl konnen (aber
miissen nicht!) sich vier Phasen entwickeln:

die Schockphase (bis 48 Stunden nach dem Ereignis),

die Akutphase (bis ca. vier Wochen nach dem Ereignis),

die PTBS-Phase (ca. vier Wochen bis mehrere Monate),

die chronische PTBS (nach mehreren Monaten bis mehrere Jahre).
Fiir die Unterstiitzung und Nachsorge durch die Einrichtungen, in denen
das Ereignis passierte, sind in erster Linie die Schock- und die Akutphase
relevant. Diese ersten Phasen werden im Wesentlichen vom Ereignis be-
stimmt. Bei einer weiter anhaltenden psychischen Belastung ist dagegen
psychotherapeutische Hilfe durch Spezialisten notwendig. Sollten sich
nach der Akutphase weiterhin Symptome und Probleme bemerkbar ma-
chen, so hat dies in erster Linie mit der Verarbeitung und Bewiltigung des
Erlebten zu tun und weniger mit dem Ubergriff selbst (SHALEV 2006).
Es gehort zu den zentralen Aufgaben der Nachsorge, den Verlauf der
psychischen Belastung zu beobachten, zu begleiten und zur richtigen
Zeit dann auf die notwendige psychotherapeutische Hilfe zu verweisen
und diese ggf. auch mit anzubahnen.
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Der Verlauf der psychischen Belastung und die Regeneration sind indi-
viduell hochst unterschiedlich und geschieht phasenhaft. Aus wissen-
schaftlicher Sicht wird der Verlauf im Wesentlichen durch die folgenden
Einfliisse bestimmt (SHALEV 2006; SPEIER 2006):
Personlichkeitsfaktoren des Ubergriffsopfers,

frithere Erfahrungen und psychische Reaktionen auf Stressereig-

nisse,

®

die Schwere des Ereignisses,

®

Unkontrollierbarkeit und Unvorhersagbarkeit des Ereignisses,

®

die subjektiv erlebte Traumatisierung,

®

soziale Umweltbedingungen (insb. die wahrgenommene soziale Un-
terstlitzung).

Bei den Uberlegungen zur Nachsorge sind diese Einflussfaktoren immer
mit zu berticksichtigen. Die unterschiedlichen Biografien und sozialen
Umweltbedingungen sind dabei besonders wichtig. Wenn frithere psy-
chische Belastungen oder gar psychische Stérungen wie eine Depression,
Angsterkrankung oder ein Suchtmittelmissbrauch bekannt sind, muss
dies genauso zu Konsequenzen in der Nachsorge fithren wie die Tatsache,
dass jemand allein lebt, keinen Partner hat und nur einen sehr kleinen
Freundeskreis.

Entscheidend ist in jedem Fall, den betroffenen Mitarbeiter selbst be-
stimmen zu lassen, welche Hilfsangebote wahrgenommen werden. Ein
wesentlicher Grund hierfiir sind die sehr unterschiedlichen Bediirfnisse
der Mitarbeiter, hier darf keinesfalls nach Schema vorgegangen werden.
Die Nachsorgebemiithungen miissen sich immer daran orientieren, welche
gesundheitlichen, praktischen, beruflichen oder emotionalen Bediirfnisse
bestehen. Ein weiterer Grund fir die grofie Bedeutung der Selbstbe-
stimmung der Ubergriffsopfer ist das gewisse Dilemma zwischen der
»notwendigen« Fiirsorge und Sicherheit fiir das Ubergriffsopfer einerseits
und der Autonomie des Betroffenen andererseits (SHALEV 2006). Trau-
matisierte Personen brauchen beide Seiten, die Sicherheit, unterstiitzt
zu werden und die Autonomie, selbst zu bestimmen, welche Bediirfnisse
bestehen und welche Angebote annehmbar sind. Die Regeneration nach
einem Trauma besteht zu groflen Teilen auch in der Wiedererlangung
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autonomer Entscheidungen in Richtung auf eine positive Gesundheit.
Fremdbestimmte Einwirkungen sind hier eher kontraproduktiv.

Im Allgemeinen muss von starken Anpassungsfihigkeiten bei den von
traumatisierenden Ereignissen betroffenen Personen ausgegangen wer-
den. Das Opfer ist kein passiver Empfanger von Unterstiitzungsleistungen,
sondern sollte als »leitende« Person fiir den Nachsorgenden verstanden
werden (SHALEV und UrsaNo 2003). Entscheidende ist die Identifizierung
und die Bewiltigung von Problemen, die der Selbst-Regulation und der
Genesung entgegenstehen. Hierbei kann die Nachsorge eine sehr ent-
scheidende Funktion tibernehmen.

Die im weiteren Verlauf angefiihrten Interventionen sind deshalb auch
keinesfalls so zu verstehen, dass sie obligatorisch nach einem Ubergriff
erfolgen sollten, sondern als Optionen, die je nach Schwere des Uber-
griffs und Schwere der Traumatisierung angezeigt sind. Allerdings ist
das Ausmafd der psychischen Belastung fiir AuSenstehende oftmals zu
schwer einschétzbar. Wie im Verlauf dieses Buches schon verschiedentlich
erwahnt wurde, ist Vermeidungsverhalten ein Kernsymptom einer psychi-
schen Traumatisierung, das heift, viele Opfer erleben nicht, dass sie Hilfe
benoétigen. Hinzu kommt die ebenfalls schon angesprochene Furcht vor
der Stigmatisierung. Gerade Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen
wissen durch ihre Patienten, was es bedeutet, wegen einer psychischen
Storung diskriminiert und von vielen sozialen Bereichen ausgeschlossen
zu werden. Die Bereitschaft, die eigene psychische Belastung mitzuteilen
ist daher nicht sonderlich ausgeprigt. Dartiber hinaus wird von Opfern
hiufig der positive Effekt von Unterstiitzungs- und Therapieleistungen
bezweifelt.

Zusammenfassend versteht es sich deshalb nahezu von allein, dass die
betroffenen Mitarbeiter meistens nicht von sich aus um Unterstiitzung
und Nachsorge bitten, sondern ein »aufsuchendes, das heifst ein aktives
Angebot von der Einrichtung bestehen sollte. Praktisch bedeutet dies, dass
nach der Schockphase durch Mitarbeiter der Einrichtung, in der die vom
Ubergriff Betroffenen arbeiten, eine Nachfrage nach dem Wohlbefinden
erfolgen sollte und zudem ein Angebot fiir die Nachsorge gemacht werden
sollte. Lehnt das Ubergriffsopfer dieses Angebot ab und sind auch keine
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weiteren psychischen Belastungen oder arbeitsbezogene Probleme zu
erkennen, kann auf einen unkomplizierten Regenerationsverlauf vertraut
werden. Allerdings sollte das Angebot der Nachsorge explizit aufrechter-
halten werden, denn mitunter stellen sich die Belastungsreaktionen erst
nach einigen Wochen ein.

