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AGGRESSION, GEWALT UND PSYCHISCHE STORUNG

Erkennen — Verstehen — Verhindern

Aggressionen werden zum wachsenden Problem in unserer Zeit und Gesellschatft.
Dabei kommt im Meinungsbild der Allgemeinheit den Bedrohungen und Gewalt-
taten durch psychisch Kranke eine besondere Bedeutung zu. Dies ist zwar eine
Verzerrung der Realitat. Trotzdem sollte man sich immer wieder die Fragen stel-
len: Wie aul3ern sich Gewalttaten bei psychischen Stérungen, durch wen sind sie
zu erwarten und vor allem: auf was muss man achten und was kann man dage-
gen tun?

Nachfolgend deshalb eine komprimierte Ubersicht zu: Begriff und Definitionen,
neuere Erkenntnisse, Haufigkeit, spezifische Aspekte wie Vorhersage-Kriterien,
Geschlecht, ethnische Minderheiten u. a. — Ursachen und Risikofaktoren, psycho-
dynamische Erklarungen, Entstehung aggressiver Impulse und ihrer Verarbeitung:
Frustration, Lernen aus Erfahrung, Lernen am Modell, Verminderung von Hem-
mungen, Aggression als Kontaktaufnahme, instrumentelle Aggression, Angst, Ri-
valitat, Verschiebung von Aggression usw. — Charakteristische Aggressions-
Muster bei psychischen Krankheitsbildern: Schizophrenie, wahnhafte Stérungen,
geistige Behinderung, hirnorganische Beeintrachtigungen (z. B. Stirnhirn-Syndrom,
Epilepsie u. a.), Personlichkeitsstoérungen, d. h. dissoziale, paranoide, schizoide,
schizotypische, Borderline-Personlichkeitsstorungen usw., Aufmerksamkeitsdefi-
zit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS), manische Zustande, Depressionen, Sucht-
krankheiten, d.h. Alkoholismus, Rauschdrogen-Abhangigkeit, Medikamenten-
Sucht, Mehrfach-Abhé&ngigkeit, nicht-stoffgebundene Suchtkrankheiten. — Andere
Aggressions-Quellen: Behinderung, Dauer-Schmerzen, Schlafstérungen, Haftre-
aktionen, pathologischer Rausch, bosartiger Narzissmus, Amok, Sadismus, Stal-
king, Schadel-Hirn-Traumen, raum-fordernde oder infektiése Hirn-Prozesse usf.

Dazu epidemiologische Erkenntnisse, konkrete Hinweise zur Einschatzung eines
Aggressions-Risikos (unmittelbar oder kurzfristig, mittelfristig bis langfristig dro-
hende Gewalttatigkeit), vorbeugende, therapeutische und rehabilitative Moglich-
keiten und Grenzen, Sicherheitsaspekte, spezifische therapeutische Strategien
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(verhaltenstherapeutisch, soziotherapeutisch, pharmakotherapeutisch u.a.), Ag-
gressions-Theorien auf bio-psycho-sozialer Basis u.a.m.

Erwahnte Fachbegriffe:

Aggression — Gewalt — tatlicher Angriff — verbaler Angriff — affekt-geladenes An-
griffsverhalten — Gewalt-Fachbegriffe — Gewalt-Definitionen — Haufigkeit von see-
lischen Stérungen allgemein — Haufigkeit von Gewalt allgemein — Haufigkeit von
Gewalt durch seelisch Kranke — Gewalt und Geschlecht — Gewalt und ethnische
Minoriat — Gewalt und Migration — Wetter und Aggressivitat — Klima und Aggressi-
vitdt — Wetter, Klima und Kriminalitat — Wetter, Klima und seelische Stoérung —
psychische Krankheit und Gewalt — Drohung — feindseliges Verhalten — verbale
Angriffe — Korperverletzung — Risikofaktoren fir aggressive und gewalttatiges
Verhalten — Gewalttaten-Risiko — Geisteskrankheiten und Gewalt — Psychose und
Gewalt — Erregungszustande in psychosozialen Konflikt-Situationen — Schizo-
phrenie und Gewalt — Depression und Gewalt — Manie und Gewalt — schizo-
affektive Psychose und Gewalt — manisch-depressive Psychose und Gewalt —
Wahn und Gewalt — Personlichkeitsstérungen und Gewalt — geistige Behinderung
und Gewalt — Belastungs-Reaktionen und Gewalt — psychosoziales Trauma und
Gewalt — Alkohol-Missbrauch und Gewalt — Alkoholismus und Gewalt — Entzugs-
Syndrom und Gewalt — Delir und Gewalt — Gehirn-Erkrankung und Gewalt — En-
zephalitis und Gewalt — Gehirnblutung und Gewalt — korperliche Stérung und Ge-
walt — pathologischer (krankhafter) Rausch und Gewalt — psychodynamische As-
pekte und Gewalt: Frustration, Lernen am Modell, Verminderung von Hemmun-
gen, Aggression als Kontaktaufnahme, instrumentelle Aggression, Angst und Ag-
gression, Rivalitdt und Aggression, Aggressions-Verschiebung, Aggression aus
vermeintlich idealistischen Motiven u. a. — Aggressions-Muster bei psychischen
Erkrankungen — wahnhafte Storung und Gewalt — schizotypische Personlichkeits-
stérung und Gewalt — paranoide Personlichkeitsstorung und Gewalt — schizoide
Personlichkeitsstorung und Gewalt — Borderline-Personlichkeitsstérung und Ge-
walt — katatone Erregungszustdnde und Gewalt — Raptus und Gewalt — Eifer-
suchtswahn und Gewalt — Querulantenwahn und Gewalt — psychotische Angst
und Gewalt — Verfolgungswahn und Gewalt — Beeintrachtigungswahn und Gewalt
— Wahnsystem und Gewalt — wahnhafte Missdeutung und Gewalt — wahnhafte
Fremdsteuerung und Gewalt — Halluzinationen (Sinnestauschungen, Trugwahr-
nehmungen) und Gewalt — GroRenwahn und Gewalt — Liebeswahn und Gewalt —
geistige Behinderung und Gewalt — hirnorganische Stérung und Gewalt — Demenz
und Gewalt — Schadel-Hirn-Trauma und Gewalt — hirnlokales Psychosyndrom und
Gewalt — organische Personlichkeitsdnderung und Gewalt — Epilepsie und Gewalt
— Personlichkeitsstérungen, Psychopathien oder Soziopathien und Gewalt: disso-
ziale, asoziale, antisoziale Personlichkeitsstorung, paranoide (wahnhafte) Person-
lichkeitsstbrung, schizoide Personlichkeitsstorung, schizotypische Personlich-
keitsstorung, Borderline-Personlichkeitsstérung, narzisstische Personlichkeitssto-
rung, hysterische Personlichkeitsstorung u. a. — Personlichkeitsstorung mit Alko-
holismus und Gewalt — Personlichkeitsstérung mit Rauschdrogenkonsum und
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Gewalt — Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS/ADS) und Gewalt
— Suizid und Gewalt — erweiterter Suizid — Mithahme-Suizid — Homizid-Suizid —
Suchtkrankheiten und Gewalt: Alkoholismus, Rauschdrogen-Abhangigkeit, Medi-
kamenten-Missbrauch, Polytoxikomanie/Mehrfach-Abhangigkeit u. a. — nicht stoff-
gebundene Suchtkrankheiten und Gewalt — Verhaltens-Siichte und Gewalt — Be-
hinderung und Gewalt — Schmerzen und Gewalt — Schlafstérungen und Gewalt —
Alptraume und Gewalt — Pavor nocturnus und Gewalt — Schlafwandeln und Ge-
walt — Verhaltensstérungen im Schlaf und Gewalt — psychogene Haftreaktion und
Gewalt — pathologischer Rausch und Gewalt — Sadismus und Gewalt — Stalking
und Gewalt — Narzissmus und Gewalt — maligner Narzissmus — narzisstische We-
sensart und Gewalt — narzisstische Personlichkeitsstorung und Gewalt — Amok
und seelische Storung — Amok-Typen und Gewaltform — sonstige Aggressions-
Quellen und Gewalt — verminderte Aggressivitat — gehemmte Aggressivitat — Ein-
schatzung des Aggressionsrisikos: kurzfristig, mittelfristig, langfristig — Beurtei-
lungs-Kriterien fur Gewalttatigkeit — Vorhersage-Kriterien fiir Gewalt — psychobio-
logische Aggressions-Komponenten — Frih-Warnzeichen zur Gewalt — Vorhersa-
ge-Skalen zur Gewalt — Gewalt gegen Arzte — Gewalt gegen Pflegepersonal —
bio-psycho-soziale Ursachen und Gewalt — vorbeugende, therapeutische und re-
habilitative Moéglichkeiten und Grenzen bei Gewalt — akute Gewalttatigkeit: Si-
cherheits-Aspekte, Klinikaufnahme, entspannende Interventionen, Pharmakothe-
rapie — wiederholtes gewalttatiges Verhalten: allgemeine und spezielle therapeuti-
sche Strategien, Pharmakotherapie — bio-psycho-soziale Hypothese — Neu-
rotransmitter (Botenstoffe) und Gewalt — Funktionsstorung des Gehirns und Ge-
walt — Substanzstorung des Gehirns und Gewalt — u.a.m.

Aggressionen und damit Gewaltbereitschaft, Fremd- und Selbstgefahrdung wer-
den zum wachsenden Problem in unserer Zeit und Gesellschaft. Nachfolgend des-
halb eine thematisch begrenzte Ubersicht mit Schwerpunkt auf alltags-relevante
Probleme aus psychiatrischer Sicht. Oder verkiirz dargestellt: Gewalt durch see-
lisch Kranke?

ALLGEMEINE ASPEKTE

BEGRIFF UND DEFINITIONEN

Im Grunde scheint es einfach, hier eine allseits akzeptierte Definition anzubieten.
Auf breiter Ebene, méglichst viel erfassend, wirde sie lauten:

® Aggression oder aggressives Verhalten ist verbaler oder tatlicher Angriff auf
Lebewesen oder Dinge.

® Aggressivitéat ist die Bereitschaft oder Gestimmtheit zu Aggressionen.
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Allerdings umfasst Aggression ein erstaunlich weites Spektrum: von der konstruk-
tiven Auseinandersetzung (vom Lat.: aggredi = nicht nur angreifen, sondern auch
herangehen) bis zur feindseligen Gewalttatigkeit, von der raffinierten non-verbalen
bis zur schweren korperlichen Gewalt.

So auch die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) von Gewalt: ,Der
absichtliche Gebrauch von angedrohtem oder tatsachlichem koérperlichem Zwang
oder physischer Macht gegen die eigene oder eine andere Person, gegen eine
Gruppe oder Gemeinschaft, der entweder konkret oder mit hoher Wahrscheinlich-
keit zu Verletzungen, Tod, psychischen Schéaden, Fehlentwicklung oder Depriva-
tion (z. B. zwischenmenschliche Einbul3en) fuhrt".

Trotzdem existiert bis heute noch nicht eine allseits akzeptierte Definition (bzw.
wissenschatftliche Operationalisierung, wie dies in Forscherkreisen heifdt) von Ag-
gression und Gewalt, auch wenn umgangssprachlich in der Regel weitgehende
Ubereinstimmung herrscht.

Im deutschen Sprachgebrauch bezeichnet man mit ,Aggression® ein meist affekt-
geladenes Angriffsverhalten, das nach auf3en gegen andere Menschen oder Ge-
genstdnde, aber auch gegen die eigene Person gerichtet sein kann (dann als
Autoaggression = Selbst-Aggression bezeichnet). Aul3erdem gibt es neben den
psychiatrisch relevanten Aspekten teilweise biologisch erklarbare Formen der Ag-
gression (z. B. Beute-Verhalten, Revier-Verteidigung u. a.) sowie — was am meis-
ten irritiert, weil offenbar stdndig zunehmend — eine instrumentelle, zielgerichtet
eingesetzte Aggression (z.B. bei kriminellen Handlungen). Und eine spontane,
impulsive bzw. emotional induzierte Aggression, die zwar aus der jeweiligen We-
sensart oder Situation erklarbar ist, ohne jedoch eindeutig psychopathologische
(seelisch krankhafte) Ursachen zu streifen.

e Gewalt wird in der Regel als Unterkategorie von Aggression mit engerem Be-
griffsfeld verstanden. Darunter fallen Handlungen, die die direkte Absicht ein-
schliel3en, Personen oder Gegenstanden physischen/real zerstérerischen Scha-
den zuzufiigen.

Definitionen aus dem englisch-sprachigen psychiatrischen Bereich beziehen ,ag-
gression“ auf die Absicht, jemanden gegen seinen Willen zu schaden oder ihn zu
verletzen. Dazu gehdren beispielsweise Erschrecken oder Drohungen. Unter dem
Begriff ,violence" werden &hnlich wie unter dem deutschen Begriff ,Gewalt* Hand-
lungen verstanden, die die direkte Absicht enthalten, jemanden koérperlichen Scha-
den zuzufiigen. Die geringere Auspragung wird mit ,agitation“ bezeichnet, d. h.
eine offensive verbale, stimmliche oder motorische (Bewegungs-)Aktivitat, die der
jeweiligen Situation nicht angepasst (Fachbegriff: situativ inadaquat) ist. Als Ein-
teilungsgrade werden vorgeschlagen: Ruhe =& Angstlichkeit & Agitation 2 Ag-
gression = Gewalt. Nicht vollig identisch mit dem englischen Begriff ,agitation ist
der deutsche des ,psycho-motorischen Erregungszustandes®, der auch offenkun-
dig gewalttatiges Verhalten einschlieRen kann.
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Doch sei in diesem Zusammenhang gleich zu Beginn festgehalten:

Das meiste Aufsehen erregen auch heute noch Gewalttaten von offensichtlich
psychisch Erkrankten. Doch die Mehrheit der gewalttatigen Menschen in unserer
Gesellschaft ist weder psychisch noch anderweitig krank. Aggression ist also auch
ein allgemeines, ein zeit- und gesellschaftstypisches Phanomen.

Auch kommen — entgegen landlaufiger Meinung und trotz spektakuléarer Medien-
berichte — schwere(!) Gewalttaten Geistesgestorter und Geistesschwacher gesamt-
haft gesehen letztlich nicht 6fter vor, als es ihrer Verteilung in der Gesamtbevolke-
rung entspricht. Allerdings gibt es psychiatrische Krankheitsbilder mit erhéhtem
Gewalttaten-Risiko. Und es gibt nicht nur widersprichliche Untersuchungs-
Ergebnisse, sondern auch eine objektivierbare Anderung im Spektrum der Gewalt
in den letzten Jahren. Einzelheiten siehe spéter.

HAUFIGKEIT UND PSYCHOSOZIALE FOLGEN VON GEWALT GENE RELL

Die Fachliteratur zur Gewalt — national wie international — ist kaum mehr zu tber-
blicken (eine begrenzte deutschsprachige Auswahl entsprechender Fachbticher
siehe Literaturverzeichnis). Das spricht fur sich, und die Zahlen steigen, notge-
drungen. Allerdings wird hier das Gesamtbild durch eine sehr uneinheitliche wis-
senschaftliche Ausgangslage getrubt. Das liegt zum einen an der Heterogenitét
der Definitionen, allein des Gewalt-Begriffs, der Operationalisierung der Gewalt-
Erfahrung (schlicht gesprochen: den Untersuchungs-Vorgang z. B. in allseits ak-
zeptierte und Uberprifbare Einzelstlicke zerlegen), des Befragungszeitraums, der
untersuchten Stichproben, des nationalen, ja regionalen Umfelds u. a. Daraus re-
sultieren sehr unterschiedlichen Pravalenz-Ergebnisse (Haufigkeit), die eine ada-
quate Vergleichbarkeit der Studien erschweren.

Gleichwonhl gibt es aktuelle Schatzungen, z. B. der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), in der weltweit(!) jede 3. Frau von korperlicher und/oder sexueller Gewalt
durch den aktuellen Partner bzw. den Ex-Partner betroffen sei. Die Erhebungs-
ergebnisse der Agentur der Européaischen Union der Grundrechte (FRA) sprechen
davon, dass etwa 8 % der interviewten Frauen in den letzten 12 Monaten vor der
Befragung korperliche und/oder seelische Gewalt erfahren hatten und dass jede
3. Frau seit ihrem 15. Lebensjahr eine Form des korperlichen und/oder sexuellen
Ubergriffs erlebt habe. Bei den befragten Mannern gaben etwa 61 % der Manner
an, korperliche oder psychische Gewalt in der Kindheit und Jugend und 23 % kor-
perliche oder sexuelle Gewalt in ihrem Erwachsenenleben erfahren zu haben. Mit
anderen Worten: Frauen und Méanner scheinen im &ahnlichen Mal3e betroffen zu
sein, auch wenn die o6ffentliche Wahrnehmung hier deutliche Unterschiede macht.
Und vor allem die Stigmatisierungs- und Diskriminierungs-Angst der Manner eher
zu scham-besetzter Verschwiegenheit und damit statistischer Verzerrung sorgen.

Umfangreichere Studien, z.B. zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS I-Studie) bestatigen allerdings diese Erkenntnisse, ja drehen sie sogar
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noch um: Unterteilt nach Geschlecht ergab die Daten-Analyse eine insgesamt
signifikant hohere Préavalenz korperlicher Gewaltopfer-Erfahrung bei Mannern
(6,2 %) im Gegensatz zu Frauen (3,3 %). Im Bereich der psychischen Gewalt fan-
den sich keine Unterschiede.

Interessant auch die Erkenntnis, dass Frauen offenbar weitaus haufiger von haus-
licher Gewalt (Stichwort: sozialer Nah-Raum), Manner eher von korperlicher Ge-
walt im offentlichen Raum (meist von unbekannten Tatern) betroffen sind.

Die vorlaufigen Daten des Modell-Projektes ,Gender Gewaltkonzept“ an der Uni-
versitats-Klinik Aachen deuten sogar auf eine insgesamt hohe Pravalenz von Ge-
walterfahrungen bei Patienten einer solchen Klinik hin (nach A. Evler u. Mitarb.:
Gendergerechte Versorgung von Gewaltopfern. Nervenarzt 7 (2016) 746): Sie liegt
bei tGber 40 % (38 % der Manner und 43 % der Frauen), was korperliche und see-
lische Gewalterfahrung anbelangt. Von sexueller Gewalt sind eher Frauen betrof-
fen, von korperlicher eher Manner. Interessant auch die Folgen in Form von prob-
lematischen Verhaltensweisen und Erkrankungen. Frauen scheinen dabei eine
erhohte Vulnerabilitat (Verwundbarkeit) fir so genannte internalisierende Storun-
gen zu entwickeln (z. B. Depressionen), wahrend Manner mehr externalisierende
Reaktionen zeigen (z. B Alkoholmissbrauch). Das bestéatigt friihere Erkenntnisse,
die als die wichtigsten Folgen von Gewalt angeben: Angst- und Schlafstérung,
Beziehungs- und Sexualitatsstérung, Posttraumatische Belastungsstérung, De-
pressionen bis hin zur Suizidalitat, Missbrauch und Sucht sowie chronische
Schmerz-Syndrome (z. B. Magen-Darm und chronische Beckenschmerzen).