Schwierig ist die Einschidtzung, ob eine psychische Belastung weiterhin
besteht und ob sie unter Umstdnden so gar in eine manifeste PTBS tiber-
gegangen ist bzw. eine chronische Verlaufsform angenommen hat. Ab-
gesehen von der Fiirsorge in den ersten Stunden, sollten die Nachsorge-
Hilfsangebote der Einrichtungen sich grundsitzlich nur an die Mitarbeiter
richten, die eine weiter bestehende psychische Belastung aufweisen. Einer
der wichtigsten Leitsdtze in der Sekundarpravention psychischer Belas-
tungsreaktionen ist die empirische Beobachtung, dass nur ein kleiner
Teil der von einem Ubergriff betroffenen Mitarbeiter auch tatsichlich
psychisch traumatisiert wurde. Bei den meisten Ubergriffsopfern stellt sich
gar keine psychische Belastung ein, die tiber mehrere Tage anhilt. Und bei
anderen sorgt die quasi »natiirliche« Regeneration dafiir, dass die Belastung
innerhalb weniger Tage bis Wochen zuriickgeht. Wiirde man bei diesen
Personen nachsorgend intervenieren, besttinde die Gefahr, den individu-
ellen Regenerationsverlauf zu storen und ggf. sogar aufzuhalten.

In der Schockphase nach dem Ereignis ist eine keine therapeutische, son-
dern eine basale Fiirsorge angezeigt. Dagegen konnen die Betroffenen in
der Akutphase, die sich moglicherweise in den darauffolgenden Wochen
entwickeln kann, an der Regeneration und Bewiltigung des Erlebten aktiv
mitarbeiten. Eine aktive Mithilfe ist hingegen in den ersten Stunden bis
Tagen nicht zu erwarten. In dieser Phase geht es um die Vermittlung von
physischer und psychischer Sicherheit und allem, was das individuelle
Wohlbefinden fordert. Hier sind in erster Linie die direkten Kolleginnen
und Kollegen auf der Station, Wohngruppe oder Ahnlichem gefragt. Dazu
gehort die verbale und emotionale Unterstiitzung des Ubergriffsopfers,
unter Umstinden auch respektvoller Kérperkontakt, beispielsweise eine
Umarmung oder das Halten einer Hand.

Zur Sicherheit gehort weiterhin das Angebot, an die betroffenen Mit-
arbeiter, sich von der Station oder der Einrichtung zu entfernen. Auf
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keinen Fall sollte darauf bestanden werden, dass die Schicht zu Ende
gearbeitet wird, an dieser Stelle ist somit auch eine gute Kooperation
mit der Einrichtungsleitung von Bedeutung, die unter Umstdnden fiir
personellen Ersatz zu sorgen hat. Hintergrund fiir diese Empfehlung
ist die Beobachtung, dass die Station und ihre Atmosphire von vielen
Betroffenen als sehr bedngstigend erlebt wird, und unter Umstidnden
ist der Patient, der an dem Ubergriff beteiligt war, noch anwesend. Das
Angebot, die Station zu verlassen, darf allerdings nicht dazu fithren, dass
der Mitarbeiter, der den Ubergriff erlebt hat, allein gelassen wird. Gerade
in den ersten Stunden und Tagen ist eine effektive soziale Unterstiitzung
sicherzustellen. Mitarbeiter, die keine Familie, Partner oder Mitbewohner
in der Wohnung haben, sollten eine Unterkunft anderswo angeboten be-
kommen. Allerdings gilt auch hier das Prinzip, dass der Betroffene selbst
tiber die weiteren Schritte entscheidet. Fiir manche ist das Alleinsein die
beste Bewiltigungsform und Reaktion auf das Geschehene, und manche
Mitarbeiter mochten auch weiter arbeiten bis zum Ende der Dienstzeit.
Diese Wiinsche gilt es zu respektieren.

Nach der Schockphase kann bei Bedarf die Nachbetreuung einsetzen.
Dies sollte von speziell geschulten und zu diesem Zweck freigestellten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern unternommen werden. Bei der Aus-
wahl der Personen, welche die Nachsorge fiir traumatisierte Kolleginnen
und Kollegen tibernehmen, sind psychiatrische Einrichtungen in einer
relativ komfortablen Position. Es ist selbstredend ein grof3er Vorteil, tiber
berufliche Erfahrungen im psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich
zu verfiigen. Mitarbeiter mit einem solchen beruflichen Hintergrund
verftigen in aller Regel tiber ausreichende Kenntnisse und Fertigkeiten
in der Krisenintervention, konnen auf ihre kommunikativen Fihigkeiten
vertrauen und konnen psychische Probleme in ihrem Ausmaf3 abschit-
zen. Erfahrungsgemaf3 hat sich sowohl im militarischen Bereich als auch
im Gesundheitswesen die Betreuung durch Mitarbeiter als giinstig her-
ausgestellt, die auf der gleichen hierarchischen Stufe arbeiten (Dawson
et al. 1988; FLANNERY et al. 1991; JONES et al. 2003; KELLER et al. 2005).
Vorgesetzte hingegen haben es — zumindest hierzulande — relativ schwer,
das Vertrauen ihrer hierarchisch unterstellten Mitarbeiterinnen und Mit-
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arbeiter zu gewinnen. Hintergrund ist vermutlich die Vermischung unter-
schiedlicher Rollenerwartungen an die Vorgesetzten, die in diesem Falle
sowohl Hilfe als auch Weisungsbefugnisse, etwa in Zusammenhang mit
einer moglichen Versetzung beinhalten. Die theoretischen Konzepte und
empirischen Erfahrungen beziiglich der Ausbildung von Nachsorgeteams
werden weiter unten ausfiihrlicher beschrieben.

Psychologische Erste Hilfe: Der Erstkontakt

Vergleichbar zur korperlichen Ersten Hilfe als Sofortmafinahmen bei
Unfillen oder anderen Ereignissen, gibt es eine Vielzahl von Empfeh-
lungen, wie in den ersten Stunden, Tagen bis hin zu wenigen Wochen
auch bei psychischen Notfillen, geholfen werden kann. Auch hier hat
sich die Begrifflichkeit der Psychologischen Ersten Hilfe durchgesetzt,
und dieser Begriff zeigt an, dass es eben nicht um eine therapeutische
Intervention geht, sondern um Erstmafinahmen, auf deren Basis dann
tiber das weitere — unter Umstidnden therapeutische — Vorgehen zu ent-
scheiden ist.

Das entscheidende Ziel von Erstinterventionen ist die Unterstiitzung von
Bewiltigungs- und Problemloseprozessen betroffener Personen, die dies-
beztiglich entsprechende Risiken aufweisen (Young 2006). Die Risiken
konnen dabei sowohl durch das Ereignis (vor allem die Schwere) als auch
durch personliche Eigenschaften bestimmt sein. Wenn es erste Anzeichen
gibt, dass Ubergriffsopfer mit der Situation allein nicht zurechtkommen
werden, dann ist die Erstintervention als Psychologische Erste Hilfe die
Intervention der Wahl.

Die Abschitzung iiber die Notwendigkeit einer Erstintervention geschieht
dabei entweder durch den Kontakt mit den unmittelbaren Kolleginnen
und Kollegen des Ubergriffsopfers oder im Gesprich mit der betroffenen
Person selbst. In dieser Phase ist es wichtig, eine unterstiitzende Beziehung
zwischen Helfer und Opfer herzustellen, Empathie zu zeigen und — wo
notig — Re-Orientierung zu geben. Der Erstkontakt kann dabei als eine
»provisorische Briicke« aus dem inneren psychischen Chaos der betrof-
fenen Person verstanden werden (WiLk und WiLk 2007: S. 142 ff.). Wer
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sich in akuter Not befindet, wird bemiiht sein, jemanden zu finden, der
ihm oder ihr dort hinaushilft. Allein schon die verbale Ansprache kann
ein Weg sein, einen hilfreichen Kontakt herzustellen. Viele Betroffene sind
zu einer Kommunikation von sich aus nicht fahig, da das innere Erleben
von Panik und Chaos oftmals Sprachlosigkeit zur Folge hat.
Idealerweise sollte die Psychologische Erste Hilfe in der Psychiatrie, in
der Behindertenhilfe und im weiteren Gesundheitswesen von den un-
mittelbaren Kollegen im Arbeitsbereich geleistet werden; diese Form der
Unterstiitzung wurde von den Studienteilnehmern — wie oben beschrie-
ben — sehr geschitzt. Der entscheidende Vorteil der kollegialen Ersthilfe
ist das bereits bestehende Vertrauensverhiltnis. Selbstverstindlich kénnen
auch andere Personen als psychologische Ersthelfer zum Einsatz kommen.
Ein deutsches Handbuch der Psychologischen Ersten Hilfe schldgt fur
diesen Fall fiir den Erstkontakt folgende Schritte vor (WiLk und WiLk
2007: S.146):
»Sprechen Sie die Betroffenen direkt an, schauen Sie der Person in
die Augen.«
»Stellen Sie sich mit Namen und Funktion vor, erfragen Sie den Namen
der Betroffenen.«
»Sprechen Sie mit der betroffenen Person ruhig, freundlich und ihr
zugewandt.«
»Bei fehlendem Blickkontakt bitten Sie die Person darum, Sie einmal
anzuschauen.«

»Horen Sie aufmerksam zu, wenn die Person Thnen etwas erzihlt.«
»Achten Sie genau darauf, was die betroffene Person in ihrer Notsitu-
ation an Gefiithlen, Wiinschen und anderen Bediirfnissen duflert.«
»Gehen Sie, sobald es moglich ist, genau auf die Wiinsche und Geftihle

der Person ein.«
»Versichern Sie der Person Thre Anwesenheit und Aufmerksamkeit.«
Des Weiteren wird empfohlen, gemeinsam mit der traumatisierten Person
einensicheren< Raum aufzusuchen, wo zum einen nicht zu viele weitere
Personen anwesend sind und zum anderen keine direkten Hinweise auf
den gerade abgelaufenen Vorfall vorhanden sind, etwa zertriimmertes
Mobiliar oder Ahnliches.
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Folgende beispielhafte Gesprichsinterventionen werden in einem ame-
rikanischen Handbuch vorgeschlagen (U.S. Department of Health and
Human Services 2005; meine Ubersetzung):

»Sie” haben gerade Ihre Sicherheit verloren. Das wird sich wieder

verbessern im Laufe der Zeit.«

»Ich kann verstehen, dass Sie sich jetzt so fiihlen.«

»Dies ist die Art und Weise, wie Thr Korper und Ihr Geist mit dem

Erlebten umgeht. Thre Reaktionen sind normal.«

»Sie haben nichts falsch gemacht, es war nicht Ihr Fehler. Sie haben

das getan, was Sie fiir das Beste gehalten haben.«

Sollten keine Hinweise vorliegen, dass das Ubergriffsopfer eine ent-
sprechend Hilfebediirftigkeit geduflert hat oder aber schwere Trauma-
tisierungssymptome zeigt, dann kann ein Gesprich mit der Nachfrage
beginnen, ob das Ubergriffsopfer der Ansicht ist, dass es die Situation
bewiltigen konne:

»Glauben Sie, dass Sie mit dem Vorfall zurechtkommen werden?«

Die Einschitzung der eigenen Bewiltigungsmoglichkeiten hat sich em-
pirisch als ein relativ guter Pradiktor des weiteren Verlaufs herausgestellt
(YOoUNG 2006).
Fir die Einschitzung des weiteren Verlaufs ist zudem die aktuelle allge-
meine Belastungssituation sowie psychische Belastungen in der Vergan-
genheit von Bedeutung. Zu diesem Zweck kann eine kurze edukative
Information folgender Art gegeben werden (revidiert nach Youne 2006;
meine Ubersetzung):

»Wir wissen aus der Forschung und von Kontakten mit Menschen

in dhnlichen Situationen, dass gesundheitliche oder finanzielle Pro-

bleme vor einem solchen Ereignis besonders verletzbar machen kon-

nen. Gleiches gilt fiir Menschen, die frither unter Angstzustinden,

Depressionen oder Psychosen leiden mussten oder schon einmal

traumatisiert wurden. Wenn das fiir Sie zutrifft, sollten Sie besonders

auf sich aufpassen oder bei Bedarf Kontakt zu einem Therapeuten
aufnehmen.«

*  Die Nutzung der Hoflichkeitsform oder aber vertrauterer Anreden hiangt von der Vertrautheit
zwischen den Ersthelfern und dem Ubergriffsopfer ab.



Psychologische Erste Hilfe: Der Erstkontakt

Abhingig vom weiteren Gesprachsverlauf, insbesondere von der Ein-
schitzung, ob eine vertrauensvolle Gesprachsbasis entstanden ist, kann
auch direkt nach Stressoren gefragt werden(U.S. Department of Health
and Human Services 2005; YOUNG 2006):

»Haben Sie aktuell vor dem Ubergriff unter besonderen Belastungen

gestanden?«

»Haben Sie frither schon traumatisierende Erlebnisse gehabt?«

Das Interesse sollte aber nicht nur den negativen Erfahrungen und Be-

lastungen gelten, das Gesprach kann auch auf positive Bewiltigungs-

erlebnisse gebracht werden:
»Was hat Ihnen bei dhnlichen Ereignissen frither am Besten geholfen,
damit fertig zu werden?«
»Wer kann Sie in dieser Situation am besten unterstiitzen?«
»Was konnen Sie als Nachstes tun, um wieder in Thren Alltag zu-
riickzukehren?«

Aufgrund der Erfahrungen und Antworten kann dann entschieden

werden, ob und ggf. welche Form von Unterstiitzung die Betroffenen

angeboten bekommen. Bei schwerer traumatisierten Opfern und bei
bekannten Vorbelastungen konnen je nach Bedarf die folgenden Themen
angesprochen werden:

Sicherheit. Neben der physischen Sicherheit durch Verlassen der Station
oder Einrichtung kann es unter Umstidnden notwendig sein, dies auch
verbal zu artikulieren, wenn die Betroffenen noch zu sehr unter dem
Eindruck des Geschehenen stehen oder Angstattacken erleben: »Es ist
vorbei, Sie sind jetzt in Sicherheit, wir sind bei Thnen.«

Soziale Unterstiitzung. Die Gefahr der Isolation der Ubergriffsopfer ist
unter Umstdnden relativ grof3. Die Betroffenen brauchen das Gefiihl,
dass die Einrichtung (z.B. die Klinik und ihre Leitung) hinter ihnen
steht, dass sie Ansprechpartner haben und dass sie von den Kolleginnen
und Kollegen »getragen< werden: »Sie sind nicht allein, wir helfen Thnen
und unterstiitzen Sie, wo es nur geht.« Diese soziale Unterstiitzung
muss unter Umstanden auch aktiv an die Betroffenen herangetragen
werden, insbesondere dann, wenn Riickzugs- und Vermeidungsver-
halten offensichtlich sind.
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Informationen iiber den Ablauf des Geschehens. Ubergriffsopfer haben
gelegentlich unter dem Eindruck der Traumatisierung ein ganz eigenes,
idiosynkratisches Erleben des Ereignisses gehabt, das sich nicht mit
dem Erleben anderer deckt. Die Sichtweise anderer Beteiligter kann
hier korrigierend helfen.

»Korrekte« Attributionen. Betroffene erleben sich bisweilen als Ursache
des Ereignisses und geben sich die Schuld, auch wenn dies von anderen
nicht so erlebt wurde. Schulderleben darf unter keinen Umstanden
in den ersten Stunden verstirkt werden und entspricht zumeist auch
nicht dem tatsdchlichen Ablauf.

Informationen iiber Traumata und den zu erwartenden Verlauf. Sobald
die betroffenen Personen kognitiv in der Lage sind, Informationen ad-
dquat zu verarbeiten, kann tiber mogliche zu erwartende Phdanomene
aufgeklart werden: »Was Sie im Moment erleben, ist eine normale
Reaktion auf ein auflergewohnliches Ereignis. Moglicherweise werden
Sie diese Gefiihle auch in den nichsten Stunden und Tagen noch ha-
ben. Wahrscheinlich werden diese Erlebnisse aber immer schwicher
im Laufe der Zeit.«

Tipps zur Selbsthilfe. Neben der Unterstiitzung durch ein Nachsorge-
Team und ggf. durch therapeutische Hilfe konnen Betroffenen selbst
auch erheblich zu einem positiven Verlauf der Verarbeitung des Er-
lebten beitragen. Zentraler Punkt ist die aktive Suche von sozialer Un-
terstiitzung bzw. das Vermeiden sozialer Isolation. Weiterhin kénnen
Hinweise tiber das Vermeiden von Schlafstorungen, tiber Alkohol- oder
Tablettenkonsum und iiber Stressvermeidung gegeben werden. Diese
Tipps werden unten noch konkreter beschrieben.

Als weitere Ersthilfe-Mafinahmen fiir den Ubergang aus der psychischen

Notsituation wird in dem schon zitierten deutschen Ersthelfer-Handbuch

Folgendes vorgeschlagen (WiLk und WILK 2007: S. 161):

»Wenn es der Betroffene wiinscht, kann ich ihn zu seinen nichsten
Angehorigen oder in seine Wohnung begleiten.«

»Wenn notwendig und gewiinscht, begleite ich den Betroffenen zur
Abklarung von korperlichen Beschwerden ins Krankenhaus oder zu
seinem Hausarzt.«



Psychologische Erste Hilfe: Richtlinien fiir Ersthelfer und Nachsorgeteams

»Wenn notwendig und gewiinscht, begleite ich den Betroffenen zur
Abklarung von psychischen Belastungen und Symptomen zur einem
Psychologischen Psychotherapeuten.«

»Wenn es im Einsatzkonzept vorgesehen ist, bespreche ich mit dem
Betroffenen meine Erreichbarkeit in den ndchsten Stunden.«

»Wenn es im Einsatzkonzept vorgesehen ist, bespreche ich mit dem
Betroffenen weitere MafSnahmen der psychosozialen Unterstiitzung.
Dazu gehoren telefonische Unterstiitzungen in den nidchsten Stunden
und Beratungsangebote am folgenden Tag.

»Ich organisiere und schaffe einen Ubergang zur psychosozialen Not-
fallversorgung und Hilfe.«

Psychologische Erste Hilfe: Richtlinien fiir Ersthelfer
und Nachsorgeteams

Wenngleich die Psychologische Erste Hilfe explizit keine therapeutische

Ausrichtung hat, sondern eher auf die praktische Unterstiitzung in einer

Notsituation zielt, sollten Ersthelfer und Angehorige von Nachsorge-

Teams einige Hinweise beachtet werden, die nach Erfahrungen getibter

Ersthelfer den Kontakt zu den Opfern erleichtern und den Verlauf positiv

beeinflussen konnen (BLEDSOE 2003; Buijssen 2003; NCTSN/NCPTSD

2006; OSTERMAN und CHEMTOB 1999):

Handeln Sie nicht direktiv. Schicken Sie beispielsweise das Ubergriffs-
opfer nicht gegen seinen/ihren Willen nach Hause. Versuchen Sie ins-
besondere nicht zum Wiedererzahlen der Situation oder damit ver-
bundener Gefiihle zu tiberreden.

Lassen Sie die Betroffenen iiber die weiteren Schritte entscheiden. Ne-
ben der Unterstiitzung und Fiirsorge ist die Autonomie ein zentrales
Prinzip der Nachsorge.

Dringen Sie sich nicht auf. Erfragen Sie respektvoll, wie Sie am besten
helfen kénnen.

Sprechen Sie ruhig und langsam, seien Sie aufmerksam und einfiihlsam.
Die Betroffenen befinden sich moglicherweise in einer psychischen Aus-
nahmesituation und sind evtl. kognitiv und affektiv beeintrichtigt.
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Bereiten Sie sich darauf vor, dass die Betroffenen Ihre Hilfe ablehnen.
Die Ablehnung hat in der Regel nichts mit Thnen als Person zu tun,
sondern ist entweder durch das mit der Traumatisierung verbundene
Vermeidungsverhalten bedingt oder aber durch die Einschitzung,
dass man selbst tiber gentigend Ressourcen zur Bewiltigung ver-
fugt.

Wenn die Betroffenen iiber das Geschehen reden wollen, hiren Sie auf-
merksam zu. Manche Personen miissen ihre Gedanken und Gefiihle
mitteilen, horen Sie in dieser Situation einfach zu, aber driangen Sie
nicht auf weitere Details.

Verstiirken Sie die positiven Verhaltensweisen. Zur Bewiltigung des
Geschehenen greifen die Ubergriffsopfer auf >erlerntes< Verhalten zu-
riick; dieses sollten Sie verstirken, wenn es positive Wirkungen hat,
beispielsweise den Verzicht auf Alkohol, das Vermeiden zusitzlicher
Stressoren etc.