Und auch die wirtschatftlichen Folgen sind erwdhnenswert: Nach entsprechenden
Schatzungen sollen allein in Deutschland pro Jahr gesundheits-6konomische
Folgekosten in Hohe von 14,5 Milliarden Euro auflaufen, z. B. Ausfallzeiten am
Arbeitsplatz, Polizei, Justiz u. a.

Schlussfolgerung: Gewalt ist so alt wie die Menschheit, wird offenbar erst jetzt de-
tailliert beforscht, wissenschatftlich, politisch und 6ffentlich konkreter diskutiert und
scheint mehr und mehr zum beherrschenden Themen in unserer Zeit und Gesell-
schaft zu werden, auch in der — gemessen an anderen Kriegsregionen (derzeit
eher konflikt-bedingt Gberschaubaren — westlichen Welt. Wie aber steht es nun
zur Frage:

PSYCHISCHE KRANKHEIT UND GEWALT?

Zur Frage psychische Krankheit und Gewalt stehen sich im Wesentlichen noch
immer zwei Meinungsbilder gegeniber, was sich in absehbarer Zeit wohl auch
nicht andern durfte:

- In der Allgemeinheit einschlie3lich der intellektuellen Ober- und Mittelschicht
ist man nach wie vor der Ansicht, dass seelisch Kranke im Allgemeinen und
.Geisteskranke” im Speziellen (eine Art verscharfender Laienbegriff, was das
Krankheitsbild anbelangt) eine besondere Bedrohung darstellen. Dies ist nach-
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vollziehbar. Wer lber keine eigenen Erfahrungen aus dem naheren und weiteren
Umfeld verfugt (was nebenbei fir seelisch Kranke generell nicht immer nur positi-
ve Auswirkungen hat), bezieht seine Informationen und damit Angste aus den
Medien. Und diese berichten selten tber die erfolgreiche Rehabilitation und Integ-
ration von ,Geisteskranken” (was kaum interessiert), daftir aber grundsatzlich und
leider noch immer in bestimmten Bereichen sensations-geleitet Gber entspre-
chende Gewalttaten.

Diese sind zwar im Vergleich zur ,normalen Kriminalitat“ selten, bleiben aber als
Horror-Bild tblicherweise starker haften als alles andere. Dazu kommen die Ent-
weichungen aus forensischen Kliniken oder Abteilungen zur Behandlung psy-
chisch kranker Rechtsbrecher, die zwar zumeist zu keinen (ernsteren) Folgen flh-
ren, durch die Fahndungsaufrufe und -berichte aber ebenfalls (nachvollziehbare)
Angste wecken. Meist handelt es sich ja in der Tat um Kranke mit durchaus beun-
ruhigender Vorgeschichte. Kurz: Die Bevoélkerung ist unverandert irritiert und man
kann ihr das auch nicht verdenken.

- Die Fachwelt scheint bzw. schien sich ebenso sicher zu sein: Psychisch Kran-
ke sind nicht haufiger gewalttatig als ,klinisch Gesunde®. Schliel3lich war dies das
Ergebnis einer groRen deutschen Untersuchung aus den 1970er Jahren, die sehr
detailliert, fundiert und fir alle in der Psychiatrie Tatigen wegweisend war. Aller-
dings wurden schon damals im Hinblick auf Psychose-Kranke (heute auch Psy-
chose-Erfahrene genannt) gewisse Einschrankungen gemacht. So wurde beispiels-
weise das um den Faktor finf erhohte Risiko von Patienten mit Schizophrenie in
dieser Studie nur sehr zurtickhaltend referiert und damit in der Fachwelt diskutiert.
Das hat sich erst in den letzten Jahren geéandert (s. u.). So sind berechtigte Zweifel
aufgekommen, ob man das alles heute noch so einfach ibernehmen kann. Offen-
sichtlich ist eine differenziertere Sichtweise notwendig, wie auch die internationale
Fach-Literatur nahelegt:

- Zum einen war das Thema ,Gewalt psychisch Kranker* im Allgemeinen und
gegen Arzte und Pflegepersonal im Speziellen kein Thema in Forschung und Lehre,
bestenfalls randstandig erwéhnt (obgleich schon Ende des 19. Jahrhunderts sta-
tisch fundiert Stellung genommen wurde). Offenbar ging man noch in den 1970er-
Jahren davon aus, dass man — wenn schon in psychiatrischen Institutionen tatig —
entsprechende Aggressionen bis hin zu korperlichen Ubergriffen zu tolerieren hat.
Diese Einstellung kam von den Leitungs-Etagen und wurde in der Tat bis in den
Stationsalltag gelebt. Oder wie es der Experte T. Steinert formuliert:

.Die Aggressionen der Patienten in der Klinik wurde vor dem Hintergrund des noch
paternalistischen Verstandnisses der psychiatrischen Behandlung quasi als ,fami-
lien-intern“ erlebt. Gleichzeitig bestand eine Quasi-Doktrin, dass von psychisch
Kranken kein erhdhtes Gewalttatigkeitsrisiko ausgehe. (...) Hintergriinde waren
sicher die damals noch voéllig unzureichend aufgearbeiteten Verbrechen gegen
psychisch Kranke in der Zeit des Nationalsozialismus und die Furcht vor einer
weiteren Stigmatisierung psychisch Kranker und der psychiatrischen Institutionen.
Es bestand damit eine gewisse Tabuisierung des Themas, die eine rationale
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Auseinandersetzung erschwerte. Entsprechend dieser Perspektive erfolgte bis ca.
1990 relativ wenig wissenschaftliche Aufmerksamkeit, aber auch eine zurtckhal-
tende Strafverfolgung gegen psychisch Kranke*.

- Zum anderen sind seit der Veroffentlichung der damaligen Gewalttatigkeits-
Studie mehr als 40 Jahre vergangen. In dieser Zeit hat sich nicht nur in der Bevol-
kerungsstruktur, sondern auch in psychosozialer Hinsicht einiges gewandelt: Zu-
nahme von Arbeitslosigkeit, Obdachlosigkeit und Mangel an sozialer Unterstut-
zung, nicht zuletzt bei psychisch Kranken; Zunahme und z. T. bedrohliche Aus-
breitung des sekundaren Alkohol-, Medikamenten- und Drogenmissbrauchs, nicht
zuletzt als Ausdruck und Folge unzureichender Nachsorge und mangelnder sozia-
ler Unterstitzung; Zunahme der Gewalttatigkeit generell mit z. T. unzureichend
ausgestatteten und (damit gelegentlich) hilflos wirkenden Behdrden und Ord-
nungsorganen u. a. Vor allem hat sich die psychiatrische Forschung in den letzten
Jahrzehnten international vernetzt, was dann nicht nur zu rein zahlenmalig gro-
Reren Ubersichten fiihrte, sondern auch die unterschiedlichen Gegebenheiten je
nach Region bzw. ethnischen und kulturellen Voraussetzungen deutlich macht.
Einzelheiten siehe die Auswahl entsprechender Studien aus aller Welt in dem
spateren Kapitel iber Haufigkeiten von Aggression und Gewalttaten bei psychisch
Kranken im Kasten.

Da also Aggressionen lange Zeit sehr uneinheitlich begrifflich konkretisiert und
unterschiedliche Wertmal3stdbe fir die Erfassung von Aggressionen verwendet
wurden, ist es nicht verwunderlich, dass die erhobenen Daten oft nicht vergleich-
bar sind, von der hohen Dunkelziffer nicht erfasster aggressiver Durchbriche
ganz zu schweigen. Deshalb tate eine einheitliche und allseits akzeptierte Defini-
tion von gewalttatigen Ubergriffen und deren Operationalisierung mit einem sinn-
vollen, methodisch einheitlichen Erfassungs-Instrument not (wobei selbst hier
noch ein hoher Unsicherheitsgrad eingerechnet werden muss). Fortschritte und
Einzelheiten zu dieser Frage siehe spater.

Zudem hat sich auch auf fachpsychiatrischer Ebene so manches geandert, z. B.
die gewollte und sinnvolle, wenn mit Augenmal3 praktizierte Umorientierung von
der Anstaltspsychiatrie zur gemeindenahen und verstarkt ambulanten Versorgung;
aber auch die drastische Verkiirzung der Verweildauer (mitunter allerdings nur
aus Kostengrinden, wie das immer deutlicher wird); ferner die Starkung der
Rechte jener Kranker, die die Behandlung verweigern (und das durchaus nicht
immer zu ihrem Vorteil).

- Und was die besagte Studie 1973 anbelangt, die (fast) alle psychisch Kranken
als nicht haufiger gewalttatig sieht wie mutmaldlich Gesunde, so bezog sie sich
auf Gewalttaten im engeren Sinne, also auf Mord und Totschlag bzw. versuchte
Totungsdelikte und liel3 beispielsweise gefahrliche Bedrohungen, leichtere Verlet-
zungen und andere Aggressionshandlungen in der Regel unbertcksichtigt, ganz
zu schweigen von verbalen oder gestischen Drohungen oder starken bzw. an-
dauernden Beschimpfungen, wie sie heute wissenschatftlich als Gewalt-Ausdruck
durchaus einbezogen werden.
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Vor allem aber blieb eines weitgehend ausgeklammert: die Gewalt von psychisch
kranken Menschen innerhalb einer Klinik im Rahmen ihrer stationdren Behand-
lung und die Gewalt innerhalb einer Familie oder Angehdrigengruppe mit oder
ohne ambulanter Betreuung.

Diese Untersuchungen werden heute nachgeholt — und verandern das Bild nicht
unerheblich. Beispiele: So scheinen sich — und zwar nicht nur generell, wie schon
beschrieben, sondern auch hier — Bedrohung, tatliche Angriffe und Korperverlet-
zungen bei Mannern tdberwiegend im 6ffentlichen Raum (und damit eher regist-
rierbar), bei Frauen vor allem zu Hause zu ereignen. Uberhaupt sind die haufigs-
ten Opfer jene Personen, die den Kranken am né&chsten stehen. Das sind vor al-
lem Mdutter (z. B. bei schizophren Erkrankten nicht selten in ein schweres und vor
allem dauerhaft belastendes Los verstrickt). Ferner Geschwister, Vater und ande-
re Angehorige in den eigenen vier Wanden. Und in der Klinik trifft es die Thera-
peutinnen und Therapeuten jeglicher Disziplin (s. spéater).

Im offentlichen Leben sind es besonders jene Personen, die vor allem beruflich
mit auffalligem Verhalten konfrontiert werden wie Polizeibeamte, andere Beauf-
tragte der Ordnungsbehotrden, aber auch Verkéufer, Angehoérige von Verkehrs-
betrieben usw., die vermehrt entsprechenden Konfrontationen ausgesetzt sind.

Weitere Einzelheiten siehe die Hinweise in dem erwahnten Kasten uber Aggres-
sion und Gewalt psychisch Kranker. Im Ubrigen auch auf nachfolgende Standard-
werke:

Kurz, pragnant, wissenschaftlich auf dem aktuell iberschaubaren Stand und da-
bei praxis-bezogen ist nach wie vor das empfehlenswerte Buch von

Tilman Steinert:
Umgang mit Gewalt in der Psychiatrie

aus der Reihe Basiswissen des Psychiatrie-Verlags Bonn, 2008. 128 S., € 14,95.
ISBN 978-3-88414-457-2

Professor Dr. Tilmann Steinert, Arztlicher Direktor der Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie Weissenau des Zentrums fir Psychiatrie Stidwurttemberg in Ra-
vensburg-Weissenau, gilt als einer der derzeit wichtigsten Experten zu diesem
Thema. Auch die nachfolgenden Ausfiihrungen stiitzen sich u.a. auf seine wis-
senschaftlichen Publikationen, Fach- und Sachbiicher zum Thema, nicht zuletzt
auch das unter seiner Federfiihrung entstandene Fachbuch:

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde —
DGPPN (Hrsg.):

Therapeutische MalRhahmen bei aggressivem Verhalten

aus der Reihe S2: Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie des Steinkopff-
Verlags/Springer Science & Business-Media, Heidelberg 2010. 143 S., € 29,95.
ISBN 978-3-7985-1899-5
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WIE HAUFIG SIND PSYCHISCHE STORUNGEN GENERELL?

Uber die Haufigkeit von Gewalttaten psychisch Erkrankter gibt es trotz zahlreicher
nationaler Studien keine einheitliche Meinung. Gerade weil eine differenziertere
Sichtweise notwendig und zunehmend praktiziert wird, sind widersprtchliche Er-
gebnisse die Regel, teils aus methodischen Griinden, teils wegen unterschied-
licher kultureller Hintergriinde und sogar unterschiedlicher Definitionen von ,Ge-
walttatigkeit®.

Dazu erst einmal die ebenfalls nicht einfach und vor allem allseits befriedigend
klarbare Frage: 1. Wie haufig sind tberhaupt psychische Stérungen in der Allge-
meinbevolkerung in Deutschland und 2. Wie viele Menschen in Deutschland sind
als schwer psychisch krank einzustufen? Dazu eine kurz gefasste Ubersicht im
Kasten.

Wie haufig sind psychische Stdérungen
in der deutschen Allgemeinbevolkerung? — * **

Die so genannte 12-Monats-Pravalenz (Erkrankungsfalle innerhalb von 12 Monaten)
betragt 27,7 %, wobei grol3e Unterschiede in verschiedenen Gruppen (Geschlecht,
Alter, sozialer Status) zu verzeichnen sind. Dabei gibt es folgende Einteilung nach
Stérung bzw. Stérungsgruppe (ICD-10-Code) nach F. Jacobi u. Mitarb., 2014):

- Psychische Stérung aufgrund einer medizinischen Ursache oder substanz-
induzierte Storung: 0,9 bis 1,6 % (geschlechtsspezifisch weitgehend gleich):
etwa 0,8 Millionen Betroffene

- Stérung durch Substanzgebrauch: 15,4 bis 17,9 % (haufiger Manner): 10,6 Mil-
lionen

- Stoérung durch Substanzgebrauch ohne Nikotin-Abhangigkeit: 5,0 bis 6,6 %
(mehr Manner): 3,7 Millionen

- - Alkoholmissbrauch: 1,4 bis 2,3 % (mehr M&nner): 1,2 Millionen
- - Alkoholabhéngigkeit: 2,5 bis 3,6 % (mehr Manner): 1,9 Millionen

- - Medikamentenmissbrauch: 1,2 bis 2,0 % (annahernd gleich verteilt): 1,0 Mil-
lionen

- - Medikamentenabhéangigkeit: 0,3 bis 0,8 % (mehr Frauen): 0,3 Millionen
- - Nikotinabhangigkeit: 12,1 bis 14,3 % (mehr Mé&nner): 8,4 Millionen
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- Psychotische Stérungen: 2,1 bis 3,2 % (mehr Frauen): 1,7 Millionen

- Affektive Storungen (z. B. Depressionen und manische Hochstimmung): 8,3 bis
10,3 % (mehr Frauen): 6,0 Millionen

Unipolare Depression (nur depressive Episoden): 6,9 bis 8,6 % (mehr Frau-
en): 4,9 Millionen.

Major Depression (entspricht in etwa der friheren ,endogene® Depression):
5,2 bis 6,8 % (mehr Frauen): 3,9 Millionen

Dysthyme Stérungen (entspricht in etwa der friheren ,neurotischen” Depres-
sion): 1,6 bis 2,4 % (mehr Frauen): 1,3 Millionen.

Bipolare (manisch-depressive) Storung: 1,1 bis 2,0 % (ausgeglichen): 1,0 Mil-
lionen

- Angststérungen: 14,2 bis 16,6 % (mehr Frauen): 9,8 Millionen

Panikstorung: 1,6 bis 2,5 % (mehr Frauen): 1,3 Millionen

Agoraphobie: 3,4 bis 4,7 % (mehr Frauen): 2,6 Millionen

Soziale Phobie: 2,2 bis 3,4 % (mehr Frauen): 1,7 Millionen
Generalisierte Angststérung: 1,8 bis 2,8 % (mehr Frauen): 1,4 Millionen

Spezifische Phobien: 9,3 bis 11,3 % (mehr Frauen): 6,6 Millionen

- Zwangsstorung: 3,1 bis 4,4 % (ausgeglichen bis mehr Frauen): 2,3 Millionen

- Posttraumatische Belastungsstérung: 1,8 bis 2,8 % (mehr Frauen): 1,5 Millionen

- Somatoforme Storung (friher psychosomatisch genannt): 2,9 bis 4,1 % (mehr
Frauen): 2,2 Millionen

- Schmerzstorung: 2,6 bis 3,8 % (mehr Frauen): 2,1 Millionen

- Ess-Stérung: 0,7 bis 1,3 % (mehr Frauen): 0,6 Millionen

Anorexia nervosa: 0,5 bis 1,1 % (mehr Frauen): 0,5 Millionen
Bulimia nervosa: 0,1 bis 0,3 % (ausgeglichen): 0,1 Millionen

Bing eating-Stérung (unkontrollierte Ess-Anfalle): 0,0 bis 0,2 % (ausgegli-
chen): 0,1 Millionen

Wieviel sind nun in Deutschland als schwer psychisch krank einzustufen?**
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Von den rund 51 Millionen deutschen Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren
sind also etwa 28 % Erwachsene (in diesem Fall zwischen 18 und 79 Jahren unter-
sucht) seelisch krank, d. h. 17,8 Millionen.

Davon gelten 1 bis 2 % als psychisch schwer krank, d. h. ca. 500.000 bis 1 Million.
Etwa 0,7 % mit anerkannter Schwerbehinderung, d. h. mehr als 370.000 Betroffene.

* Aus F. Jacobi u. Mitarb.: Psychische Stérung in der Allgemeinbevélkerung. Der Nervenarzt 1 (2014) 77

** Aus Uta Glhne u. Mitarb.: Wie viele Menschen in Deutschland sind schwer psychisch krank? Psychiat-
rische Praxis 42 (2015) 415

Zusammenfassung: Neuere Erkenntnisse weisen also nicht nur auf ein hohes
Maf an individuellem Leid der Betroffenen, sondern auch auf eine grofR3e gesell-
schaftliche Krankheitslast hin, auch und zunehmend folgenreicher als viele kor-
perliche Erkrankungen. Oder kurz: mehr als jeder vierte Deutsche im Alter von 18
bis 79 Jahren. Fast die Hélfte der Patienten berichtet dabei aktuell wegen psychi-
scher Probleme in Behandlung zu stehen.

1 bis 2 % der Bevolkerung missen als schwer psychisch krank eingestuft werden,
0,7 % mit anerkannter Schwerbehinderung durch eine psychische Stérung. Dies
klingt eher moderat, was sich aber bei der Umrechnung in Zahlen bedenklicher
anhort: 500.000 bis 1.000.000 Erwachsene. Uber 370.000 haben allein deshalb
einen Schwerbehinderten-Ausweis.

WIE HAUFIG SIND AGGRESSIONEN UND GEWALTTATEN
PSYCHISCH KRANKER?

Und nun um zum eigentlichen Thema zurtickzukehren die Frage: Wie haufig sind
Aggressionen und Gewalttaten psychisch Kranker?

Auch dabei gibt es — je nach Untersuchung (in den verschiedenen Landern) —
durchaus beunruhigende Zahlen, die von einer Erh6hung aggressiver Handlun-
gen in Form von téatlichen Angriffen und Bedrohungen um das Mehrfache gegen-
Uber der Durchschnittsbevolkerung ausgehen. Natirlich steht ein nicht geringer
Teil in Zusammenhang mit Auseinandersetzungen mit der Polizei, z. B. nach so-
zial auffalligem Verhalten unter Alkoholeinfluss. Ferner wegen Ladendiebstahl
und sonstigen Delikten, vor allem aber in Verbindung mit Alkoholkrankheit und
Drogenabhangigkeit, den bedeutsamsten Risikofaktoren fiir aggressives oder ge-
walttatiges Verhalten mit und ohne zuséatzliche psychische Krankheit. Und es
taucht immer wieder das Problem der unzureichenden Betreuung und vor allem
Nachsorge auf.
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So ist die Gefahr, erneut gewalttatig zu werden, im ersten Jahr nach der Entlas-
sung nicht nur bei psychisch weitgehend unauffalligen Straftatern aus der Voll-
zugsanstalt, sondern auch bei psychisch Kranken aus der psychiatrischen Klinik
um ein Mehrfaches erhoht. Das gréf3te Problem ist dabei nicht nur die mangelhaf-
te Nachbetreuung, sondern auch eine zeit- und therapiemafig ungentgende Kili-
nikbehandlung (wie sie in einigen Nationen bei Behandlungsunwilligkeit vorgege-
ben ist). Mit anderen Worten: Man kdnnte mehr tun und ware dazu auch in der
Lage, doch die auR3eren(!) Bedingungen lassen es offenbar nicht zu.

Und schliel3lich ist die Frage ,hohe, mittlere oder niedrige Gewalttaten-Rate" auch
eine Frage des nationalen Aggressivitats-Niveaus. So sind aggressive Handlun-
gen und Gewalttaten psychisch kranker Menschen in jenen L&ndern statistisch
besonders auffallig, in denen die allgemeine Bereitschaft zur Gewalt ansonsten
niedriger ist (z. B. in Skandinavien). In Gesellschaften mit gro3erer allgemeiner
Gewaltbereitschaft hingegen relativiert sich das eher (z. B. in den USA).

Gleichwonhl: Vor allem neuere Studien aus den USA und aus Skandinavien mit
seinem spezifischen und damit sehr erfolgreichen Erfassungssystem belegen eine
zwar malRige, aber nicht Ubersehbare Erhohung des Gewalttaten-Risikos durch
psychisch Kranke. Dies trifft im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung tbrigens auch
Frauen. Und es nimmt mit zunehmendem Lebensalter nicht ab, was erst einmal
erstaunt.

Allerdings ist das Risiko moderat. Es liegt etwa in der GroRenordnung von ande-
ren gesellschaftlichen Risiko-Gruppen wie gesunde junge Manner(!) und ist ab-
hangig von zahlreichen individuellen Umstanden. Beispiele: angepasste medika-
mentdse Behandlung und psychosoziale Betreuung.

Die ausgepragteste Erh6hung des Risikos fir gewalttatige Handlungen bei psy-
chisch Kranken findet sich in allen Untersuchungen fir Patienten mit Substanz-
Missbrauch, insbesondere Alkohol (z. B. um den Faktor 5 oder gar 10 gegenuber
der Allgemeinheit). Aber auch dies muss — wie erwdhnt — zur jeweiligen Grund-
Rate allgemein-gesellschatftlicher Gewalt-Kriminalitat in Rechnung gestellt werden.

Als individuelle Risiko-Faktoren bei seelisch Erkrankten gelten vor allem Wahn-
Vorstellungen, in die das spatere Opfer einbezogen wird, insbesondere im Sinne
einer Beeintrachtigung oder Fremd-Steuerung sowie die Personen-Verkennung.
Weitere Risiko-Faktoren sind spannungsreiche Beziehungen und unzureichende
Behandlung (s. 0.). Und noch einmal: Pradestinierte Opfer im Falle psychotischer
Erkrankungen sind vorwiegend Familien-Angehdrige, aber auch Autoritatsperso-
nen. Und bei Substanz-Missbrauch entweder nahestehende Menschen oder —
zumeist gleichfalls alkoholisierte oder intoxikierte — Zufalls-Bekanntschaften.

Die Haufigkeit tatlich-aggressiver Ubergriffe von Patienten in psychiatrischen

Krankenh&ausern wurde — wie erwahnt — erstaunlich spéat von den Psychiatern sel-
ber untersucht, moglicherweise auch ein wenig scham-besetzt, wirft es doch kein
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gutes Bild auf Klinik-Rahmen, Behandlungs-Voraussetzungen und vor allem The-
rapie-Erfolg. Solche Studien-Ergebnisse héngen allerdings besonders stark von
den gewahlten Definitionen, Erhebungs-Methoden und Einschluss-Kriterien ab,
wie es die Wissenschatftler ausdriicken.

Langerfristige Studien, wissenschaftlich fundiert und vor allem mit aussagekraf-
tigen Stichproben, die mehr als Trends erkennen lassen, sind bisher aber kaum
in Sicht. Jedenfalls missen bei Untersuchungen zu pathologisch (seelisch krank-
haft)-aggressivem Verhalten folgende Bedingungen erfullt sein:

1. Personen, die offenkundig oder wahrscheinlich an einer psychischen Erkran-
kung leiden.

2. Personen, die intoxikiert (in einem Vergiftungszustand durch Alkohol, Rausch-
drogen, Medikamente u. &.) sind oder sich in einem Entzugs-Syndrom (Absti-
nenz-Symptome) befinden.

3. Patienten mit einer organischen Erkrankung mit direkter oder indirekter Betei-
ligung des Zentralen Nervensystems und damit Seelenlebens.

4. Patienten, die ihr gewalttdtiges Handeln als ich-dyston (d. h. als fremd und
unerwinscht) erleben und deshalb psychiatrische/psychotherapeutische Hilfe
aufsuchen.

In allen anderen Fallen ist ein gewalttatiges Handeln kein medizinisches, sondern
ein allgemein-menschliches und ggf. kriminologisches und dann juristisches Prob-
lem und fallt nicht in den Aufgabenbereich des Psychiaters. Allerdings durfte es
nicht wenige Grenzfélle geben, in denen eine Beurteilung erschwert ist und einer
professionellen Differenzierung bedarf.

Nachfolgend im Kasten nun eine Auswahl internationaler Studien in Stichworten,
die zwar einerseits die erwahnten epidemiologischen Schwierigkeiten untermauern,
andererseits doch einen Trend widerspiegeln, der sich durch praktisch alle Stu-
dien zieht und damit auch die nachfolgend diskutierten Probleme beleuchtet. Der
fortlaufende Text beginnt wieder auf Seite 23.

Aggression und Gewalt psychisch Kranker (Auswahl) *

- Psychiatrischer Bericht Uiber 17 Arzte, die durch gewalttatige Patienten getotet
worden sind (H. Laehr, 1889).

- Bericht Uber 773 Falle, in denen es in psychiatrischen Kliniken zu schweren
Aggressionen von Patienten gekommen war (H. Stierlin, 1956).
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Umfangreiche epidemiologische Studie zu Gewalttaten Geistesgestorter, bei
denen man ein um den Faktor finf erh6htes Risiko von Patienten mit Schizo-
phrenie feststellte (W. Boker, H. Hafner, 1973).

Eine Umfrage unter Arzten, Psychologen und Sozialarbeitern an vier psychiatri-
schen Fachkrankenh&usern ergab, dass Uber die Hélfte der Befragten im Ver-
lauf ihrer beruflichen Laufbahn schon einmal ernsthaft kérperlich angegriffen
worden war, ein Drittel mehrfach. Angriffe oder Bedrohungen innerhalb der letz-
ten 12 Monate hatten 29 % erlebt. Arzte waren tendenziell haufiger betroffen als
andere Berufsgruppen, Manner mehr als Frauen (T. Steinert u. Mitarb., 1995).

In einer groRen Schweizer Stichprobe an zwei Kantonsspitéalern von ehemals
stationar behandelten Patienten ergab sich im Vergleich mit dem nationalen
Kriminalregister fur affektive Storungen fir sich alleine im Vergleich zu Kontrol-
len ein signifikant erhohtes Kriminalitats-Risiko. Bei Alkoholismus und Drogen-
missbrauch (auch in Kombination mit affektiven Stérungen) wurden aber deut-
lich erhohte Risiken festgestellt (J. Modestin, R. Ammann, 1995).

Auswertung der Basisdokumentation des Bezirkskrankenhauses Regensburg
(1989 bis 1994) mit dem Ergebnis, dass 8,3 % der stationdr aufgenommenen
Patienten vor der Aufnahme aggressiv waren; zu aggressiven Handlungen
wahrend des Krankenhaus-Aufenthaltes kam es allerdings nur bei 2,8 % (H.
Spiel3l u. Mitarb., 1998).

Eine kontrollierte Querschnitts-Studie bei stationdren Patienten mit Depression
unterschied zwischen offener Aggressivitat (zwischenmenschlich ausgetibte
Gewalt) und verdeckter Aggressivitat (indirekte Aggressivitat, was sich z. B. in
Oppositionsverhalten aufert). Ergebnis: Depressionen sind im Vergleich zu
Kontrollen verstarkt mit verdeckter, nicht aber mit offener Aggressivitat verbun-
den (M. Wolfersdorf, A. Kiefer, 1999).

In dem nationalen Kriminalitatsregister von Schweden tberpriufte man bei allen
registrierten Totungstatbestdnden das Vorliegen psychiatrischer Diagnosen auf-
grund des landesweiten Fallregisters (Beanspruchung medizinischer Dienste
generell) sowie forensischer Gutachten. Es zahlte dabei jede Diagnose, was zu
einer groReren Haufigkeit psychischer Stérungen unter den Tatern fuhrt. D. h.
Uber 90 % erhielten eine Diagnose einer psychischen Storung. Konkret: 20 %
Psychosen (inklusive 8,9 % Schizophrenie), 19,7 % Suchtmittel-Missbrauch oder
-Abhangigkeit, 11,3 % Personlichkeitsstorungen, 2,3 % nicht-psychotische De-
pression und 2,8 % Anpassungsstorung. Bei 12 % blieb die festgestellte psy-
chiatrische Diagnose unspezifiziert (S. Fazel, M. Grann, 2004).

Im ,National Household Survey* in England zeigten affektive Erkrankungen und
Angststorungen ein erhohtes relatives Risiko gegeniber der psychisch gesun-
den Allgemeinbevdlkerung von 2,3 fur Gewalttaten (wobei die affektiven Er-
krankungen, vor allem Depression und Manien nicht von den Angsterkrankun-
gen unterschieden wurden). AulRerdem basiert diese Untersuchung auf einem
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Selbst-Rating, was die Aussagekraft der Studie relativiert (J. Coid u. Mitarb.,
2006).

In einer US-amerikanischen Studie wurde der Einfluss so genannter subklini-
scher Einzelsymptome (also eine Art leichterer Krankheitszeichen) untersucht.
Dabei waren psychose-ahnliche Erfahrungen (also ohne eigentliche psychoti-
sche Erkrankung) bei 5 % der Allgemeinbevolkerung festzustellen. Bei diesen
Betroffenen war das relative Gewaltrisiko fur Totung anderer Personen um den
Faktor 5 erhoht, also ebenso hoch wie bei psychotischen Erkrankung in dieser
Studie selber (R. Mojtabai, 2006).

Deutsche Studie, nach der es bei 7,7 % der stationar aufgenommenen Patien-
ten zu aggressiven Ereignissen kam (R. Ketelsen u. Mitarb., 2007).

Grol3e Interview-basierte prospektive Studie in der US-amerikanischen Allge-
meinbevolkerung (NESARC des NIAAA) ergab: Lediglich eine Minderheit der
registrierten zwischenmenschlichen Gewaltanwendungen wurde von Personen
mit der Vorgeschichte einer seelischen Erkrankung begangen (36 %). Die -
berwiegende Mehrzahl mit psychischen Stérungen veriibte im 3-jahrigen Beo-
bachtungszeitrum keine kriminellen Handlungen (95 % im Vergleich zu 98 %
bei Menschen ohne psychische Stérungen). Dabei ergab sich zwar eine Hau-
fung gerichtlich verfolgter krimineller Handlungen bei Personen mit psychischen
Erkrankungen, doch betraf diese Risiko-Steigerung ausschliel3lich Personen,
die bereits friher Gewalttaten verubt hatten. Nach Kontrolle dieses Faktors
(d. h. frihere Gewaltanwendung oder nicht u. a.) zeigten Personen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen (darunter auch Depressionen, manisch-
depressive Storungen und sogar Schizophrenien) keine erhéhte Neigung zu
Gewalt. Das Gewaltrisiko bei Suchterkrankungen war lediglich grenzwertig
(beim Fehlen einer friheren Gewalterfahrung) erhoht. Wichtige Zusatz-
Erkenntnis: Eigener kérperlicher Missbrauch in der Vergangenheit (so genannte
Viktimisierung, d. h. selbst Opfer von Gewalt zu sein) ist bei psychisch Kranken
fur ihre eigene Gewaltanwendung nicht zu unterschatzen (E. B. Elbogen, S. C.
Johnson, 2009).

Aus einem systematischen Review von 20 methodisch profunden Einzelunter-
suchungen ergab sich, dass das durchschnittliche Risiko fur Tétungsdelikte bei
psychotisch erkrankten Menschen bei 0,3 % liegt, und zwar im Vergleich zu
0,02 % in der allgemeinen Bevolkerung. D. h. trotz der niedrigen absoluten
Pravalenz-Ziffern ist die Steigerung des relativen Risikos bei Diagnose einer
psychotischen Storungen betréachtlich (S. Fazel u. Mitarb., 2009).

In einer deutschen Untersuchung bei entlassenen stationéar behandelten Pati-
enten mit der Diagnose ,affektive Erkrankungen*® zeigte sich, dass es laut Poli-
zei- bzw. Gerichts-Register bei nur 1,4 % zu entsprechenden Gewalttaten kam.
Entsprechende Risiko-Hinweise fur Gewalttaten waren méannliches Geschlecht,
Leben allein und die Diagnose ,bipolare Stérung®, d. h. depressive und mani-
sche Episoden. Fazit: Bei bipolaren Stérungen, vor allem in manischen Phasen,
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sind deutlich starkere Gewalt-Risiken als bei unipolaren Depressionen mit aus-
schlie3lich depressiven Episoden gegeben. Das Ausmal des Risikos variiert
jedoch je nach Studie bzw. methodischen Voraussetzungen (C. Graz u. Mitarb.,
2009).

Die Datenlage fur Tétungshandlung mit anschliel3ender Selbsttétung (Homizide -
Suizide) ist begrenzt (S. Eliason, 2009).

Meta-analytisch (d. h. systematische statistische Auswertung der vorhandenen
Literatur) ergibt sich fur die Schizophrenie ein erhéhtes Risiko flr registrierte
Straftaten mit zwischenmenschlicher Gewaltanwendung; bei nicht-schizophre-
nen Psychosen ist das relative Risiko offenbar geringer. Ein Teil dieser Risiko-
Erhohung ist durch Ko-Morbiditat (d. h. zusatzliche Krankheits-Belastung) mit
Suchterkrankungen erklarbar: Wahrend bei Schizophrenie und anderen Psycho-
sen ohne Substanzmittel-Gebrauch oder -Abhangigkeit das relative Risiko bei-
spielsweise bei 2,1 lag, war es fur komorbide Erkrankungen, d. h. Schizophrenie
bzw. andere Psychosen zusammen mit Substanzmittel-Missbrauch oder -Ab-
hangigkeit 8,9. Personen mit ausschlief3lichem Substanzmittel-Missbrauch oder
-Abhangigkeit, d. h. ohne psychotische Diagnose, zeigen eine etwa gleiche
Risiko-Erhéhung von 9,8. Die Risiko-Steigerung fur Gewalthandlungen bei
psychotisch Erkrankten ist also ganz wesentlich auf zusatzliche Substanz-
gebundene Erkrankungen zurickzufuhren (S. Fazel u. Mitarb., 2009 sowie S.
Fazel u. Mitarb., 2010).

In einer schwedischen Studie, bei der die Behandlungsregister und Polizei-/Ge-
richtsregister bei bipolaren (also manisch-depressiven) Stérungen verglichen
wurden, fanden sich bei einer Eingrenzung auf mehrfach(!) stationar behandel-
te Patienten mit dieser Diagnose bei 8,4 % der Patienten schwere zwischen-
menschliche Gewalttaten, und zwar im Vergleich zu 3,6 % bei der Allgemein-
bevolkerung. Das relative Risiko mit bipolarer Stérung liegt deshalb bei 2,3,
wobei begleitende Suchtmittel-bezogene zusatzliche Krankheiten einen starken
Einfluss haben. Denn bei bipolaren Stérungen ohne Substanzmittel-Missbrauch
oder -Abh&ngigkeit war das relative Risiko gegeniber der Allgemeinheit kaum
mehr erhoht (S. Fazel u. Mitarb., 2010).

In einer US-amerikanischen Untersuchung ergab sich, dass 5 % der Tater von
Totungsdelikten durch Waffengebrauch psychisch erkrankte Menschen waren
(Centers for Disease Control and Prevention, 2013). In einer anderen Studie
berichtete man sogar von 5 bis 18 % (E. F. Torrey, 2011). In friheren Jahrzehn-
ten geringere Raten (derselbe Autor).

Die Daten zur Haufigkeit von aggressiven und gewalttatigen Patienten schwan-
ken international zwischen 0,4 und 59,9 Ubergriffen im Jahr pro Bett in psychi-
atrischen Institutionen (H.L.I. Nijman u. Mitarb., 2005). Im deutschsprachigen
Raum wurden Haufigkeiten von 1,7 bis 5,0 ermittelt (R. Ketelsen u. Mitarb., 2011).
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In der Meta-Analyse ging es um die so genannten Erst-Episoden von Schizo-
phrenien und anderen Psychosen und ihr entsprechendes Risiko-Potential. Das
Ergebnis: Schwere Gewaltanwendung fand sich bei 16,6 % von erstmals(!) psy-
chotisch Erkrankten (allerdings keine Vergleichsdaten zu wiederholt Erkrank-
ten). Die Gewaltanwendung war aber insgesamt ausgepragter bei einer friheren
Gewalt-Vorgeschichte bei gleichzeitig bestehender maniformer Symptomatik
(also weniger ausgepragter Hochstimmung, z. B. bei schizoaffektiven Stérun-
gen) oder Rauschdrogenkonsum. Der gleiche Anteil von Personen in der ersten
psychotischen Krankheitsphase veriibte schwere Suizidversuche. Das Risiko
fur Totungsdelikte war in dieser Krankheitsperiode besonders ausgepragt: 39 %
verubten Totungsdelikte in der ersten Krankheitsphase vor einer einschlagigen
Therapie. Nach Beginn einer antipsychotischen Behandlung ging die relative
Haufigkeit an Toétungsdelikten um den Faktor 10 zurtick. Am gefahrlichsten war
die so genannte Positiv-Symptomatik (z. B. Wahn, Halluzinationen, Gedanken-
Ubertragung, zerfahrenes Denken u. a.) sowie manische Krankheitszeichen und
Suizidalitat. Depressive Beschwerden wirkten eher protektiv, d. h. schitzend,
das Risiko mildernd (O. Nielssen, M. Large, 2010 sowie O. Nielssen u. Mitarb.,
2012).