Gehen Sie nicht mit Vorerwartungen in das Gesprdch. Auch wenn Sie
schon mehrere Ubergriffsopfer begleitet haben, sollten Sie sich bewusst
sein, dass das Erleben und Fiithlen nach einem solchen Ereignis hochst
individuell sein kann. Erwarten Sie daher nicht, das die Verarbeitung
schematisch verlduft.

Erwarten Sie nicht, dass jeder Betroffene auch traumatisiert ist. Nur
ein Teil der Ubergriffsopfer erlebt dieses Ereignis als belastend und
von diesen erholt wiederum sich ein Teil innerhalb weniger Tage bis
Wochen.

Vermeiden sie »Pathologisierungen«. Sprechen Sie gegeniiber den
Ubergriffsopfern nicht von Symptomen, Diagnosen, Stérungen oder
Krankheiten, sondern eher von Phinomenen oder Gefithlen. Obwohl
psychiatrische Professionelle es gewohnt sind, ihre Beobachtungen
in ein medizinisch-psychologisches Raster zu fassen, ist dies in den
ersten Stunden und Tagen nach einem potenziell traumatisierendem
Ereignis nicht angezeigt. Zum einen dauert es eine gewisse Zeit, bis
aus einem Schockerlebnis eine posttraumatische Belastungsreaktion
geworden ist, zum anderen konnte dies die negativen Erwartungen an
die Regeneration einiger Opfer noch verstiarken und die damit verbun-



Selbsthilfe-Tipps fiir Ubergriffsopfer

dene Stigmatisierung psychischer Krankheiten konnten den sozialen
Riickzug befordern,

Vermeiden Sie eine Paternalisierung der Betroffenen. Zur Aufrechter-
haltung der Autonomie und der Beférderung der eigenstindigen Re-
generation sollten Aulerungen unterbleiben, die mitteilen, dass man
ohnehin weif3, was dem Betroffenen gut tut.

Vermeiden Sie ein Debriefing. Durch Erfragen zu detaillierter emotiona-
ler und kognitiver Inhalte kann der Regenerationsprozess unterbrochen
oder ggf. auch in das Gegenteil verkehrt werden. Vermeidungsverhalten
ist nicht nur negativ zu beurteilen, sondern ist in bestimmten Situati-
onen auch Ausdruck eines psychischen Genesungsprozesses.
Erkennen Sie die Grenzen Ihrer Moglichkeiten. Gerade psychiatrische
Professionelle haben eine therapeutische Haltung, die sich jedoch in
der Ersthelfer-Situation in Grenzen halten muss. Sobald Probleme
wie Suizidalitit, Alkohol- und Tablettenmissbrauch oder anhaltende
Panikattacken auftauchen, sollte moglichst rasch therapeutische Hilfe
bei einem Psychotherapeuten oder Psychiater gesucht werden.

Weitere, schlicht zu unterlassende Bemerkungen sind die folgenden (Bu-

IJSSEN 2003):

@ ©

bagatellisieren (»es war eigentlich nicht schlimme),

den/die Betroffene verurteilen (»warum hast du nicht ...«),

das Gesprich auf sich selbst bringen (»ich habe so was auch mal er-
lebt«),

dem/der Betroffenen vermitteln, er/sie habe eigentlich Gliick gehabt
(»es hitte dich schlimmer treffen konnen«),

sagen, dass das zum Beruf gehort,

auffordern, nicht weiter dariiber zu reden (»es ist nun einmal passiert,
du musst wieder nach vorn schauen).

Selbsthilfe-Tipps fiir Ubergriffsopfer

Die Regeration nach einem traumatisierenden Ereignis hingt natiir-

lich nicht nur von den Unterstiitzungssystemen ab, sondern auch von

der Bereitschaft der Opfer, sich aktiv um eine Verbesserung des psychi-
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schen Befindens zu kiimmern. Es existiert mittlerweile eine Vielzahl von

Selbsthilfe-Biichern, -Horbiichern und anderen Materialien, welche in

dieser Hinsicht weiterhelfen. Die nachfolgenden Hinweise (FISCHER 2003;

WirLiams und Porjura 2002) gelten jedoch nicht allein fir betroffene

Ubergriffsopfer, sondern die Nachsorgenden sollten auch in der Lage

sein, diese Empfehlungen an ihre Kollegen weiterzugeben.

Machen Sie sich kundig tiber Psychotraumata, PTBS und zusammen-

hingende Phanomene.

Suchen Sie sich eine oder mehrere Personen, mit denen Sie iiber Thre

Erlebnisse sprechen konnen.

Suchen Sie sich Personen und Orte, bei denen Sie sich sicher und

unverletzbar fiihlen.

Beziehen Sie vorhandene Lebenspartner/-innen mit in ihre Bewalti-

gungsansitze ein.

Versuchen Sie aktiv mit Thren Erinnerungen umzugehen (z.B. auf-

schreiben, zeichnen).

Versuchen Sie, nicht »den Boden unter den Fiiflen verlieren«.

Versuchen Sie, Thren Kérper bewusst zu spiiren.

Machen Sie fiir sich einen Plan fiir den Tag und besprechen ihn mit

anderen Personen.

Schauen Sie Fernsehen und besprechen Sie mit anderen Personen, was

Sie gesehen haben.

Routinetitigkeiten sind gut, aber besser noch sind veridnderte Routinen

(z.B. den Hausputz in anderer Reihenfolge).

Bitten Sie andere Personen, aktiv in Kontakt mit Thnen zu bleiben.

Entspannen Sie sich bei korperlichen Aktivititen:

© Jogging, Spazierengehen, Radfahren, Reiten, Wandern etc.; aber
keine Hochstleistungen anstreben.

Ernihren Sie sich moglichst gesund:

® naturbelassene Lebensmittel,

© wenig Fleisch, wenig belebende Getrinke,

® Alkohol und Tabak meiden.

Kntipfen Sie an gute alte Gewohnheiten an:

o versuchen Sie, die Alltagsroutine abzuarbeiten,



Wann sollte medizinische bzw. therapeutische Hilfe in Anspruch genommen werden?

o treiben Sie Ihren Lieblingssport,

® lesen Sie eines Threr Lieblingsbiicher erneut,

® schauen Sie bekannte und gern gesehene Filme auf Video/DVD
an,

® vermeiden Sie neue Stressoren auf der Arbeit, im Privatleben und
in der Freizeit.

@

Nutzen Sie aktiv Entspannungstechniken.
Suchen Sie Thren >sicheren Ort« auf.

@

Nutzen Sie Atemtechniken.

@

Nutzen Sie Muskel-Relaxations-Techniken.

@ ©

Wenn Sie Erfahrung damit haben, nutzen Sie Meditationstechniken.