Bezieht man sich nicht auf eindeutige Diagnosen, sondern Symptome (z. B.
psychotische Krankheitszeichen und Hinweise auf Suizidalitat), findet sich ein
statistisch gesichertes hoheres Risiko fur zwischenmenschliche Gewaltanwen-
dung und To6tung bei Suizidenten (Suizidversuch und vollendete Suizide) und
umgekehrt (A. M. Heru u. Mitarb., 2006, M. Stenbacka u. Mitarb., 2012)

Bei einer meta-analytische Studie, die Gber 100 Untersuchungen zusammen-
fasste und die Bedeutung einzelner gewalt-riskanter Symptome zu kléaren ver-
suchte, fanden sich unter der so genannten psychotischen Kern-Symptomatik
vor allem die Positiv-Symptome (s. 0.) mit der Anwendung schwerer Gewalt ver-
bunden, wahrend die Negativ-Symptome keinen Zusammenhang zeigten (Bei-
spiele: Gemutsverflachung, Interessenverlust, geistige Einbuf3en, Antriebsarmut,
soziale Inaktivitdt und entsprechendes Rickzugsverhalten u. a.). Die starksten
Zusammenhange ergaben sich auch hier mit Substanzmittel-Gebrauch und fru-
heren Straftaten. Vom Leidensbild her erhohte besonders der Beeintrachti-
gungs-Wahn das Risiko fur Gewalt-Anwendung, vor allem bei fehlender anti-
psychotischer Therapie (K. Witt u. Mitarb., 2013, R. Keers u. Mitarb., 2014).

In einer schwedischen Record-Linkage-Studie (Erklarung s. u.) zum Risiko von
Suizidalitat, Gewaltanwendung und vorzeitiger Mortalitat (Sterblichkeitsziffer) bei
Patienten mit Schizophrenie und verwandten Erkrankungen wird berichtet, dass
11 % der mannlichen bzw. 3 % der weiblichen psychotisch Erkrankten wegen
Gewalttatigkeit verurteilt oder verwarnt wurden. Das relative Risiko fur Gewalt-
taten gegenuber der Allgemeinbevolkerung war bei mannlichen Patienten 6,6,
bei Frauen sogar 14,9. Die Suizidrisiken waren hier jedoch deutlich héher als
die Gewalttatigkeits-Risiken, namlich im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
bei Mannern 18.3, bei Frauen sogar 31,1. Risiko-steigernd wirkten friihere Kri-
minalitat, Suchterkrankung und bei Mannern selbst-schadigendes Verhalten.
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Besonders bei Letzteren fiel ein dhnliches Risiko-Profil fur selbst- und fremd-
gewalttatiges Verhalten auf (S. Fazel u. Mitarb., 2014).

In einer &hnlichen Studie in Israel wurde die Entlass-Diagnose ,Schizophrenie®
aus dem Krankenhaus mit dem Polizeiregister flr gewalttatige Straftaten ver-
glichen. Auch hier fand sich ein deutliches Risiko fur beide Geschlechter, be-
sonders aber erhoht fur Frauen. Und auch hier ein deutlich risiko-steigernder
Effekt fur Substanzmittel-Missbrauch bis -Abh&ngigkeit. Friihere Suizidversuche
erhohten das Risiko genauso wie eine familiare Belastung mit Gewalttaten
(A. Fleischman u. Mitarb., 2014).

In einer landesweiten Record-Linkage-Studie (s. u.) aus Schweden wurden In-
zidenz-Raten (statistische Anzahl neu aufgetretener Félle einer bestimmten Er-
krankung innerhalb eines bestimmten Zeitraums) fur registrierte Straftaten mit
zwischenmenschlicher Gewaltanwendung von 10 % (Manner) und 3 % (Frauen)
innerhalb der ersten 5 Jahre nach Diagnose-Stellung einer Schizophrenie oder
einer anderen psychotischen Erkrankung angeben (S. Fazel u. Mitarb., 2014).

In einer deutschen Untersuchung wurden fir die zuriickliegende Zeit zwischen
1955 und 1965 insgesamt 8,2 % der Straftater mit Totungsdelikten zur Tatzeit
als schizophren diagnostiziert (S. Hodgins, R. Muller-Isberner, 2014).

Schwere Selbstschadigungen einschlie3lich Suizid sind bei psychotisch Er-
krankten viel haufiger als Gewalt gegen andere. So ist bei Schizophrenie bzw.
Psychosen das Suizidrisiko etwa 3-mal hoher als schwerwiegende zwischen-
menschliche Gewaltanwendung (E. B. Elbogen, S. C. Johnson, 2014).

Die zahlreichen Pravalenz-Studien zu zwischenmenschlicher Gewalt durch psy-
chotisch bzw. schizophren erkrankte Menschen geben durchweg erhéhte rela-
tive Risiken an. Quantitativ gibt es allerdings erhebliche Unterschiede (A. Fleisch-
man u. Mitarb., 2014).

In einer Querschnitts-Untersuchung aus der niederlandischen Allgemeinbevol-
kerung (NEMESIS II) wird zwar ein erhohtes Risiko fur Gewalthandlung bei De-
pressionen, anderen affektiven Erkrankungen, Angststérungen und Suchterkran-
kungen festgestellt, wenn es nur um die soziodemographischen Variablen geht.
Werden aber zusatzlich alle erfassten Probanden mit einer friheren Viktimisie-
rung (also Erfahrung von korperlicher Gewalt im Sinne von Missbrauch) aus der
Stichprobe herausgenommen, sind jedenfalls die affektiven Erkrankungen (vor
allem die Depressionen) nicht mehr mit vermehrter Gewaltaustibung verbun-
den. Fazit: Frihere ,Viktimisierung® geht mit spateren Gewaltanwendung einher
(M. ten Have u. Mitarb., 2014).

In einer kontrollierten Querschnitts-Studie aus Schweden fand sich zwar bei
Depressionen mit friiheren Suizidversuchen ein erhéhtes Gewalt-Risiko. Doch
dies war ausschliel3lich auf Betroffene mit Suchtmittel-Gebrauch, Personlich-
keitsstorung (vor allem Borderline) und Gewalterfahrung in der Kindheit zurtck-
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zufuihren. Fazit: Die Diagnose Depression selbst tragt demnach nur durch lhre
Ko-Morbiditaten (also wenn eine Krankheit zur anderen kommt) zum erhdhten
Gewalt-Risiko bei (B. Moberg u. Mitarb., 2014).

Metaanalyse von Studien, die sich weltweit mit Gewalt auf psychiatrischen Sta-
tionen beschaftigten: 17 % der stationdren Patienten in psychiatrischen Kliniken
wurden gewalttatig. Besonders hoch das Risiko beim mannlichen Geschlecht
sowie Patienten mit Schizophrenie und/oder Alkoholmissbrauch und jenen
Kranken, die gegen ihren Willen in der Klinik untergebracht werden mussten
(L. lozzino u. Mitarb., 2015).

In einer Studie in US-amerikanischen psychiatrischen Kliniken, die vor allem
schwere Formen von Gewalt und Aggression untersuchte, ergab sich eine Rate
von 9,1 % korperlichen oder sexuellen Ubergriffen mit Verletzungsfolgen in
10.000 Pflegetagen (V.S. Staggs, 2015).

In Landern mit Fallregistern fir Personen mit Kontakt zum medizinischen Ver-
sorgungssystem (vor allem Skandinavien), in denen die dortigen Diagnosen mit
den jeweiligen in Registern fur polizeilich bzw. gerichtlich festgestellter zwi-
schenmenschlicher Gewalt verglichen werden kdnnen, lassen sich besonders
fundierte Erkenntnisse gewinnen. Eine solche populations-weite und diagnose-
Ubergreifende Analyse in Danemark (so genannte ,Record-Linkage-Studie®)
stellt fest, dass psychische Stérungen lediglich 10 % der Taten von M&nnern
und 26 % der Taten von Frauen erklaren kdnnen. Nur ein Bruchteil der Hand-
lungen mit zwischenmenschlicher Gewalt geht also auf psychische Erkrankun-
gen zurlck. Gleichwohl missen einige Diagnose-spezifische Risiken beachten
werden: 1. diagnose-uUbergreifende Risikosteigerung flir psychisch erkrankte
Manner (2,1) und fur Frauen (3,0), 2. organisch begriindete psychische Stérun-
gen und das Schizophrenie-Spektrum weisen die héchsten relativen Risiken bei
Mannern (5,6) bzw. Frauen (4,4) auf, und 3. am wenigsten erhéht waren die re-
lativen Risiken bei den affektiven Stérungen (also Depressionen und manische
Hochstimmung) fur Manner (2,2) und Frauen (2,8). Die hohen Werte fur das
weibliche Geschlecht resultieren allerdings vor allem aus der niedrigen Préva-
lenz (also Anzahl der Erkrankungsfalle zu einem bestimmten Zeitpunkt) fir
Gewalttaten durch Frauen in der Allgemeinbevolkerung. Oder kurz: Was gene-
rell selten ist, schlagt dann im spezifischen Fall statistisch besonders eindeutig
durch (H. Stevens u. Mitarb., 2015).

Die aktuelle Record-Linkage-Analyse aus Schweden (s. 0.) an entlassenen Ge-
fangenen, die wegen friherer Gewalt-assoziierter Straftaten verurteilt worden
waren, berichtet: 5 Jahre nach Entlassung tbten ca. 42 % der ehemaligen mann-
lichen Haftlinge mit einer psychiatrischen Diagnose und ca. 27 % ohne eine
solche erneut zwischenmenschliche Gewalt aus. Dabei trugen Depressionen
und Angsterkrankungen nur grenzwertig zu dieser Risiko-Erh6hung bei. Bei e-
hemaligen weiblichen Haftlingen waren Gewalttaten nach der Entlassung selte-
ner: ca. 20 % ohne und ca. 10 % mit psychiatrischer Diagnose (Z. Chang u. Mi-
tarb., 2015).
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In einer Registerstudie (administrative Datenbank) fiir zwischenmenschliche kor-
perliche Gewaltanwendungen bei Soldaten der US-Armee fand man, dass be-
handelte psychische Stérungen nur mit einer relativ geringfigen Risikosteige-
rung verbunden waren; der ganz Uberwiegende Teil entsprechender Gewalt-
taten wurde von Soldaten ohne kirzlich behandelte psychische Stérungen ver-
ubt (A. J. Rosellini, 2015).

In einer seit 2002 fortlaufenden jahrlichen landesweiten Statistik der Universitat
Manchester (GroRRbritannien), die den Zusammenhang zwischen Homiziden
(T6tungsdelikten) und u. a. psychiatrischen Diagnosen der Téater erforscht, fand
sich dber rund 10 Jahre hinweg unter diesen der relativ konstante Anteil von
12 % mit einer psychiatrischen Diagnose, am haufigsten Substanz-bezogene
Stérungen und Schizophrenie bzw. psychotische Stérungen (NCI - University of
Manchester, 2015).

Leicht erhdhtes Risiko fur Gewalthandlungen im Vergleich zu jingeren gleich-
altrigen Personen in der Allgemeinbevolkerung bei Patienten mit psychotischer
Prodromal-Symptomatik (also entsprechenden Vorposten-Symptomen): 11,1 %
zu 5,9 %. Auffallig, dass diese Risikopersonen selber haufiger Opfer schwerer
Gewalttaten wurden: 16,5 % zu 8,2 % (R. Purcell u. Mitarb., 2015).

Die Inzidenzraten (Anzahl der Personen mit Neuerkrankungen pro Zeiteinheit im
Verhéltnis zur Anzahl der exponierten Personen) fir Gewalttaten bei depressiv
erkrankten Menschen liegen in dieser Untersuchung bei 3,7 % (Manner) und
0,5 % (Frauen) in einer Beobachtungsperiode von 3 Jahren (S. Fazel u. Mitarb.,
2015).

Eine stichproben-starke Untersuchung zur unipolaren Depression aus einer lan-
desweiten schwedischen Record-Linkage-Studie ergab bei Menschen mit De-
pressionen ein relatives Risiko von 3,0 fur polizeilich/gerichtlich erfasste Ge-
walttaten. Das ist ungewoéhnlich hoch fur dieses Krankheitsbild, was auf gewis-
se methodische Erfassung-Schwachpunkte zurtickgefihrt wird (S. Fazel u. Mi-
tarb., 2015).

Homizid-Suizid-Falle, d. h. Tétungshandlungen mit zeitnahen Suiziden des Téaters
sind sehr selten. Das wirkt sich auch auf die entsprechenden Untersuchungen
bzw. ihre methodischen Schwierigkeiten aus. Die geringe Zahl dieser Taten
bewirkt, dass die Qualitat der Untersuchungen kaum konkrete Schlussfolgerun-
gen zulasst. Die Diagnosen psychischer Stérungen der Tater variieren erheb-
lich, je nach Untersuchung und Nation, ndmlich von 11 % bis zu tber 90 %. Ty-
pische Situationen zum Homizid-Suizid sind 1. Tétung des Kindes und an-
schlieRender Suizid der Mutter (nur Fallberichte bzw. Registerdaten); auch in
der groReren Gruppe der so genannten ,Mithahme“-Suizide spielen psychische
Krankheiten beim Tater (vor allem beim mannlichen) tiberwiegend keine kausa-
le Rolle. 2. Enemann/Partner tétet Partnerin und dann sich selber: Hier gibt es
deutlich erkennbare Motive/Ursachen: schwere psychosoziale Stressoren wie
Trennung oder Trennungswunsch der Partnerin oder drohender/tatséchlicher
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finanzielle Ruin oder schwere korperliche Erkrankung. 3. Tétung von Fremden:
wahrscheinlich extrem selten, und wenn dann meist psychotisch kranke Tater
ohne antipsychotische Medikation. — Schlief3lich das Phanomen des Amoklaufs,
das in den letzten Jahrzehnten zugenommen hat. Als Pravalenzen werden fur
Deutschland angegeben: Ein Amoklauf pro eine Million Einwohner in 20 Jahren
bzw. 1:5,5 Millionen bis 1:8,5 Millionen Manner/Jahr. In diesen Berichten
werden ca. 50 % der Tater als psychisch krank, 30 % als intoxikiert (Alkohol,
Rauschdrogen) bezeichnet. Die Diagnose-Verteilung ist widersprichlich (in den
USA z. B. ein deutlich geringerer Anteil von psychischen Krankheiten). Fazit:
Homizid-Suizid-Féalle sind ein spektakuldres Phanomen, aber mit wenig wissen-
schatftlicher Sicherheit behaftet (E. Maier u. Mitarb., 2016).

- Schlussfolgerung: Fur die zum Teil erheblichen Unterschiede sind zahlreiche
Einflussfaktoren verantwortlich. Beispiele: die jeweiligen nationalen Gesund-
heitssysteme, die Art der Behandlungs-Einrichtungen, ihre Aufgabestellung
(z. B. Akutstation), die Behandlungsdauer, ferner die Diagnose und Frage:
zwangseingewiesen oder nicht, die Anzahl von Mitarbeitern sowie deren Quali-
fikation, die Konzentration von Patienten mit hohem Gewaltpotential auf einer
Station, die Dauer der burokratisch vorgegebenen Zeit fur die stationére Kran-
kenhausbehandlung (je kirzer, desto hoher das Gewaltrisiko) und schlief3lich
gesellschaftliche Aspekte auf3erhalb des Gesundheitswesens wie die Rate an
Gewaltdelikten in einem Land oder die Verbreitung von Schusswaffen u.a.m.

* Nach Sophie Hirsch u. Tilman Steinert: Gewalt psychisch kranker Patienten gegen Arzte und Pflege-
personal. NeuroTransmitter 27 (2016) 40 und W. Maier, |. Hauth, M. Berger, U. H. Sal3: Zwischen-
menschliche Gewalt im Kontext affektiver und psychotischer Stérungen. Der Nervenarzt 1 (2016) 53.
Dort auch jeweils weiterfihrende Literatur.

GIBT ES VERLASSLICHE VORHERSAGE-KRITERIEN?

Ahnlich mehr-schichtig wie die Erfassung der Haufigkeit aggressiven Verhaltens
ist die Frage nach so genannten Pradiktoren, also Vorhersage-Kriterien, was ag-
gressive Patienten-Ubergriffe in psychiatrischen Kliniken auf Mit-Patienten, Per-
sonal oder Mobiliar anbelangt. Auch dazu existiert eine umfangreiche Literatur,
die aber ahnliche methodische Probleme aufwirft. Davon abzugrenzen ist Gbrigens
auch das Problem der mittel- bis langfristigen Vorhersage strafrechtlich(!) relevan-
ter Gewalttaten, eine zentrale Aufgabe der forensische Psychiatrie (s. spater).

Um es vorwegzunehmen: Der effektivste patienten-bezogene Préadiktor aggressi-

ven Verhaltens ist eine ,aggressive Vorgeschichte“. Daneben gibt es — in deutli-
cher Abweichung von Risikofaktoren in der gesamten Gesellschaft — bei Gewalt-

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc




23

taten in psychiatrischen Krankenhausern kein Hinweis darauf, dass das mann-
liche Geschlecht, das jingere Alter oder bestimmte psychiatrische Diagnosen ei-
ne eindeutig herausragende Rolle spielen wirden. Der Schweregrad der psy-
chopathologischen Symptomatik (also der jeweiligen Krankheitszeichen) hat zwar
einen Einfluss, als Risikofaktor aber nicht in jeder Studie konsistent belegt. Dies
gilt Gbrigens sowohl fur einzelne Symptome als auch fiir die Gesamt-Auspragung
des aggressiven Krankheitsbildes.

Dagegen finden sich — wenn auch ebenfalls nur moderat ausgepragt — in deut-
schen Studien Hinweise darauf, dass bei verminderter sozialer Kompetenz wie be-
schitzte Wohnsituation, beschitzter oder fehlender Arbeitsplatz und fehlender Aus-
bildung auf eine erh6hte Neigung aggressiver Durchbriiche geachtet werden muss.