@

Bei (nicht seltenenen) Schlafstérungen entwickeln Sie eine Schlathygiene
(BERNEGGER et al. 2003; HATZINGER und HATTENSCHWILER 2001):
abends nur leichte Mahlzeiten und wenig Flissigkeit,
Stimulantien wie Kaffee oder Tee abends meiden,

Alkohol meiden (Alkohl fordert Durchschlafstorungen),
Schlafzeit knapp bemessen, kein Mittagsschlaf,

lieber aufstehen und lesen als herumwilzen,

® ®© ®© ®© 6 6

nicht essen, lesen oder fernsehen im Bett.

Wann sollte medizinische bzw. therapeutische Hilfe in
Anspruch genommen werden?

Es wurde schon verschiedentlich auf den nicht-therapeutischen Charakter
der Nachsorge und Ersthilfe nach einem potenziell traumatisierenden
Ereignis hingewiesen. Wenngleich die Versuchung fiir Mitarbeiter psy-
chiatrischer Einrichtungen grof3 ist, den Betroffenen in Krisensituatio-
nen beizustehen, sollte bei schwerwiegenden psychischen, korperlichen
oder auch sozialen Problemen auf die Unterstiitzung von Experten nicht
verzichtet werden. Zu diesem Zweck ist es duflerst hilfreich, wenn die
Einrichtung fiir die potenziell betroffenen Mitarbeiter eine Liste von
spezialisierten Psychotherapeuten bereithilt, an die die Ubergriffsopfer
sich wenden konnen. Weiterhin ist es erfahrungsgemaf3 von Vorteil, eine
Vereinbarung tiber eine schnelle Hilfestellung mit den psychotherapeuti-
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schen Praxen zu vereinbaren. In vielen Regionen Deutschlands existieren
wochen- und zum Teil monatelange Wartezeiten fiir Ersttermine bei
psychologischen Psychotherapeuten. Auch hier sind psychiatrische Ein-
richtungen wiederum im Vorteil gegentiber anderen gefihrdeten Arbeits-
platzorganisationen, da es zum einen in der Regel eine Vernetzung mit
den psychosozialen Hilfeangeboten vor Ort gibt und sich zum anderen
frithere Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen im ambulanten Sektor
der Region niedergelassen haben.

Eine der hiufig gestellten Fragen in diesem Zusammenhang ist das Pro-

blem, wann ein Kontakt zu einem Psychotherapeuten oder Psychiater

herzustellen ist. Als Grundregel gilt hier, dass dies dann zu tun ist, wenn
die Betroffenen ihre Probleme oder Symptome nicht mehr allein bewal-
tigen konnen. Die folgenden Symptome (in diesem Fall ist es berechtigt,
davon zu sprechen) konnen sowohl in der Schock- und Akutphase auf-
treten als auch in den nachfolgenden Wochen (leicht modifiziert nach:

U.S. Department of Health and Human Services 2005):

Desorientierung: die Person ist nicht ortlich, zeitlich oder zur Person
orientiert,

Angst-, Panik- und Erregungszustinde: die Person ist agitiert, ruhelos,
sprunghaft, berichtet tiber Albtraume, Flashbacks und einschieflende
Gedanken,

Dissoziation: die Person berichtet dariiber, sich selbst von auflen zu
sehen, hat das Gefiihl, dass die Situation irreal ist oder kann sich an
das traumatisierende Ereignis gar nicht mehr erinnern,

Depression: die Person berichtet tiber andauernde Hoffnungslosig-
keit und Verzweiflung, hat das Gefiihl wertlos oder schuldig zu sein,
beginnt zu weinen ohne erkennbaren Grund, zieht sich von anderen
Menschen zuriick,

Psychotisches Erleben: die Person berichtet tiber Stimmenhoren, opti-
sche Halluzinationen, Wahnerleben oder exzessiver Beschiftigung mit
einer bestimmten kognitiven Vorstellung,

Unfihigkeit zur Selbstsorge: die Person isst oder trinkt nicht (genug),
vernachlissigt die Korperhygiene, ist apathisch oder kann Aktivititen
des tdglichen Lebens nicht verrichten,



Ausbildung von Ersthelfern und Nachsorgeteams

Suizidalitit: die Person duflert Dinge wie: »Ich weif8 nicht mehr weiter,
»Ich wiinschte, ich wire tot«, »Ich mdchte diesen Schmerz, unter dem
ich leide, beenden,

Alkohol-, Tabletten- oder Drogenmissbrauch: die Person berichtet iiber
einen erhohten Suchtmittelkonsum oder wird von anderen Menschen
darauf aufmerksam gemacht.

Wenn die belastende Symptomatik (z. B. Panikattacken, Schlafstorungen,

niedergeschlagene Stimmung, Suizidalitdt) in der Akutphase sehr schwer

ist oder aber auch bei geringerer Auspriagung langer als vier Wochen an-
halt, ist in jedem Falle therapeutische Hilfe angezeigt. Unter Umstdnden
kann eine medikamentose Unterstiitzung das schwerste Leid lindern.

Ausbildung von Ersthelfern und Nachsorgeteams

Die Ausbildung in Psychologischer Erster Hilfe und weiteren Nachsor-
geaktivitdten stehen in Deutschland erst am Anfang. Derzeit versuchen
sich eine Reihe unterschiedlicher Ausbildungsangebote zu etablieren, die
sich zum Teil an spezielle Berufsgruppen richten (Notfallpsychologen,
Notfallseelsorger), zum Teil aber auch professionsunabhingig etabliert
sind (u.a. Stressbearbeitung nach belastenden Ereignissen, SbE; Critical
Incident Stress Managing, CISM; Krisenintervention, KIT). Dabei handelt
es sich einerseits um kommerzielle Ausbildungsangebote und andererseits
um Angebote, die von berufsstindischen Organisationen unternommen
bzw. unterstiitzt werden (z.B. Berufsverband deutscher Psychologinnen
und Psychologen, BDP). Koordinationsbemiihungen sind bisher neben
der Notfallpsychologie im Bereich des Bevilkerungsschutzes zu erken-
nen. Im letzteren Fall geht es um sog. Grof3schadenslagen, etwa nach
Naturkatastrophen oder Unfillen mit vielen Opfern. Hier ist das Bun-
desamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe darum bemiiht,
die relevanten Institutionen zu vernetzen und zu koordinieren, auch in
Ausbildungsangelegenheiten.

Die notwendigen Ausbildungsinhalte differieren selbstverstandlich je nach
Vorbildung der auszubildenden Personen. Wie schon erwahnt wurde, sind
psychiatrische Professionelle im Vorteil gegentiber anderen Berufsgrup-
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pen, da sie tiber gute Kenntnisse psychischer Krisensituationen verftigen
und die entsprechenden kommunikativen Fertigkeiten fiir diese Situati-
onen besitzen. In der amerikanischen Literatur wird fiir die Ausbildung
von psychologischen Ersthelfern ein Zeitaufwand von zwei bis vier Tagen
veranschlagt (U.S. Department of Health and Human Services 2005). Die
Inhalte eines Trainingsprogramms fiir Ersthelfer konnten, umgewandelt
auf die spezielle Situation fiir Opfer von Patienteniibergriffen folgen-
dermaflen umrissen werden (U.S. Department of Health and Human
Services 2005; YOUNG et al. 2006):

Uberblick tiber traumatisierende Ereignisse,

Psychische Traumatisierungen: Epidemiologie, Risikofaktoren, Ver-

laufsformen,

®

Erkennen psychischer Traumatisierungen,

®

Richtlinien und Techniken psychologischer Erster Hilfe,
Kommunikationstechniken in Krisensituationen,

@ ©

Erkennen und Uberwinden von Problemen in der Psychologischen
Ersten Hilfe,

Indikationen fiir weitergehende professionelle Hilfen,

Umgang mit dem psychischen Stress der Ersthelfer.