Psycho-biologische Aggressions-Komponenten

Und um zu einem wichtigen Aggressions-Pradiktor, ndmlich dem aggressiven
Verhalten in der Vergangenheit zurickzukehren, lassen sich u. a. folgende psy-
cho-biologische Aggressions-Komponenten erkennen:

- feindselige Attributionen (Zuschreibung bestimmter Emotionen, Motive, Ver-
haltensweisen u. a. von sich auf andere)

- eingeschrankte soziale Fertigkeiten

- rigide kognitive Schemata (starre Einordnungen, was Wahrnehmung, Ge-
dachtnis, Lernen, Erwartungen, Bewertungen u. a. anbelangt)

- eingeschrankte Fahigkeiten zur Empathie (Einfihlungsvermdogen, Mitgefuhl,
emotionales Mitschwingen) und Ubernahme genereller Perspektiven

- Tendenz zu héherer Gewichtung negativer Informationen sowie

- eingeschrankte Impulskontrolle

Dazu kommt noch eine Reihe weiterer Faktoren, die aggressive Neigungen bah-
nen oder fordern kbnnen. In einigen Kulturkreisen ist beispielsweise das Auftreten
aggressiver Verhaltensweisen deshalb haufiger anzutreffen, weil dort eine be-
stimmte Auffassung von Ehre herrscht, die bei vermeintlichen Provokationen ag-
gressiv verteidigt wird. Mit anderen Worten, auch sozio-kulturelle Aspekte mit ih-
ren psycho-sozialen zwischenmenschlichen AuRerungen sind zumindest regional,
wenn nicht gar lokal von ggf. grof3er Bedeutung. Auch wird nur selten aggressiv
gehandelt, ohne dass zuvor eine Provokation, Frustration oder ein anderer ausl6-
sender Faktor erlebt (bzw. aus der Sicht des Betroffenen erlitten) worden ist. Eine
Ausnahme ware die schon erwahnte ,instrumentelle Aggression®, die allein auf
bestimmte Ziele ausgerichtet ist wie bei strategisch geplanten kriminellen Hand-
lungen.
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JAversive Stimulationen® als Gewaltausloser?

In der psychologischen Forschung wird immer wieder auf den Faktor ,emotionale
Aggressionen wie Wut und Angst* abgehoben, auch als ,aversive Stimulation*
beschrieben. Einzelheiten — auch kontrovers diskutiert — siehe die Fachliteratur.
Fur den praktischen Alltag ist aber tatsachlich davon auszugehen, dass Gewalt in
psychiatrischen Einrichtungen in der Regel durch aversive Stimulationen im Rah-
men zwischenmenschlicher Auseinandersetzungen ausgeldst werden kann. Was
versteht man darunter? Zum Beispiel rigide (also unflexible) Stationsregeln, ge-
schlossene Stationstiren, als despektierlich empfundener Umgang von Mitarbei-
terlnnen mit Patientlnnen u. a.

Dabei ist ein wichtiger Aspekt zu berlcksichtigen: Diese aversiven Stimulationen
konnen einerseits in der sozialen Umwelt liegen, sie kdnnen aber auch im inneren
Erleben des Betroffenen vorkommen, d. h. von der AuRenwelt weder ausgelost
noch registriert sein. Das kann sich sowohl im gesunden, naturlich noch mehr im
psychisch kranken Empfinden abspielen. Auf jeden Fall sind solche intern (inner-
seelisch) erlebten Stimulationen ,von auf3en“ in der Regel nicht zu erkennen.

Um gerade diesen Punkt noch einmal zu vertiefen, nur einige Beispiele: Ggf. un-
kalkulierbar folgenreich sind geschlossene Stationstiiren oder einengende innen-
architektonische Gegebenheiten; ferner die Atmosphare auf der Station bzw. der
Umgang des Personals, wodurch sich die Patientinnen nicht verstanden fiihlen
oder als nicht akzeptiert erleben. Dazu gehoren die Verweigerung von Winschen,
die Durchsetzung bestimmter Stationsregeln, die Anwendung von Zwangsmalf3-
nahmen, ja sogar die Aufforderung zu Aktivitdten, die vom Patienten nicht ge-
winscht werden. Aber eben auch subjektive Hoffnungslosigkeit, erlebte tatsachli-
che oder vermeintliche Ungerechtigkeiten, resignative Einstellungen, unange-
nehme Nebenwirkungen von Medikamenten, Kontakte mit Angehérigen, oder a-
ber auch die Trennung von ihnen und bevorstehende Ereignisse wie eine richterli-
che Anhoérung. Sie alle kdnnen zu einem erst einmal unterschwellig, vielleicht
schlie3lich ,explodierenden” aggressiven Verhalten (in diesem Fall Reaktion) bei-
tragen.

Frih-Warnzeichen beachten

Ist das nun alles ohne zuvor registrierbare Frih-Warnzeichen hinzunehmen?
Schon vor Jahrzehnten wurden deshalb entsprechende Untersuchungen durchge-
fuhrt und Hinweise gefunden, die durchaus auch als Pradiktoren Verwendung fin-
den kdnnen, auch wenn es unterschiedliche Schwerpunkte oder gar Forschungs-
Ergebnisse gegeben hat.

Als Ausdruck fiur die Eskalation einer Interaktion, kurz: drohenden aggressiven
Durchbruchs kénnen(!) gelten:

- feindselige Grund-Stimmung
- drohende Korperhaltung und Gestik
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- geringe Korper-Distanz zwischen Patient und Mitarbeitern
- verbale Bedrohungen und Beschimpfungen

- psychomotorische Erregung oder Anspannung

- gesteigerte Tonh6he und Lautstarke sowie

- Sachbeschéadigungen

Weitere Einzelheiten bzw. konkrete Hinweise je nach Krankheitsbild siehe spéter.

Diese Auflistung wirkt zwar im ersten Moment Uberzeugend, doch auch da gibt es
Ausnahmen. Um nur ein Beispiel zu nennen und damit die Vielschichtigkeit des
Problems, gerade in der Psychiatrie, zu unterstreichen: Bei bestimmten Krank-
heitsbildern sind Frih-Warnzeichen weniger haufig zu beobachten — und dann
umso irritierender, wenn sie losbrechen. Dazu gehéren beispielsweise dementielle
Erkrankungen wie das Alzheimer-Syndrom (Einzelheiten siehe spater).

In fast allen Fallen aber gehen dem erwahnten Hochschaukeln der Emotionen
und der gegenseitigen Verstarkung von gereizten Auseinandersetzungen verbal-
aggressive Attacken voraus, ehe dann wirklich physische Gewalt droht.

Als konkretere, so genannte evidenz-basierte Praventionsmalinahmen gelten des-
halb strukturierte regelmaflige Risiko-Beurteilungen. Ein offenbar erfolgreiches
Beispiel ist die Brgset Violence Checklist (BVC) , ein Instrument, um sogar kurz-
fristig(!) aggressives Verhalten vorherzusagen.

Diese Liste besteht aus sechs Verhaltensmustern: Verwirrung, Reizbarkeit, Lar-
men, verbal-aggressives Verhalten, tatlich aggressives Verhalten und sach-
zerstorerisches Verhalten. Fir jede diese Verhaltensstorung wird ein Punkt ver-
geben, also hoéchstens 6 Punkte. Werte von 1 bis 2 sprechen fir méaRiges Ag-
gressionsrisiko, tber 2 fur ein hohes. Diese Skala wurde aul3erdem mit einer vi-
suellen Analog-Skala kombiniert.

Konkret geht man dabei wie folgt vor: In jeder Schicht wird vom Pflegepersonal fur
jeden Patienten bewertet, fir wie wahrscheinlich es gehalten wird, dass es zu ei-
nem korperlichen Ubergriff auf andere innerhalb der nachsten 12 Stunden kommt.
Mittels eines daftir entwickelten Schiebers wird aus dem Punktwert der Brgset
Violence Checklist und der Einschatzung auf der visuellen Analog-Skala ein Risi-
ko-Score (1 bis 12) gebildet. Werden kritische Punktwerte erreicht, stehen Ab-
sprachen im Behandlungsteam und entsprechende Interventionen an. Das ist das
eigentlich wirksame, zumal jetzt die Gefahr gewissermalen objektivierbar ist. Und
wichtig: selbst (Frih-)Interventionen nicht aus z. B. Bequemlichkeitsgriinden ver-
schoben werden kénnen.

Zwei weitere, offenbar Uberdurchschnittlich erfolgreiche Skalen zur quantitativen

Pradiktion (Vorhersage) von Gewaltanwendung sind die Violence Risk Appraisal
Guide — VRAG und die Historical Clinical Risk-20 — HCR-20 , die sich als effi-
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zienter herausgestellt haben als die friher verwendete ,klassische” Psychopathie-
Skala PCL-R von Hare.

Wird das sorgfaltig genutzt, sind die Erfolge offenbar ermutigend. Nattrlich ist der
Aufwand nicht gering, zumal folgenreiche gewalttatige Ubergriffe dann doch eher
selten sind. Auch kommt es gliucklicherweise nicht in jedem Fall von erhohtem
Risiko auch zu physischer Gewalt, im Gegenteil, es ist eher die Ausnahme. Aber
es schult den Blick fir drohende Risiken und macht Pflegepersonal und Arzte
nicht nur zu tberraschten Opfern. Und hilft auch dem Patienten durch rechtzeitige
deeskalierende MalRhahmen wieder Ruhe zu finden.

Und um bei zwar formalen, aber letztlich dann doch administrativ und schlief3lich
praventiv nutzbaren Aspekten zu bleiben, sei hier noch auf die Staff Observation
Aggression Scale — revised version (SAOS-R) hingewiesen, ein alltags-brauch-
bares Instrument zur Dokumentation aggressiven Verhaltens in psychiatrischen
Einrichtungen.

Die Eintrage werden in fiinf Spalten vorgenommen, in denen erfasst wird: 1. wel-
che Provokation dem aggressiven Zwischenfall vorausging, 2. welches Mittel be-
nutzt wurde, 3. was das Ziel der Aggression war, 4. welche Konsequenzen fir die
Opfer entstanden und 5. welche Maflinahmen ergriffen wurden. Fir die Spalten 2
bis 4 kbnnen Eintrdge zum Schweregrad erfolgen (Werte zwischen 0 und 4), aus
denen ein Summenscore berechnet werden kann (Werte zwischen 0 und 12).

So wird beispielsweise dokumentiert, ob der Aggression eine ggf. verstandliche(!)
Provokation vorausgegangen ist und wie der Patient reagiert hat. Dabei wird un-
terschieden, ob es nur zu einer verbalen Auseinandersetzung, zu Tatlichkeiten
oder gar zum Einsatz von Waffen kam und gegen wen und was sich die Gewalt
richtet. Auch die Folgen des Angriffs werden dokumentiert. Hat sich der angegrif-
fene Mitarbeiter bedroht gefuhlt, wurde er verletzt oder musste er sogar medizi-
nisch versorgt werden? AulRerdem wird dokumentiert, welche Mal3hahmen unter-
nommen wurden, um aggressives Verhalten zu unterbinden. Hier sind sowohl de-
eskalierende MalRnahmen (s. spater) als auch Zwangsmafihahmen wie z. B. die
Fixierung aufgefiihrt. Durch den Summenscore kdnnen auch quantitative Auswer-
tungen zur Schwere der Aggressionshandlungen errechnet werden.

Die SOAS-R wird in Europa schon vermehrt eingesetzt, teilweise auch in der Rou-

tine-Dokumentation der elektronischen Krankenakte, wozu ein entsprechendes
Auswertungsprogramm weiterhilft.
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EXKURS: GEWALT GEGEN ARZTE UND PFLEGEPERSONAL

Gewalt ist negativ — auf jeder Ebene. Darin ist sich jeder einig. Es gibt aber ge-
sellschaftliche Bereiche, in denen Aggression oder Gewalt von der Allgemeinheit
besonders beurteilt, ja verurteilt wird, z. B. Frauen, Kinder, Hilflose, Altere, ja so-
gar Tiere. Und es gibt Berufe, in denen Gewalt zwar ebenfalls abgelehnt, aber
auch als ,Berufs-Risiko” relativiert wird. Dazu z&ahlen vor allem Polizisten und
Pflegepersonal in psychiatrischen Einrichtungen — und sogar in gewissem Malde
Arzte. Und tatsachlich gehoren Letztere zu den besonders Gefahrdeten. Arzte, ob
in Notaufnahmen, Krankenstationen oder sogar Praxen werden beschimpft, be-
spuckt, bedroht, gebissen, geschlagen, niedergestochen und erschossen. Es
mangelt nicht an dokumentierten Beispielen, wie Dr. Bernhard Maulen, Leiter des
Instituts fur Arztegesundheit in Villingen, in seiner Ubersicht in der Arzteschrift
MMW:-Fortschr. Med 5 (2013) 14 aulflistet.

Zwar liegt Deutschland international im unteren Drittel der Gewalt-Vorkommnisse,
ahnlich wie die Schweiz. Andere Nationen wie die USA, Australien, die Tirkei, ja
England und Israel verzeichnen ein deutlich hoheres MafR an Ubergriffen gegen
Arzte. Doch insgesamt scheint die Haufigkeit nicht nur von mehr oder weniger
tolerierbaren und verstandlichen Verbal-Attacken, ggf. mit Drohhaltung, sondern
auch von schweren physischen Gewalttaten gegen Arzte zuzunehmen. Und dies
nicht nur — wie erwdhnt — in den Notaufnahmen der Kliniken, sondern sogar beim
Hausarzt oder facharztlichen Spezialisten in der Praxis. Und hier nicht nur der
Arzt, sondern auch die Arzthelferinnen.

Nun ist die Zunahme von Aggression und Gewaltbereitschaft ein generelles Prob-
lem, das auch andere Berufsgruppen trifft, bei denen man es friher kaum fur
maoglich gehalten hétte. Das sind nicht nur die Lehrerinnen und Lehrer in den
Schulen, sondern sogar Juristen, bis hin zu Richtern und Staatsanwaélten. In einer
Schule wird es schnell publik, aus gutem Grund auch schnell direkt verbreitet. An-
ders bei Juristen, vor allem aber Arzten, nicht zuletzt in der Psychiatrie. Einzelhei-
ten siehe die einleitenden Hinweise in diesem Beitrag.

Dass dariber so wenig berichtet wird, ist zuerst einmal eine formale Frage: Denn
erst wenn die Angriffe gegen Arzte im Polizeibericht kommentiert sind, werden sie
offentlich bekannt und nattrlich zweimal, wenn die Staatsanwaltschaft tatig wird.
Doch das ist selten — und damit auch eine realitats-gerechte Einstellung zu die-
sem Phanomen. Nachfolgend deshalb nach B. Maulen eine kurz gefasste Uber-
sicht zu Hintergriinden, Tatern und Motiven:

- Uberfallen werden in erster Linie Psychiater, Nervenarzte und Psychothera-
peuten sowie Hausérzte und Arzte im Bereitschafts- und Notdienst bzw. in den
Notaufnahmen. Dabei droht Gewalt grundsatzlich gegen praktisch alle Facharzt-
gruppen, sogar Pathologen (die eigentlich ,nur* Leichen sezieren). Und praktisch
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jede Position, vom Assistenz- bis zum Chefarzt. Und jede medizinische Disziplin,
also Human-, Zahn- und selbst Tier-Mediziner. Bisher deutlich mehr Manner, wo-
bei das weibliche Geschlecht auch hier zunehmend bedroht wird.

- Die Mehrzahl der Gewalttaten gegen Arzte wird von Patienten veribt: ent-
tauschte, gekrankte, frustrierte, vorwurfsvolle (,Fehlbehandlung®), verargerte (Gut-
achten!) u. a. Hier geht es wenigstens um ein mehr oder weniger nachvollzieh-
bares Motiv.

Es gibt aber auch nicht wenige Psychotische (Wahn!), Verwirrte (Alter!), Intoxi-
kierte (Alkohol, Rauschdrogen, Medikamente), bei denen es sich um mehr oder
weniger eindeutige psychopathologische (seelisch krankhafte) Reaktionen handelt.
Und natirlich Konsequenzen aus ihrer krankhaften Sicht heraus, sprich unter-
schiedliche Ansichten oder Kontroversen zu bestimmten diagnostischen und vor
allem therapeutischen MalRnahmen, Verschreibungen u. a., die nicht wunschge-
malf3 ausfallen.

- Eine nicht unerhebliche Risikogruppe sind aber auch Angehérige von Patien-
ten: Hier geht es dann um Vergeltung, Bestrafung, Rache, kurz: Unterstellungen,
Beschwerden, Anklagen usf. Meist Ubrigens sehr schwierig differenzierbar, was
berechtigt, irrttimlich, vollig grundlos u. a. ist.

- Eine zahlenmaRig eher tberschaubare Tatergruppe sind Unbekannte, d. h. Er-
pressung, Raububerfall, Geiselnahme, wobei hier eher der Zufall eine Rolle spielt,
wen es trifft.

- Sehr viel direkter sind dann wieder Beziehungstaten. Hier sind es die Motive
Eifersucht, Rache, finanzielle Aspekte usf., die das personliche Umfeld des Arztes
betreffen.

- Zuletzt muss auch beim Arzt an Stalking gedacht werden. Tatséchlich werden
so manche Arzte von Patienten und Angehérigen regelrecht systematisch tyranni-
siert. Hier mag keine direkte Gewalttat irritieren, die Folgen sind trotzdem tief ver-
unsichernd bzw. verstorend und vor allem so absorbierend bis zermurbend, dass
eine so folgenschwer-bedeutsame alltdgliche Berufsaufgabe wie die des Arztes
Schaden nehmen kann — zu Lasten der anderen Patienten.

Was kann, was muss bzw. was misste man tun? In jeder Berufsgruppe finden
sich sofort die zutreffenden Antworten bzw. Reaktionen. Beim Arzt liegen die Din-
ge anders, und leider nicht unbedingt zu seinem personlichen Vorteil, sprich kor-
perliche Sicherheit und seelische Gelassenheit. Dabei hat auch der Arzt ein Recht
auf Eigensicherung und Schutz. Hier sind zum einen die entsprechenden Instituti-
onen gefragt (von Arzteverbanden, Fachgesellschaften bis zur Arztekammer bzw.
dann die juristischen Stellen), zum anderen eben der Arzt selber. Er ist es schon
auch, der sein Gefahren-Bewusstsein scharfen sollte. Was aber irgendwie mit
seinem Berufsverstandnis und den diagnostischen und therapeutischen Aufgaben

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



29

zu kollidieren scheint. Jedenfalls dirfte den wenigsten Arzten eine durchstruktu-
rierte Checkliste fiir den Selbstschutz in der Praxis (und durchaus auch Notfallauf-
nahme und Klinik) so richtig bekannt und strategisch bewusst sein.

Hier muss mehr geschehen, von allen Seiten, die ja an einer medizinisch fundier-
ten Behandlung interessiert sind. In den Krankenhausern und Notfallaufnahmen
lassen sich dabei Fortschritte erkennen, in den Praxen héngt es vom jeweiligen
Inhaber ab, weshalb es dartiber bisher keine konkreten Daten gibt.

SPEZIFISCHE ASPEKTE

Zu den spezifischen Blickwinkeln drohender aggressiver Reaktionen oder gar kor-
perlicher Gewalt-Durchbriiche gehdren noch weitere Fragen, von denen zumin-
dest drei kurz gestreift werden sollen, ndmlich geschlechts-spezifische Einflisse,
ethnische Minoritdten sowie unterschiedliche Aggressivitats-Muster. Im Einzelnen:

® Geschlechts-spezifische Aspekte

Geschlechts-spezifische Aspekte sind zwar auf den ersten Blick von grol3er Be-
deutung, deshalb auch wissenschaftlich gesehen nicht selten untersucht — aber
wiederum von nicht einheitlicher Kenntnislage begleitet. Einige Studien fanden in
der Vergangenheit bei teils auch grof3en Patienten-Kollektiven keine Geschlechts-
Unterschiede in der Haufigkeit aggressiven Verhaltens. Andere berichteten Uber
haufigeres Auftreten bei Mannern, einige sogar bei Frauen (und zwar nicht nur
verbal, sondern auch korperlich aggressiv). Letztlich bleibt die Frage auch hier
offen, oder mit einem langen Satz:

.Insgesamt kann festgehalten werden, dass die fur die Allgemein-Bevolkerung
und auch flir psychisch Kranke in der Gemeinde geltenden gut gesicherten Be-
funde einer deutlich héheren Pravalenz von Gewalttatigkeit bei Mannern, die sich
auch im starken Uberwiegen des mannlichen Geschlechts im MaRregelvollzug
widerspiegelt, fur die (Akut-)Behandlung in psychiatrischen Institutionen so nicht
bestatigt werden kann® (S2: Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie:
Therapeutische MalRnahmen bei aggressivem Verhalten, 2010).

Hier muss man allerdings einen weiteren Aspekt beriicksichtigen, namlich trauma-
tische Erfahrungen. Sie treten bei psychisch Kranken deutlich haufiger auf als in
der Allgemeinbevoélkerung. Ein Teil betrifft ungewollte sexuelle Annaherungsver-
suche, ungeniigende Privatsphare und sexuelle Ubergriffe, was auch im Zusam-
menhang mit Behandlung und psychiatrischen Institutionen nicht auszuschliel3en
ist. Von diesen traumatischen Erfahrungen sind Frauen 6fter betroffen, wahrend
Manner eher Opfer von Gewalt-Erfahrungen ,drauf3en® werden.
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e FEthnische Minoritaten und Gewalt?

Ungefahr 15,3 Millionen Menschen in Deutschland haben einen so genannten
Migrations-Hintergrund (Tendenz steigend). In Ballungs-Raumen leben zum Teil
mehr als 100 Nationalitaten. Und dies mit unterschiedlicher kultureller Basis und
einer Vielzahl von Sprachen (wobei die ersten Generationen oft Uber keine oder
nur vergleichsweise schlechte Kenntnisse der deutschen Sprache verfligen).

Ein kausaler Zusammenhang zwischen Migration und psychischen Stérungen ist
aber bisher nicht bewiesen. Allerdings sind Migranten einer Vielzahl von spezifi-
schen Belastungen und Begleit-Umstanden ausgesetzt, die seelische, psychoso-
ziale und psychosomatisch interpretierbare Reaktionen hervorrufen konnen. Bei-
spiele: Traumatisierungen durch Flucht, Haft, Gewalt als extrem belastende Aus-
gangslage; aber auch Bindungsverluste, Entwurzelung, Anpassungs-Schwierig-
keiten, Identitats-Probleme, Rollenverlust, sprachliche und kulturelle Verstandnis-
Probleme, Diskriminierungen — und in zunehmenden Mafe Generationen-Kon-
flikte auf der Grundlage unterschiedlicher kultureller Pragungen.

Das tragt auch dazu bei, dass bei Menschen mit Migrations-Hintergrund grél3ere
Erkrankungs- und Sterblichkeitsrisiken vorliegen als bei der einheimischen Bevol-
kerung. In seelischer Hinsicht ist auch die Erkenntnis nicht zu tbersehen: Ethni-
sche Minoritaten nehmen die stationare(!) psychiatrische Behandlung haufig erst
dann in Anspruch, wenn sie wirklich schwerwiegend erkrankt sind.

Wie steht es nun aber mit der Haufigkeit aggressiven Verhaltens? Dazu die zu-
sammenfassenden Erkenntnisse aus den Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psy-
chotherapie , Therapeutische Mal3hahmen bei aggressivem Verhalten“: Bei mehr
als 15.000 Aufnahmen mit einem Auslanderanteil von 6,2% konnte gezeigt wer-
den, das Tatlichkeiten und kriminelles Verhalten bei Deutschen haufiger vorka-
men als bei Auslandern (hier Turken, Italiener, Jugoslawen u. a.). Auch im
deutschsprachigen Ausland, z. B. im Kanton Zirich konnte festgestellt werden,
dass auslandische Patienten weniger aggressiv waren als schweizerische. Zu-
mindest gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen deutschen und auslan-
dischen Patienten hinsichtlich aggressiver Vorfalle.

Dies gilt sogar fur die USA (allerdings ein haufigeres Auftreten fremd-aggressiven
Verhaltens bei nicht-weil3en Patienten), wobei jedoch interessanterweise das Bil-
dungsniveau eine Rolle spielt: niedriges und hohes Bildungsniveau keine Unter-
schiede, mittleres hingegen siehe oben.

Fur deutsche Untersuchungen aber gilt: Aggressives Verhalten tritt bei Patienten
aus ethnischen Minderheiten oder mit Migrations-Hintergrund im Vergleich zu
deutschen Patienten gleich haufig oder eher seltener auf. Wie das unter den der-
zeitigen Migrations-Bedingungen weitergeht, muss allerdings abgewartet werden.

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



31

e Unterschiedliche Aggressivitats-Muster

Interessant auch die neuere Differenzierungs-Empfehlung nach unterschiedlichen
Mustern zwischenmenschlicher, vor allem korperlicher Aggressivitat bzw. Gewalt.
Dabei unterscheidet man impulsive oder reaktive Aggressivitat von geplanter, in-
strumentaler oder so genannter proaktiver Aggressivitat. Im Einzelnen:

- Impulsive oder reaktive Aggression geht mit stark ausgepragten Affekten ein-
her, hier volkstimlich als hochkochende Gemiuts-Aufwallungen bezeichenbar.
Diese sind oft Folge von entsprechenden Frustrations-Erlebnissen (vom Lat.:
frustra = vergebens, umsonst), Krankungen, Verletzungen, oft noch kombiniert
mit individuell empfundenem (psycho-)sozialem Stress, was sich zu blinden
Wut-Ausbriichen steigern kann. Hier finden sich dann entsprechende seeli-
sche Erkrankungen wie Schizophrenie, Suchtkrankheiten, wahnhafte Storun-
gen usw., bisweilen sogar die ansonsten aggressiv weniger auffallenden De-
pressionen und Angsterkrankungen.

- Geplante, instrumentale oder proaktive Aggressivitat hingegen entwickelt sich
eher im Zusammenhang mit spezifisch belastenden Personlichkeitsztigen. Hier
fallt dann vor allem eine riicksichtslose und kalt kalkulierende Aggressivitats-
Strategie auf. Und ein weiterer Faktor verwirrt: Denn oberflachlich betrachtet
sind die Exponenten dieser Aggressions-Form durchaus sozial gewandte,
durchsetzungsfahige, klug agierende, scheinbar kooperative (Netzwerk) Cha-
raktere, die sich offiziell auch nicht ,die Hande schmutzig machen®, auch wenn
sie letztlich doch ihre Konkurrenten respektlos behandeln, wenn nicht gar de-
mutigen, kranken, herabsetzen.

Hier kommt dann wieder der eigentlich Gberholte Fachbegriff des ,Psychopathen®
ins Spiel (im anglo-amerikanischen Sprachgebrauch als ,psychopathy” bezeich-
net). Konkret handelt es sich zumeist um dissoziale/antisoziale Personlichkeiten,
im Extremfall den speziellen Subtyp ,mit psychopathischen Eigenschaften* (DSM-
5% /1CD-10). Definition: emotionale und soziale Defizite, sprich: zwischenmensch-
liche Dominanz, geringes Angst-Niveau, unzureichende emotionale Ansprechbar-
keit, mangelnde Wertschatzung des Umfelds, beherrschendes Auftreten (mitunter
auch als verlangerter Arm instrumentalisierter willfahriger Untergebener).

DIE HAUFIGSTEN PSYCHIATRISCHEN KRANKHEITSBILDER

Bei der Frage, welche psychiatrischen Krankheitsbilder besonders betroffen sind,
ergibt sich folgende Reihenfolge:

- An erster Stelle stehen Patienten mit Alkohol-Intoxikation (eventuell in Verbin-
dung mit einer Personlichkeitsstérung — s. u.). Ahnliches gilt fir Rauschdrogen-
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Einfluss. In manchen Féallen kann auch ein Medikamenten-Missbrauch eine zu-
satzliche Rolle spielen, als Einzel-Ursache jedoch weniger.

- Ebenfalls haufig betroffen sind so genannte akute Psychosen (allgemeinver-
standlich, wenngleich nicht sehr treffend Ubersetzt: ,Geisteskrankheiten“). Und
hier vor allem schizophrene Psychosen, insbesondere Patienten mit einem so ge-
nannten systematisierten Wahn (Einzelheiten siehe das ausfiuihrliche Kapitel tber
den Wahn in dieser Serie).

- Ahnliches gilt aber auch fur manisch-depressive Psychosen, heute bipolare
affektive Stérung genannt. Und nicht zuletzt fur schizo-affektive Psychosen, bei
denen schizophrene, depressive und/oder manische Zustande zugleich oder kurz
hintereinander belasten kdnnen.

- Problematisch sind auch Erregungszustande in psychosozialen Konflikt-Situ-
ationen, selbst ohne zugrunde liegende psychiatrische Erkrankung. In der Gruppe
der haufigen Ursachen finden sich auch Misch-Intoxikationen bei Polytoxikoma-
nie, d. h. mehrere vergiftende Substanzen im Rahmen einer Mehrfach-Abhangig-
keit. Und Personlichkeitsstérungen, bei denen einige schon im Namen ,Béses ah-
nen lassen* (z. B. antisoziale/dissoziale Personlichkeitsstorung — Einzelheiten
siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie).

- Weniger haufig sind so genannte postkonvulsive Dammerzustande bei Epi-
lepsie, also nach einem Krampfanfall. Desgleichen akute Belastungs-Reaktionen
nach seelischem bzw. psychosozialem Trauma (Verwundung). Auch geistige Be-
hinderung mit rezidivierenden (immer wieder auftretenden) und vor allem gleich-
artig verlaufenden Erregungszustanden gehéren in diese mittlere Gruppe. Und
dementielle Entwicklungen, bei denen man es eventuell nicht erwarten wirde
(Einzelheiten siehe spater).

- Eher erwartet sind Entzugs-Syndrome oder Delirien. Weniger eindeutig fur
den Nicht-Mediziner Erregungszustande nach unmittelbar vorausgegangenem
Schadel-Hirn-Trauma sowie (damit) organischer Personlichkeitsstérung. Auch
hier: Einzelheiten siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie.

- Selten als Ursache aggressiver psychomotorischer (seelisch-korperlicher) Er-
regungszustande finden sich akute Gehirn-Erkrankungen wie Enzephalitis (Gehirn-
entziindung) oder Subarachnoidalblutung (spezifische Form der Gehirnblutung),
wobei die an sich wegweisenden neurologischen Symptome erst einmal fehlen
konnen. Selten sind auch metabolische Stérungen beteiligt, z. B. Leber- oder Nie-
ren-Insuffizienz (Funktionsstérungen), eine Hypoglykamie (,Unterzuckerung®) u. a.
Desgleichen sonstige Gehirn-Erkrankungen wie Tumore, Geféal3prozesse usf.

- Ein Phdnomen, dem man etwas mehr Bedrohlichkeit zugestehen wiirde, findet
sich ebenfalls unter der dritten, eher selten auffallenden Kategorie, namlich der
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pathologische (krankhafte) Rausch. Vielleicht wird er auch im Kreis der Zech-
Freunde eher abgemildert (und vor allem verschwiegen), kann aber schon zu sehr
unangenehmen Gewalttaten(-Folgen) fihren.

Die meisten rechtskraftig verurteilten psychisch kranken Gewalttater sind in den
forensischen Abteilungen und Kliniken untergebracht (deren Bettenbedarf standig
wachst), und dort auch — je nach personeller Ausstattung — in guten therapeuti-
schen Handen (auch wenn die erwéahnten Entweichungsversuche immer wieder
zur Beunruhigung Anlass geben). Nicht wenige, vor allem in Landern ohne aus-
reichende forensische Betreuungsmadglichkeiten, aber auch in Gefangnissen in-
haftiert, besonders Psychose-Erkrankte. Dass sich dort das Zustandsbild kaum
bessert und nach Entlassung eine besonders hohe Ruckfallgefahr fir Gewalttaten
besteht, liegt auf der Hand.

URSACHEN UND RISIKOFAKTOREN

Uber die Ursachen, Hintergriinde und Risikofaktoren wird im Folgenden noch aus-
fahrlich berichtet, doch sei — international Gbereinstimmend — kurz vorweggenom-
men: Jenseits jener komplizierenden Faktoren wie sekundarer Alkohol-, Rausch-
drogen-, Medikamenten- und sonstiger Missbrauch, jenseits von sozialer Entwur-
zelung, mangelhafter Therapie und Nachsorge usw., gibt es doch einige gewalt-
beglnstigende Faktoren, die besagen:

Psychisch gestorte haben selten die gleichen Motive wie nicht psychisch gestorte
Tater, bei denen z. B. Bereicherungs- und sexuelle Delikte dominieren.

Bei seelisch Kranken sind es vor allem Beziehungstaten besonderer Art. Und diese
oft noch in unertraglichen Spannungs-Situationen, die sich aus ihrer Sicht irgend-
wann geradezu entladen missen

Betroffen sind — wie erwdhnt — insbesondere jene Menschen, die ihnen nahe ste-
hen (vor allem Kernfamilie, aber auch Freunde und Bekannte). Oder die sie the-
rapeutisch betreuen und deshalb haufig in einen verhangnisvollen Teufelskreis
geraten. Seltener trifft es auch Autoritéatspersonen, Fremde oder zuféllige Opfer.

Im Grunde handelt es sich zumeist um NotwehrmalRnahmen in (subjektiv erlebter)
hochster Bedrohung und weniger um aggressive Absichten im eigentlichen Sinne.
Das kann als Opfer aber auch einmal eine Personlichkeit des 6ffentlichen Lebens
betreffen, wenn sie in ein entsprechendes Wahnsystem einbezogen wurde. Dafir
gibt es tragische Beispiele.
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Maoglichkeiten und Grenzen

Was Pravention (Vorbeugung), Therapie und Nachsorge anbelangt, so sind sie
nicht nur machbar (Einschrdnkungen s. spater), sondern auch schon heute weit-
gehend realisiert und erfolgreich. Nur davon erfahrt die Allgemeinheit nichts. Es
interessiert natdrlich auch nicht. Das kann man beklagen, doch ist die Psychiatrie
damit nicht alleine (Tausende von Flugzeugen starten und landen taglich sicher,
berichtet wird aber nur tGber einen Absturz weltweit).

Das heil3t jedoch nicht, dass nicht einiges besser werden kénnte. Die Bedingun-
gen daflr sind ginstig. Denn die Gewalttaten psychisch Kranker sind zumeist
durchaus verhinderbar, wenn es sich um Symptome handelt, die sich erfolgreich
behandeln lassen. Eine wirkungsvolle Therapie ist auch mdglich, ohne wieder in
eine restriktive Psychiatrie zurlckzufallen. Voraussetzung ist allerdings ein aus-
reichendes Angebot an klinischen und vor allem ambulanten Behandlungs- und
Nachsorgemadglichkeiten, das den Bedtrfnissen der Betroffenen gerecht wird.

Davon sind wir allerdings noch weit entfernt. Die einhellige Klage der beispiels-
weise meisten Psychose-Kranken ist nicht aus der Luft gegriffen: zu viel Medika-
mente, zu wenig Zuwendung. Das aber ist vor allem eine Frage der personellen
Ausstattung. Mit anderen Worten:

Aggressivitat und Gewaltbereitschaft sind bei seelisch Kranken konkrete Sympto-
me. Diese kiindigen sich meist lange vorher an, auch wenn die eigentliche Ge-
walttat bisweilen abrupt tber ihre Opfer hereinbricht. Deshalb muss man lernen,
die ersten Krankheitszeichen zu erkennen, richtig zu deuten und rechtzeitig den
zustandigen Stellen mitzuteilen (Arzt, Psychologe, Sozialarbeiter usw.). Und diese
missen die Zeit haben, den mehr oder weniger alarmierten Angehdrigen und spa-
ter dem Kranken zuzuhéren, sich ein Urteil zu bilden, gezielte Ma3nahmen einzu-
leiten - und konsequent zu kontrollieren.

Damit lasst sich die unselige Entwicklung der letzten Jahre einddmmen: Zunahme
gewaltbereiter psychisch Kranker, d. h. & Aufbau einer spannungsreichen inner-
seelischen Drang-, ggf. sogar Zwang-Situation = vermehrte Bedrohungen (und
zwar nicht nur einmal, zumeist mehrfach, aber ungehdrt, verdrangt oder verleug-
net) = schlie3lich aggressive Durchbriiche oder gar spektakulare Gewalttaten =
Unruhe in der Allgemeinheit & immer Ofter restriktive MalRnahmen als Notlésung
bei zu wenig Therapie und vor allem Nachsorge = Riickfallgefahr < Teufelskreis.

Nachfolgend zur besseren Ubersicht und damit Interpretation der allseits immer

haufiger irritierenden Aspekte Aggressivitat und Gewalt eine tabellarische Aufstel-
lung zu den verschiedenen ursachlichen Mdglichkeiten aggressiven Verhaltens:
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Ursachen aggressiven Verhaltens

(Auswahl) *

Psychologisch

Auftreten

(narzisstische) Krankung, Enttauschung

sehr haufig, auch bei nicht psychisch Kranken

Rivalitat, Geltungsbeddrfnis

bei psychisch Kranken eher seltener

Durchsetzung von Zielen, z. B. Bereicherung

bei psychisch Kranken eher seltener

Ausiibung von Macht, Sadismus

bei psychisch Kranken eher seltener

Projektion (»Die anderen sind schuld«)

sehr haufig, auch bei nicht psychisch Kranken

Biologisch

hormonell (z. B. Testosteron)

bei psychisch Kranken eher seltener

Transmitterstérung

z. B. katatoner Erregungszustand

diffuse Hirnschadigung

vorwiegend Frontal- und Temporallappen, z. B.
Epilepsie

Stoffwechselstdrung

z. B. Hypoglykadmie (Unterzuckerung)

Entziindung

Encephalitis (z. B. Tollwut)

Psychopathologisch

Verfolgungs- und Beeintrachtigungswahn

vor allem bei Schizophrenie

Wahnformen (z. B. Vergiftung)

vor allem bei Schizophrenie

imperative Halluzinationen

Schizophrenie, auch bei Personlichkeitsstérungen

Personenverkennung

besonders bei Schizophrenie

Situationsverkennung

Schizophrenie, Delir, Demenz

Verzweiflung

erweiterter Suizid bei Depression

erhbhte Reizbarkeit

Manie, organische Personlichkeitsénderung, auch
Depression

Toxisch

Alkohol

sehr haufig

erregende Drogen

Kokain, Amphetamine, Crystal Meth u. a.