Als Methoden haben sich die tiblichen Seminartechniken wie Folienvor-
trage und Gruppendiskussionen als geeignet herausgestellt. Besonders
hilfreich waren zusitzlich Videodemonstrationen von Kriseninterven-
tionen und Rollenspiele unter Anleitung von Notfallpsychologen. Der
gesamte Trainingsaufwand ist im Groflen und Ganzen als tiberschaubar
zu bezeichnen. Fiir die Belange psychiatrischer Einrichtungen wire auch
noch zu unterscheiden zwischen den kollegialen Ersthelfern auf der Sta-
tion oder der Wohngruppe und dem Nachsorgeteam. Fiir die kollegialen
Ersthelfer konnte sich der Aufwand auf wenige Stunden der Ausbildung
reduzieren, da hier nur basale Techniken erlernt werden miissten (WiLk
und WILK 2007).

Insgesamt gesehen, konnte mit einem relativ geringen Aufwand die Be-
treuung und Nachsorge potenziell traumatisierter Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter erheblich verbessert werden. Es bleibt abzuwarten, ob diese
Chancen in den Einrichtungen genutzt werden.
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Anhang

Tabellen

Tabelle 1: Soziodemografische Daten

Phase 1 Phase 2

Mittelwert Median Mittelwert Median
Alter 38,0 39,5 43,1 43
Berufserfahrung in Psychiatrie/Behinderten-
hilfe/Gesundheitswesen (in Jahren) 13,4 12 19,7 18
Anzahl der Einrichtungen, in denen die Befragten
bisher gearbeitet haben 1,9 1 3,4 3
Berufstatigkeit in der jetzigen Einrichtung
(in Jahren) 10,9 7,5 13,1 10,5
Anzahl fritherer Ubergriffe 30,3 5 13,1 10
Dauer der Arbeitsunfahigkeit (in Tagen) 1,8 o 14,2 6

Tabelle 2: Berufsgruppe der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer

Phase 1 Phase 2
absolut Prozent absolut Prozent
Krankenschwester/-pfleger 28 60,9 52 59,1
Altenpfleger/-in - 5 57
Krankenpflegehelfer/-in 3 6,5 1 11
Auszubildende 1 2,2 1 11
Fachérztin/-arzt 2 4,3 2 23
Assistenzarztin/-arzt 1 2,2 1 11
Erzieher/-in 5 10,9 7 8,0
Erzieher/-in z.A. 1 2,2 1 1,1
Sozialdienst 2 4,3 2 2,3
sonstige 3 6,5 16 18,2

Gesamt 46 88
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Tabelle 3: Anteil der erinnerten PTBS-Symptome nach dem Ubergriff

wiederkehrende Gefiihle F,z
tibervorsichtig ;,2
unwillkiirlich daran denken E
plotzliche Bilder E
Durchschlafprobleme £
Reizbarkeit/Arger 47,7
Konzentrationsprobleme m
Schreckhaftigkeit E
Erinnerung durch anderes 43,2
Vermeiden aufzuregen E

Tabelle 4: Symptom Checklist 9o-Revised (SCL-90-R) Skalenwerte

Phase 1 Phase 2 Normwerte”
Mittelwert Median Mittelwert Median Mittelwert
Somatisierung 0,631 0,500 0,445 0,333 0,35
Zwanghaftigkeit 0,627 0,444 0,288 0,200 0,47
soz. Unsicherheit 0,582 0,444 0,271 0,222 0,41
Depressivitat 0,587 0,416 0,281 0,321 0,40
Angstlichkeit 0,742 0,500 0,222 0,100 0,29
Aggressivitat 0,507 0,333 0,247 0,167 0,31
Phobische Angst 0,168 0,100 0,074 0,000 0,14
Paranoid 0,486 0,333 0,258 0,167 0,35
Psychotizismus 0,168 0,100 0,074 0,000 0,18

* CIPS 1996

Tabelle 5: Erinnerte PTBS und SCL 90-R/IES-R Skalenwerte

keine PTBS erinnerte PTBS P

SCL Somatisierung 0,3889 0,6979 4015
SCL Zwanghaftigkeit 0,2278 0,5625 ,000
SCL soz. Unsicherheit 0,2253 0,4792 E
SCL Depressivitat 0,2286 0,5144 E
SCL Angstlichkeit 0,1889 0,3688 ,008
SCL Aggressivitat 0,2060 0,4271 E
SCL Phobische Angst 0,0500 0,1813 E
SCL Paranoid 0,2269 0,3958 ,075
SCL Psychotizismus 0,0500 0,1813 E

IES-R Summenwert 26,79 40,37 ,000



Tabellen

Tabelle 6: Non-Responder-Analyse (Vergleich der Teilnehmer mit und ohne Follow-Up-Antwort

in Phase 1
kein FU-Fragebog FU-Fragebogen

N=11 N=35
Alter MW 39,2 37,6
Geschlecht weiblich % 54,5 48,6
Pflegedienst % 54,5 74:3
Berufserfahrung Psychiatrie J. 13,4 13,2
mehrere traumatische Erlebnisse in der Verg. % 63,6 45,7
partiell/voll PTSD T1 % 63,6 45,7
IES Summenscore MW 50,8 42,3
IES Vermeidung MW 17,8 15,1
AU-Tage nach Ubergriff MW 26,3 7.2

0.611

0730
0.958
0.300
0.300
0220
0.116

0.018

Tabelle 7: Phase 1: Bivariate Korrelationen (Spearman) zwischen IES-R-Summenwerten zu den

Zeitpunkten T1-T3 und SCL-90-R-Subskalen zum Zeitpunkt T1

IES-RT1  IES-RT2 IES-RT3

IES-RT1 - = .
IES-RT2 ,630™ - -
IES-RT3 492" 734" -
SCL Somatisierung 545" 472" 644"
SCL Zwanghaftigkeit ,759" 425" ,333
SCL soz. Unsicherheit ,612" 451" ,450"
SCL Depressivitit ,784" /575" /506"
SCL Angstlichkeit 696" ,631" /585"
SCL Aggressivitat ,586™ ,460™ ,498™
SCL Phobische Angst ,508" 126 ,044
SCL Paranoid ,506" ,226 227
SCL Psychotizismus ,508" ,126 ,046

"p<o0.05 " p<o.o1
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Tabelle 8: Phase 2: Bivariate Korrelationen (Spearman) zwischen den erinnerten