Medikamente (einschl. Nebenwirkungen)

z. B. Akathisie bei Neuroleptika

Sozial

Armut, Benachteiligung, Unterdrickung

bei psychisch Kranken eher seltener

Gewalt als Gruppenphanomen

bei psychisch Kranken fast nie

* Aus: T. Steinert: Umgang mit Gewalt in der Psychiatrie. Psychiatrie-Verlag, Bonn 2008

Zu Beginn einige psychodynamische Aspekte generell, bevor es zu den charakte-
ristischen Aggressions-Mustern auf Uberwiegend psychopathologischer Grundlage

geht (s. spater).
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Psychodynamische Aspekte

Die zwischenmenschlich ausgeldsten und unterhaltenen Ursachen, Hintergrinde
und Risiko-Faktoren sind vielfaltig und entsprechen meist nicht dem 6ffentlichen
Meinungsbild. Wichtig ist die Konstellation von Aggressions-Bereitschaft und
Aggressions-Hemmung. Viele psychisch kranke Gewalttater sind aggressions-
gehemmt (mit hochst seltenen, dann aber ggf. gefahrlichen und unkontrollierba-
ren Aggressions-AuRerungen). Folgende psychische ,Mechanismen® spielen
auch bei ,gesunder® Erlebnisverarbeitung eine Rolle, flihren in verstarkter oder
krankhaft verzerrter Form aber zu einer ins Pathologische gesteigerten Aggres-
sionsbereitschaft:

- Frustration (vom lat. frustra = vergebens): hohe Aggressions-Bereitschaft bei
reduzierter Frustrationstoleranz und geringer Steuerbarkeit; stereotype, d. h.
immer wieder gleichférmig auftretende Handlungsmuster, z. B. Drohungen
und ,Lernen am Erfolg* (= Verstarkung sozial inakzeptabler aggressiver Ver-
haltensweisen, Fehlen von Schuldgefuhlen).

- Lernen am Modell: Verherrlichung von Brutalitéat (z. B. Medien), Forderung
sadistischen Verhaltens (z. B. Nachahme-Téater), Integration gewalttatiger
Reaktionsbereitschaft in das eigene Selbstbild.

- Verminderung von Hemmungen: reduzierte Steuerungs- und Kritikfahigkeit,
z. B. unter Drogen, mit Auftreten wenig gerichteter, potentiell zerstorerischer
Verhaltensweisen.

- Aggression als Kontaktaufnahme: verletzende Aggression, wobei das Ziel (=
die Herstellung von Kontakt) nattrlich verfehlt wird. Umstellung auf nicht-
aggressive Kommunikation unmdéglich oder erschwert.

- Instrumentelle Aggression: Kriminalitat, dissoziales Verhalten.

- Angst: hohe, in ihrer Intensitat nicht mehr kontrollierbare Aggressionsbereit-
schaft bei krankhaft gesteigertem Angsterleben.

- Rivalitat: stdndiges Rivalisieren mit Provokation unnétiger Konflikte und da-
durch Verhinderung befriedigender zwischenmenschlicher Beziehungen
(z. B. bestimmte Personlichkeitsstorungen, ,neurotische” Entwicklungen und
manische Syndrome).

- Verschiebung von Aggression: weites Spektrum von sadistischen Verhal-
tensweisen bis zur unkontrollierten Aggressionsabfuhr an Schwacheren; un-
bewusste Ablaufe; haufig so genannte ,neurotische* Projektionen (Abwehr-
mechanismen).
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- Aggression aus vermeintlich idealistischen Motiven: Aggression aus Mitleid
(psychopathologisch: Mitnahme-Suizid), Aggression im Dienste von Erzie-
hungsidealen usw.

Klinisch, d. h. im Alltag psychiatrischer Téatigkeit ob Praxis, Ambulanz/Poliklinik
oder stationdre Behandlung, lassen sich also bestimmte Aggressions-Muster
charakterisieren, die gut mit theoretischen Modellen der Aggressions-Entstehung
Ubereinstimmen. Fir Interessenten, die sich hier einen tieferen Uberblick ver-
schaffen wollen, findet sich nochmals zusammenfassend nachfolgende Tabelle.
Sie erlautert die bei jedem Menschen gelegentlich wirksamen Aggressions-
Motive und ihre Auswirkungen bei krankhaft herabgesetzter oder verstarkter Ag-
gressions-Hemmung, und zwar zusammen mit einer ideal-typischen(!) Annahme

von seelischer und psychosozialer Gesundheit.

Die Entstehung aggressiver Impulse und ihre Verarbe

itung*

Entstehung der
aggressiven
Impulse

1. Frustration

2. Lernen aus Erfah-
rung

3. Lernen am Modell

gesunde Verarbe i-
tung

flexible Handlungs-
maoglichkeiten je nach
Situationsangemes-
senheit; z. B. Verbali-
sierung aggressiver
Geflhle

~gekonnte" Aggressi-
ons-Realisierung der
eigenen Interessen in
sozial akzeptablem
Rahmen

Identifikation mit Vor-

bildern von kontrollier-

ter, sozial ertraglicher
Aggressionsaullerung
(z.B. Verbalisierung
eigener aggressiver
Geflhle, offenes Aus-
tragen von Konflikten)

Verarbeitung bei
pathologisch ge-
steigerter Aggres-
sionsbereitschaft

hohe Aggressionsbe-
reitschaft bei reduzier-
ter Frustrationstoleranz
(Ich-Schwéche), gerin-
ge Steuerbarkeit, ste-
reotype Handlungs-
muster: Drohungen,
Beschimpfungen

Verstarkung sozial
inakzeptabler aggressi-
ver Verhaltensweisen,
Fehlen von Schuldge-
fuhlen

Verherrlichung von
Brutalitét, Forderung
sadistischen Verhal-
tens. Integration ge-
walttatiger Reaktions-
bereitschaft in das
eigene Selbstbild

Verarbeitung bei
pathologisch ge-
hemmter Aggres-
sionsbereitschaft

Unterdriickung der er-
lebten aggressiven Im-
pulse: Verschiebung,
verdeckte Aggression
(betonte Freundlichkeit
wechselnd mit Stichelei-
en), Wendung gegen die
eigene Person (Depres-
sion)

Tabuisierung von Ag-
gression, Harmonie-
zwang, Ubertriebene
Schuldgefiihle -~ Wen-
dung gegen die eigene
Person — verdeckte
Aggressionsauflerungen

Mangelnde Durchset-
zungsfahigkeit, wenn
aggressive Verhaltens-
weisen im weiteren
Sinne als mit dem
Selbstbild inkompatibel
erlebt werden
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Entstehung der
aggressiven
Impulse

4. Verminderung
von Hemmungen

5. Aggression als
Kontaktaufnahme

6. Instrumentelle
Aggression

7. Angst

8. Rivalitat

9. Verschiebung von
Aggression

gesunde Verarbe i-
tung

bei Gesunden in Ex-
tremsituationen mdg-
lich, dann aber Verhal-
ten wie bei patholo-
gisch gesteigerter
Aggressionsbereit-
schaft

Jkonstruktive* Aggres-
sion, ,anbandeln®,
rasche Wendung in
nicht-aggressive Kon-
takte mdglich

.gekonnte” Aggression
im sozial akzeptablen
Rahmen

defensive Aggression
in situationsangemes-
sener, kontrollierbarer
Intensitéat

Austragen von Rivalitat
und Konkurrenz bei
gleichzeitiger Respek-
tierung des Rivalen,
Méoglichkeiten zu Soli-
darisierung und
Freundschaft

auch bei Gesunden
unter auRerem Druck
haufig, jedoch im Ideal-
fall bewusstseinsfahig
und kontrollierbar

Verarbeitung bei
pathologisch gestei-
gerter Aggressions-
bereitschaft

Verminderung der Steue-
rungs- und Kritikfahigkeit
mit Auftreten wenig ge-
richteter, potentiell de-
struktiver Verhaltenswei-
sen

verletzende Aggression,
Ziel (Herstellung von
Kontakt) wird verfehlt.
Umstellung auf nichtag-
gressive Kommunikation
unmoglich oder erschwert

Kriminalitat, dissoziales
Verhalten

hohe, in der Intensitét
nicht kontrollierbare Ag-
gressionsbereitschaft bei
pathologisch gesteiger-
tem Angsterleben

sténdiges Rivalisieren mit
Provozieren unnétiger
Konflikte und dadurch
Verhinderung befriedi-
gender zwischenmensch-
licher Beziehungen

sehr weites Spektrum von
sadistischen Verhaltens-
weisen bis zur unkontrol-
lierbaren Aggressions-
abfuhr an Schwécheren.
Verschiebungen des
Inhalts und Objekts, meist
unbewusst. Haufige neu-
rotische Projektionen
(Aggression aus Mitleid,
Aggression im Dienst von
Erziehungsidealen)

38

Verarbeitung bei
pathologisch ge-
hemmter Aggres-
sionsbereitschaft

tibermé&Rige Aggressions-
hemmung, dabei Neigung
zu depressiven und neuro-
tischen Verhaltensweisen,
in Krisensituationen auch
zu gefahrlichen Impuls-
durchbriichen. Neurotische
Kompromissbildung zwi-
schen aggressiven Impul-
sen und Aggressionshem-
mung: Zwangsneurose

Vermeidung von Kontakten
zur Vermeidung potentiel-
ler Konflikte

mangelnde Durchset-
zungsfahigkeit unter Ubli-
chen Lebensbedingungen

fehlende oder stark ver-
minderte defensive Ag-
gression bei gestértem
Selbstwertgefiihl, Depres-
sion. Extremform: depres-
siver Stupor

Vermeidung von Rivalitat
mit Ruckzug aus wichtigen
Lebensbereichen

meist unbewusste Ver-
schiebung: gegen die ei-
gene Person (Depression),
auf den eigenen Korper
(psychosomatische Er-
krankung, Hypochondrie)

* Aus T. Steinert: Aggression: In V. Faust (Hrsg.): Psychiatrie. Ein Lehrbuch fur Klinik, Praxis und Beratung. G. Fischer,
Stuttgart-Jena-New York 1996
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WETTER, KLIMA UND AGGRESSIVITAT ?

Dass Wetter (kurzfristige meteorologische Einflisse) und Klima (langfristig) einen
Einfluss auf das menschliche Befinden haben, und zwar im seelisch-kérperlich
stimulierenden wie belastenden, ist eine alte Erkenntnis. Deshalb haben sich vor
allem die Arzte schon sehr friih mit diesem Thema beschéftigt und die dafiir zu-
standige Wissenschaft, die Medizin-Meteorologie oder Biometeorologie seit tiber
hundert Jahren entsprechende Untersuchungen dazu angestellt: vom Einzelfall
bis zu umfangreichen statistischen Vergleichen, was Krankheit und bestimmte
meteorologische Phdnomene anbelangt. Hier insbesondere zum Thema Krank-
heit und Jahreszeit.

Trotz methodischer Schwierigkeiten — das Problem liegt darin, mit Hilfe zweier
anndherungsweise bekannter Grof3en (atmospharisches Geschehen und Mensch)
eine dritte GroRe (Einfluss des Wetters auf den Menschen) bestimmen zu mus-
sen — liegen bisher Hunderte von Publikationen vor, die diese Fragestellung be-
handeln.

Der weit Uberwiegende Teil dazu widmet sich der Beziehung zwischen Wetter
und korperlicher Krankheit. Relativ spat untersuchte man dann auch das Pha-
nomen Wetter und psychische Krankheit (vor allem zum Thema Wetter und Sui-
zid). Dass hier mit noch mehr methodischen, vor allem aber klassifikatorischen
Problemen zu rechnen ist, versteht sich von selber, weshalb man sich mit kon-
kreten Schlussfolgerungen sehr bedeckt halt.

Noch schwieriger steht es fur das ja an sich schon spektakulare Thema Wetter,
Klima und Kriminalitat. Dabei zeigt gerade hier eine historische Ubersicht ent-
sprechende wissenschaftliche Bemihungen, die bis zur Mitte des 18. Jahrhun-
derts gehen und sich in regelrechten ,Kriminalkalendern® niederschlagen. Dass
dabei ganz unterschiedliche Ergebnisse diskutiert werden mussten, ist nicht
verwunderlich, und zwar nicht nur je nach (z. B. historisch gepragten) gesell-
schaftlichen, sondern auch geographischen und damit regional gebundenen me-
teorologischen Verhaltnissen. Wenn das allerdings halbwegs bereinigt ist, so
scheinen auch moderne Statistiken von den friheren Erkenntnissen kaum ab-
zuweichen. Nachfolgend eine kurze Ubersicht, basierend auf dem Fachbuch von
V. Faust Uber Biometeorologie — Der Einfluss von Wetter und Klima auf Gesunde
und Kranke (1977):

Wetter, Klima und Kriminalitat?

So zeigt beispielsweise der jahreszeitliche Verteilungsmodus fir die USA — do-
kumentiert durch die Statistiken der amerikanischen FBI (Uniform Crime Report)
— folgende makabre Zusammenhange: Gemordert wird am haufigsten zwischen
Juli und Dezember, vergewaltigt in der warmen Jahreszeit, also Juni, Juli und
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August, aber auch im Oktober. Der Einbruch kumuliert in der Ferienzeit von Juli
bis August. Raubiberféalle und Diebstdhle nehmen in der zweiten Jahreshélfte,
also von Juli langsam ansteigend bis Dezember zu. Fahrlassige Totung hauft
sich von Oktober bis Dezember mit einem Gipfel im Juni. Die meisten schweren
Korperverletzungen werden im Juli registriert, und zwar mit einem langsam ab-
flachenden Rickgang bis Oktober.

Dazu vergleichbar fallt bei der polizeilichen Kriminalstatistik des Bundeskriminal-
amtes in Wiesbaden bezlglich Gewalttaten eines auf. Bei gefahrlicher und
schwerer Korperverletzung kein eindeutiger Schwerpunkt, bei ,vorsatzlich leich-
ter* Korperverletzung eher die warme Jahreszeit von Mai bis September.

Nun ist die Jahreszeit nur ein aul3erlicher Aspekt, was aber steckt u. U. meteoro-
logisch dahinter, um diese Phanomene biometeorologisch zu erklaren? Oder
kurz: meteorologische Einzelfaktoren als kriminogene Ausloser?

Tatsachlich hat man nicht nur Jahreszeit und Klima, auch meteorologische Ein-
zeldaten untersucht. Das ging von primar abenteuerlich anmutenden Gleichun-
gen bis hin zum ,thermischen Gesetz der Straffalligkeit®, was man heute natirlich
kritischer sieht. Immerhin durchzieht eine Erkenntnis die Mehrzahl der Befund-
Interpretationen: Von allen meteorologischen Faktoren, denen man am ehesten
einen Einfluss zutraute, spielten der Grad der Luftfeuchtigkeit und insbesondere
die Temperatur die gré3te Rolle. Tatsachlich war man schon in friiheren Zeiten,
vor allem in bestimmten Regionen der USA der Ansicht, dass Kriminalitat und
Zuchthaus-Revolten besonders wahrend feucht-hei3er Sommer drohten. Reizbar-
keit und Aggressivitat stiegen bei anwachsender relativer Luftfeuchtigkeit (,je
schwiuler, desto kleiner die Zelle...").

Am heilR3esten (im wahrsten Sinne des Wortes) diskutiert wurde die kriminogene
Bedeutung des Fohns. Die einen glaubten beweisen zu kénnen, dass FOhn eine
Zunahme von Verkehrsunfallen und Suiziden, vor allem aber auch von Verbre-
chen jeglicher Art bahne. Sie wirden nicht zuletzt durch Reizbarkeit und (selbst-)
aggressive Neigungen ausgelost, sagte man. Auch diskutierte man die Uberle-
gung, dass diese schnell zuschlagenden warm-trockenen Fallwinde (die es unter
anderem Namen uberall auf der Welt gibt) nicht nur die Tater, sondern auch Op-
fer beeinflussten (unaufmerksamer, trager, risikoreicher).

Wetter, Klima und seelische Stérung?

Wie aber steht es nun um die Meteoropathie oder Wetterfuhligkeit, wenn nicht
gar Wetterempfindlichkeit (bei ausgepragter organischer Anfalligkeit) von see-
lisch Kranken?

Dazu gibt es umfangreiche statistische Erhebungen, die — trotz aller naturgege-
benen methodischen Schwachpunkte seitens der komplexen Klientel — doch ei-
nige nachdenkenswerte Erkenntnisse vermitteln. Und dies nicht zuletzt fir jene
Krankheitsbilder, die ohnehin in Bezug auf Fremd-Gefahrlichkeit (z. B. Schizo-
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phrenie, Personlichkeitsstorungen, Alkoholkrankheit und Drogenabhangigkeit)
sowie Selbst-Gefahrlichkeit (Depressionen) aufzufallen pflegen. Dazu nur ein
Beispiel:

Schizophrenie und Wetterabhangigkeit?

Tatsachlich bezeichnet sich etwa ein Drittel der (entsprechend befragten) Schizo-
phrenen als zwar subjektiv wetterfuhlig, jedoch weniger anféllig als die meisten
anderen seelisch Kranken. Das kann allerdings auch mit dem Umstand zusam-
menhangen, dass Psychose-Kranke starker von ihrem Leiden absorbiert, wenn
nicht gar auf ihre Wahnwelt fixiert sind, dass sie feinere peristatische Einfliisse
nicht so empfindlich registrieren wie beispielsweise Depressive und die friiher so
bezeichneten ,Neurose-Kranken®. Was sich allerdings dann doch bei ihnen er-
kennen lasst, ist eine ausgepragtere Empfindlichkeit auf Fohn (besonders Man-
ner), Warmfronten und Okklusion (eine vom Boden abgehobene Warmluftschale).
Und dies bei allen untersuchten schizophrenen Untergruppen. Und dies nicht nur
fur diese — von jedermann nachvollziehbaren — meteorologischen Einteilungen,
sondern auch bei komplexer definierten Wetterlagen-Klassifikationssystemen.

Dies zeigt sich auch in der stationaren Aufnahme-Frequenz: Schizophrene bei-
derlei Geschlechts und samtlicher Untergruppen (untersucht Paranoide, Katato-
ne, Hebephrene, Schizophrenia simplex) werden am seltensten in der kalten, am
haufigsten in der warmen Jahreszeit hospitalisiert. Das entspricht der dann doch
offenbar ausgepragteren Warme-Empfindlichkeit dieser Kranken, diskutiert man
in Fachkreisen.

Und damit zu der Frage: Muss man vor allem in der warmen Jahreszeit und ins-
besondere bei schwil-heil3en Witterungslagen mit scheinbar unvorhersehbaren
Uberreaktionen rechnen, die sich dann auch in vermehrter Unruhe, Reizbarkeit,
Aggressivitat und ggf. Gewalt aul3ern kann? Und hiel3e das dann nicht auch: ver-
mehrte Vorsicht bzw. neutralisierende praventive Bemihungen, besonders auf
geschlossenen Abteilungen (siehe obige Erkenntnis)?