PTBS-Symptomen, dem IES-R-Summenwert und den SCL 90-R Subskalen

IES-R  Anzahl erinnerter PTBS-Symptome

IES-R - -

Anzahl erinnerter PTBS-Symptome R -

SCL Somatisierung 329" 315"
SCL Zwanghaftigkeit E 415"
SCL soz. Unsicherheit 298" 374"
SCL Depressivitét 351" 397"
SCL Angstlichkeit E 393"
SCL Aggressivitit 336" 301"
SCL Phobische Angst 384" 359"
SCL Paranoid E 1253
SCL Psychotizismus 384" /359"

"p<o.05 " p<o.o1
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Abbildungen

Abb. 1
Geschlechtsverteilung (in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 2
Bestehende Partnerschaft (in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 3

Arbeitszeit (in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 4

Phase 2

Einschétzung des Arbeitsklimas in der Einrichtung (in
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Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 5
Einschatzung des Arbeitsklimas in der Station/im
Team/unter direkten Kollegen/-innen (in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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B schlecht O sehr schlecht W keine Angabe
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Abb. 6
Einschdtzung des Verhaltnisses zu den unmittelbaren
Kollegen/-innen (in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88

| W freundschattlich [kollegial M schiecht kollegial [ keine Angabe |

-~
a

523

|. 34,8

40
30
20
10

0

Phase 1 Phase 2

Abbildungen

129



130 Anhang

caB8885883

Abb. 7
Belastende Erlebnisse in der Vorgeschichte (in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 8
Ausmal des Korperschadens (in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 9
Arztliche Behandlung nach dem Ubergriff (in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 10
Subjektives Gefiihl eines Schocks nach dem Ubergriff
(in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 11
Subjektives Gefiihl der Niedergeschlagenheit nach dem
Ubergriff (in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 12 )
Subjektives Gefiihl der Angst nach dem Ubergriff (in
Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Subjektives Gefithl der Schuld nach dem Ubergriff (in
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Abb. 14
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Abb. 15

Subjektives Gefilhl des Hasses nach dem Uberfall (in
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Prozent)

Phase 1: N=46; Phase 2: N=88

|l nein [l ja @ weil nicht [ keine Angabel

50 51,1
443
326
33 45—
Phase 1 Phase 2

Abb. 16

Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstérung
(nach DSM-IV; PCL-C) (in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 17
Impact of Event Scale-Revised (IES-R) Skalenwerte
(Mittelwerte)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 18
Phase 1, T1: IES-R Gesamt-Score und Koérperschaden
(in Prozent)
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Abb. 19
Phase 1, T1: IES-R Gesamt-Score und unmittelbarer

Schock (in Prozent)

nein ja weilk nicht

Abb. 20
Phase 1, T1: IES-R Gesamt-Score und Arbeitsklima
(in Prozent)

gut mittel schlecht/ sehr
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Abb. 21
Arbeitsklima und kein Gesprach mit Vorgesetzten (in
Prozent) Phase 2: N=88
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100 93,7

80 54,3

40 ~

20 +

Abb. 22
Psychotherapie nach Ubergriff in Anspruch genommen
(in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 23
Arbeitsplatz unmittelbar nach dem Ubergriff verlassen
(in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 24
Ausreichende Unterstiitzung durch die Kollegen/-innen
(in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 25
Gesprach mit Vorgesetztem/-r nach Ubergriff gefuhrt (in
Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 26
Ausreichende Unterstiitzung durch die Leitung (in
Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88

’l nein O ja @weil nicht O keine Angabe |
60

50
40 39,1 37‘5

478 50

30 -
20 -
10

10,8 9,1

Phase 1 Phase 2

Abbildungen

139



140 Anhang

Abb. 27

Wenn keine ausreichend Unterstitzung durch Leitung,
wére ein Gesprach hilfreich gewesen? (in Prozent)
Phase 1: N=17; Phase 2: N=32
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Abb. 28

Ubergriff mit Familie/Freunden/Bekannten besprochen
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Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 29

Insgesamt ausreichende Unterstiitzung? (in Prozent)
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Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 30

Unsicherheit am Arbeitsplatz (zum Interviewzeitpunkt)
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Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 31
Whunsch nach Wechsel des Arbeitsplatzes (zum
Interviewzeitpunkt)
(in Prozent) Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 32
Phase 2: Arbeitsunfahigkeits-Tage (in Prozent)
N=88
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Abb.33

Phase 2: AU-Tage und Anteil von grolen
Korperschéaden (Mittelwerte)

|l keine AU [1weniger 14 T. 14 bis 27 T. (0128 und mehr T.

Abb.34
Phase 2: AU-Tage und psychische Belastung
(Mittelwerte)
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Abb. 35

Veranderung in der Beziehung zu Patienten/-innen (in
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Phase 1. N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 36
Arbeitskompetenz verandert (in Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Verdnderung in der Beziehung zu Kolleg/-innen (in

Prozent)
Phase 1: N=46; Phase 2: N=88
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Abb. 38
Partnerschaft (in Prozent)
N=35
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Arbeitszeit (Teil-/\VVollzeit) (in Prozent)
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Abb. 41

Phase 1: Kérperliche Beschwerden durch Ubergriff (in

Prozent)
N=35

W nein Cja

11,4 e

Interview 2 {2 Mon.) Interview 3 (6 Mon.)

Abb. 42

Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstérung

(nach DSM |V, PCL-C) (in Prozent)
N=35
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Abb. 43
Phase 1. IES-R-Gesamtscore
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Abb. 44
Phase 1: IES-R-Intrusion

’+weihlich -8 méannlich —— Gesamt

——h —a  p<0.00T"
£.0.012 £.0.082 £.0.072
T T2 T3

*paarweiser T-Test T1 - T3




18
16
14
12

onN D

18
18
14
12

oMnN A&

Abb. 45
Phase 1. IES-R-Vermeidung
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Phase 1: IES-R-Ubererregung
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Abb. 47
Phase 1: Korperschaden und IES-R-Gesamtscore
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Abb. 48

Unsicherheitsgefiihl am Arbeitsplatz (zum jeweiligen
Interviewzeitpunkt) (in Prozent)
N=35

|l nein O ja @weil nicht O keine Angabei

68,6 68,6

Interview 1 Interview 2 (2 Mon.) Interview 3 (6 Mon.)



Abb. 49
Veranderung in der Beziehung zu Patienten/-innen (in
Prozent)
N=35
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Abb. 50
Veranderung Arbeitskompetenz (in Prozent)
N=35
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Abb. 51
Psychotherapie zum Interviewzeitpunkt (in Prozent)
N=35

|l nein O ja @ geplant |
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Abb. 52
Vergleich zwischen Ubergriffs- und Kriminalitatsopfern
|IES-R-Subskalen (Mittelwerte)
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*A Maercker, M Schiutzwohl: Erfassung von psychischen Belastungsfolgen:
Die Impact of Event Skala-revidierte Version (IES-R). Diagnostica 44 (1998),
130-141
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