Vor allem der gefiirchtete Uberraschungs-Effekt (Stichwort: Raptus = unerwarte-
ter, fast Uberfallartiger, vom Betreffenden krankheitsbedingt nicht steuerbarer Er-
regungszustand mit drohendem Gewalt-Durchbruch) ist ein zwar seltenes, dann
aber gefurchtetes Phanomen. Mdglicherweise kann es auch klima- und wetter-
bedingt gebahnt werden. Diese Erkenntnis, sofern sie nicht ohnehin von erfahre-
nen Arzten, Schwestern und Pflegern bestatigt werden muss, wiirde dann bei ent-
sprechendem allgemeinen(!) Kenntnisstand das Fachpersonal wenigstens nicht
vollig tberraschen.

Den kranken Menschen mit einer Schizophrenie Ubrigens auch, denn er dirfte

sich in der Mehrzahl der Félle ohne Steuerungsmaglichkeit in diesen (witterungs-
mafig verstarkten?) aggressiven Ausbruch meist hilflos hineingezogen fuhlen.
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CHARAKTERISTISCHE AGGRESSIONS-MUSTER
BElI PSYCHISCHEN KRANKHEITSBILDERN

Bei der Aggression psychisch Kranker spielen situative Momente eine entschei-
dende Rolle. Die diagnostische Zuordnung (z. B. Schizophrenie, Personlichkeits-
stérung, Rauschdrogen-Missbrauch) tritt demgegenitber in den Hintergrund.
Trotzdem gibt es erfahrungsgemald einzelnen Aggressions-Muster, die bei be-
stimmten Krankheiten immer wieder auftreten kénnen.

Aus der Kenntnis solcher teilweise zu erwartenden Reaktionsweisen lassen sich
wichtige Konsequenzen fur den therapeutischen Umgang ziehen. Allerdings soll-
ten die im Folgenden geschilderten Charakteristika keinesfalls als krankheits-
spezifisch tberbewertet werden.

Im Weiteren muss man beim Gewalttaten-Risiko im psychiatrischen Bereich un-
terscheiden zwischen schweren und leichten Gewalttaten. Dies ist wichtig, well
z. B. schwere Gewalttaten zwar selten sind, in der Darstellung der Medien und in
der Erinnerung der Betroffenen und sogar weiteren Umgebung aber einen hdhe-
ren Stellenwert einnehmen als leichtere, und damit die Einschatzung verandern.
So gilt, wie bereits erwahnt:

- Bei schweren(!) Gewalttaten gibt es — statistisch gesehen — ein erhdhtes Ri-
siko fur z. B. Alkohol-Intoxikation, vor allem in Verbindung mit einer schizo-
phrenen Psychose sowie einer der verschiedenen Personlichkeitsstérungen,
z. B. wahnhatfte, schizoide, schizotypische, Borderline- und vor allem disso-
ziale/asoziale Personlichkeitsstorung.

Ein durchschnittliches Risiko findet sich z. B. bei Epilepsien, spat erworbenen
Hirnschadigungen, geistiger Behinderung u. a.

Ein unterdurchschnittliches Gewalttaten-Risiko ergibt sich fur hirnorganische
Abbauprozesse, metabolische Stérungen, Tumore u. a.

Einzelheiten zu diesen Krankheitsbildern siehe spater und die entsprechen-
den Beitrage in dieser Serie.

- Leichtere Aggressionen sind dagegen bei praktisch allen psychischen Er-
krankungen moglich und kommen dort auch durchaus gehauft vor.

Im Einzelnen und mit Schwerpunkt auf bestimmte seelische Leiden, die immer
wieder in die Diskussion geraten:
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e SCHIZOPHRENE PSYCHOSEN

Kaum eine Krankheits-Gruppe ist so heterogen (unterschiedlich zusammen-
gesetzt) wie die schizophrenen Psychosen. Einzelheiten dazu, insbesondere
was psychose-nahe Krankheitsbilder anbelangt (z. B. wahnhafte Stdrungen,
schizotypische, paranoide und schizoide Personlichkeitsstérungen, Borderline-
Personlichkeitsstorung u. a.) siehe die z. T. ausfihrlichen Beitrage in dieser Se-
rie. Was gilt es zu wissen:

Statistisch erhdhtes Gewalttaten-Risiko bei vor allem jingeres Alter, ménnliches
Geschlecht, friihe, insbesondere noch unbehandelte Krankheitsphase, ggf. be-
gleitender Suchtmittel-Missbrauch wenn nicht gar -Abhé&ngigkeit. Erhdhtes Risiko
fur das plotzliche Umschlagen von fremd- in selbst-aggressives Verhalten (Sui-
zidgefahr).

Vor allem bei paranoider (wahnhafter) Schizophrenie, insbesondere mit Verfol-
gungswahn, sind verbale und téatliche Angriffe als Verteidigung oder aus Rache
maoglich. Besonders geflrchtet, zahlenmaRig aber immer seltener registrierbar,
sind katatone Erregungszusténde (hier besonders so genannter Raptus - s. u.)
mit z. T. erheblichem Gewaltpotential. Gewaltakte sind aber auch bei anderen
paranoiden (wahnhaften) Erkrankungen moglich. Beispiele: Eifersuchtswahn,
Querulantenwahn u. a.

Grundsatzlich ist vor allem in der akuten Psychose mit Erregungszustanden und
damit Verlust der Steuerungsfahigkeit und oft hochgradiger psychotischer Angst
zu rechnen. Solche Entwicklungen kiindigen sich jedoch meist allmahlich an. Be-
troffen sind in erster Linie Bezugspersonen, nur selten Fremde (s. u.).

Mit welchen eher spezifischen Aggressions-Motiven ist bei schizophren Erkrank-
ten zu rechnen (zusatzlich zu den allgemeinen Beweggriinden)?

- Verfolgungs- und Beeintrachtigungswahn. Besonders problematisch: Einbe-
ziehung in ein Wahnsystem (Aggression aus subjektiv erlebter akuter oder
chronischer Bedrohung). Eher selten, jedoch schwer vorhersehbar und po-
tentiell gefahrlich, da geplante (glicklicherweise auch meist vorangekindig-
te) Aggressionshandlungen.

- Wahnhafte Missdeutung der Umgebung (z. B. Umgebungs-Verkennung).
- Gefuhl der Fremdsteuerung im Handeln, Denken und Fuhlen.

- Reaktion auf akustische Halluzinationen: Stimmen, die sich einmischen, be-
schimpfen, aufhetzen oder befehlen (so genannte imperative Stimmen). Meist
plotzlich, gesamthaft jedoch selten, dann aber bisweilen ,raptus-artig“ (vom
Lat.: rapere = weg-, fort- oder hinreif3en). Imperative (z. B. befehlende) Stim-
men stehen meist in einem zwischenmenschlich verstehbaren Zusammen-
hang (aber nur fir den Kranken, nicht fir das ahnungslose Umfeld).
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Reaktion auf die Nahe anderer Menschen (,Storenfriede”), die als lastig, ein-
engend oder gar bedrangend bis bedrohlich empfunden werden.

Verlust der Sozial-Distanz (Stérung der Dimension Nahe/Distanz). So provo-
ziert z. B. die Distanzlosigkeit des Patienten bei anderen Menschen Aggres-
sionen, die wiederum beim Kranken selber Aggressionen auslosen. Weitere
Einzelheiten s. u.

Uberforderung durch Leistungs- und Beziehungsanspriiche der Umgebung
(zu viel Nahe - s. 0.): Typisch fur die betroffenen Familien sind die standigen
Aufforderungen, nicht herumzuliegen, auf Hygiene zu achten, mitzuhelfen
usw. Vorsicht auch im fortgeschrittenen Stadium stationarer Behandlung
durch langsam zunehmenden Rehabilitationsdruck seitens der Therapeuten.

Die Vorhersage solcher Situationen erfordert eine gute Beziehung und viel
Einfuhlungsvermdégen. Wichtig ist deshalb auch das Respektieren der einge-
schrankten Maoglichkeiten des Patienten. In einer solchen Behandlungs-
Phase (d. h. vor allem nach Abklingen akuter psychotischer Symptome, die
extrem erschopfend zu sein pflegen) ist andererseits gerade auch bei sol-
chen subjektiven Uberforderungen das suizidale Risiko (Selbsttotungsgefahr)
hoch.

Zunehmende soziale Desintegration (d. h. aus der bisher gewohnten Gemein-
schaft herausgefallen), nicht zuletzt durch den krankheitsbedingten Verlust
sozialer Kompetenz des Betroffenen.

Aggressionim Rahmenvon ,Verricktspielen®, aus Rache, Trotz, Scham u. a.

Uberaktivitat und ggf. bersteigerte und damit aggressive Aktivitat, die Un-
tergangs-Angst, Panik der Auflésung, Desintegration u. a. tberwinden sollen
(wichtiges Aggressions-Motiv bei Schizophrenen, das viel zu wenig beachtet
wird, flr die Therapie aber sehr bedeutsam ist).

Besonders betroffen sind vor allem im hauslichen Bereich Mutter, Geschwister,
Vater, sonstige Angehorige, wahrend der stationaren Behandlung alle Therapeu-
ten (also nicht nur Schwestern und Pfleger, sondern auch Arzte und Psycholo-
gen). Und im offentlichen Raum Polizeibeamte, sonstige Ordnungsbehdrden,
aber auch Verkéaufer, Kontrolleure, Fahrer, Verkehrsteilnehmer usw.

Eine konsequente(!) und dosis-angepasste antipsychotische Therapie mit Neuro-
leptika reduziert das erhohte Gewaltrisiko deutlich.
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e WAHNHAFTE STORUNGEN

Die anhaltenden wahnhaften Stérungen (friiher zumeist als Paranoia, aber auch
Paraphrenie, paranoides Zustandsbild, sensitiver Beziehungswahn u. a. genannt)
sind zwar eine relativ seltene, dann aber oft spektakulare Erkrankung, auch mit
der Gefahr von aggressiven Durchbrtichen. Auf jeden Fall wichtig zu wissen: Die
wahnhafte Storung ist keine schizophrene Psychose. Auch handelt es sich hier
um keinen Wahn durch beispielsweise Rauschdrogen, Kopfunfall, Alzhei-
mer’'sche Demenz, Stoffwechselstérungen u. a.

Entscheidend ist nicht ein bizarrer, d. h. vom Gesunden nicht ableitbarer Wahn,
wie er bei der schizophrenen Psychose vorkommen kann, sondern ein zumin-
dest theoretisch erklarbares Phanomen, vor allem im Sinne von Liebes-, Eifer-
suchts-, Grol3en- oder Verfolgungswahn. Ist das Wahn-Thema also nicht vollig
auszuschlieRen, zumal der Betroffene ansonsten keine Auffalligkeiten zeigen
muss, sind die psychosozialen Konsequenzen meist umso folgenschwerer, man
kann es sich denken.

Einige Betroffene erscheinen zwar relativ wenig beeintrachtigt, wenigstens nach
auf3en hin. Bei anderen &ulRert sich dies im Verlaufe einer wahnhaften Beein-
trachtigung schon aufféalliger, meist zwischenmenschlich. Das beginnt mit einer
nachlassenden beruflichen Leistungsfahigkeit, geht Uber partnerschatftliche, fa-
milidre und nachbarschaftliche Auseinandersetzungen und endet ggf. in aggres-
siven Reaktionen, die auch einmal eine gewalttatige Tonung annehmen kdnnen.

Dies betrifft kaum den korperbezogenen Wahn, selten auch den Liebes- und
GroRenwahn, haufiger aber den Eifersuchts- und vor allem Verfolgungswahn.
Beim einen sind es Vorwiirfe, Drohungen, Verleumdungen, Bespitzelungen, Ver-
folgungenu. a., beim anderen dann schon ernstere berufliche, nachbarschatftliche,
schliel3lich polizeiliche und zuletzt juristische Auseinandersetzungen, vor allem
durch den Vorwurf aggressiver Durchbriche und Gewalt-Anwendung.

e GEISTIGE BEHINDERUNG (INTELLIGENZMANGEL)

Bei schwerer geistiger Behinderung eher selten, wenngleich heftige Erregungs-
zustande selbst durch minimale Ausléser méglich sind (z. B. subjektiv empfun-
dene Frustrationen, Beschrankungen, Demiutigungen, Krankungen). Die oftmals
grolRen Korperkrafte sind sehr gefurchtet, zumal meist ungerichtete Zersto-
rungswut, in der Regel gegen Gegenstande, seltener Betreuer; aber auch geziel-
te und geplante Handlungen. In der Regel gut vorhersehbar (gleichartige, immer
wiederkehrende Situationen).

Bei leichterer geistiger Behinderung sind chronische oder immer wieder auf-
brechende Aggressionen nicht selten. Ursache: haufig Uberforderung, ver-
minderte Steuerungsfahigkeit, geringe Frustrationstoleranz, unguinstige Milieu-
einflisse, ggf. komplizierende Zusatzerkrankungen (z. B. Alkoholmissbrauch,
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Rauschdrogenkonsum, vor allem Epilepsie). Oft typische Aggressionsmuster und
mitunter die Reizbarkeit verstarkende Arzneimittel (z. B. bestimmte Antiepileptika,
aber auch Tranquilizer u. a.).

e HIRNORGANISCHE BEEINTRACHTIGUNGEN

Teils Verminderung bzw. Hemmung der Aggressivitat (s. spater), aber auch Stei-
gerung bis zur raptus-artigen Gewalttatigkeit. Die Ursachen sind meist mehr-
schichtig: Wut Uber eigene Behinderung, Schwéche, Hilflosigkeit, Abhangigkeit,
z. B. nach Apoplex (Hirnschlag mit Bewegungsschwache oder Lahmungen), A-
phasie (Sprachstérung), mnestischer (Erinnerungs-)Stérungen, Unfahigkeit, sich
verbal verstandlich zu machen und Anspriche anzumelden; ferner mangelhafte
Ubersicht/Einsicht tiber/in die Situation, u. U. auch Desorientierung. Nicht zuletzt
wahnhafte, halluzinatorische, illusiondre Umgebungs-Verkennungen (z. B. Perso-
nenverkennung, Bestehlungswahn, Angst vor Uberfall, Raub, Beeintrachtigungs-
gefunhl).

Dazu Wut tiber Eingesperrtsein, Freiheitsberaubung, Uberwaltigung (Zwangsfixie-
rung), die Medikation (z. B. Injektionen) sowie Zorn und Arger tber Lebens-
Niederlagen sowie mangelhafte Zuwendung, Aufmerksamkeit, Mitleid, Liebe (An-
gehorige, Pflegepersonal). Nicht selten, wenngleich schwer erkennbar Scham,
Minderwertigkeitsgefiihle, Ohnmachts-Erleben, Rache-Gelliste an anderen (z. B.
Mitpatienten), an der Klinik, dem Heim, der Gesellschaft u. a. Im Einzelnen:

- Dementielle Prozesse (erworbener Schwachsinn, z.B. durch héheres Le-
bensalter): Aggressionen meist in der Familie, oftmals gegen den ebenfalls be-
tagten Partner oder im Pflegeheim (Vorsicht: Gefahr von Stirzen und Frakturen).
Haufig nur periodisch (z. B. nachts durch Schlaf-Wach-Umkehr und delirante
Syndrome sowie Personen-Verkennungen = Angstreaktionen). Besonders bei
plotzlicher Weglauf-Tendenz erhebliche Aggressionen moglich. Achtung: selbst
betagte und hinféllige Menschen kdnnen zu unerwarteten und damit gefahrlichen
Reaktionen fahig sein (Beispiel: Essbesteck im Gesicht und vor allem Augen!).
Jedoch meist angstliche Verwirrtheit aus dem subjektiven Erleben heraus, be-
droht oder in seinen Rechten eingeschréankt zu sein.

- Akute hirnorganische  Erkrankungen: gelegentlich bei Schadel-Hirn-
Trauma (Fachbegriffe: hirnlokales Psychosyndrom mit raptus-artiger Gewalt-
tatigkeit, ahnlich wie beim endokrinen Psychosyndrom), zerebralen (Gehirn-)Blu-
tungen, Enzephalitis/Meningitis (d. h. Gehirn- bzw. Gehirnhaut-Entziindung, z. B.
postenzephalitischer Parkinsonismus mit méglichen Angriffsimpulsen, z. B. je-
manden zu wirgen). Fremd-Aggressionen oft ungezielt, Steuerungsfahigkeit
aufgehoben.

- Organische Persdnlichkeitsdnderungen: meist durch eine korperliche

Krankheit mit direkter oder indirekter Wirkung auf das Zentrale Nervensystem.
Leichtere hirnorganische Beeintrachtigungen fuhren zu Teilleistungs-Defiziten
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(z. B. Rechnen, Schreiben) bei jedoch oft erhaltener Arbeitsfahigkeit. Haufigstes
Beispiel:

- - Epilepsie: verminderte Frustrationstoleranz und Selbststeuerung, er-
schwertes Umstellungsvermogen, mangelnde Flexibilitat, reduziertes Einfuh-
lungsvermogen, rasche Uberforderung, fehlende Bewaltigungs-Strategien in Kri-
sensituationen usw. Ggf. medikamentds bedingte Verstarkung von Reizbarkeit
und Aggression (z. B. bestimmte Antiepileptika, ferner Tranquilizer usw.). Ag-
gressive Durchbriiche meist spontan oder im Affekt, selten geplant gefahrlich. Im
Krampfanfall kaum, haufiger im nachfolgenden postiktalen Dammerzustand. Am
haufigsten jedoch ohne direkten Zusammenhang mit einem Anfallsgeschehen.

Weitere Hinweise zum Thema hirn-organische Personlichkeitsanderungen, Epi-
lepsie u. a. siehe die entsprechenden Beitrage in dieser Serie.

e PERSONLICHKEITSSTORUNGEN

Besondere Probleme durch Minderbegabung (nicht zuletzt leichteren Grades),
neurologische Auffalligkeiten wie z. B. Teilleistungsschwéchen (Rechnen, Lesen,
selbst diskreterer Art), Alkohol- oder Rauschdrogenmissbrauch, unginstige Vor-
geschichte und verhangnisvolle Milieubelastung. Wechsel von fremd- und
selbstaggressiven Verhaltensweisen (rasch kippende Fremd- und Selbstbescha-
digung: Gewalttat/Suizidgefahr). Charakteristisches Aggressions-Muster je nach
Personlichkeitsstorung. Haufig spielen hohe Krankbarkeit (Narzissmus - s. spa-
ter) sowie entsprechende Abwehrmechanismen im neurosen-psychologischen
Sinne eine Rolle. Besonders problematische Beispiele von Personlichkeitssto-
rungen mit hohem Aggressionspotential:

- Dissoziale Personlichkeitsstorung:  Auch als asoziale oder antisoziale Per-
sonlichkeitsstorung, friher auch als Soziopathie oder einfach Psychopathie be-
zeichnet. Dieser letzte Begriff wurde eigentlich wegen seiner Stigmatisierungs-
Gefahr verlassen, wird aber heute als gewalt-riskanteste Form dieser Gruppe
genutzt. Wichtigstes Kriterium ist neben dem Mangel oder Fehlen von Einflih-
lungsvermoégen, Mitleid und Rticksicht ein tiefgreifendes Muster von Missachtung
und Verletzung der Rechte anderer: Belastigung, Diebstahl, Zerstérung, Tau-
schung, Manipulation, Ligen, Betrigen, Simulieren; vor allem haufige oder stan-
dige Miss-Stimmung, Reizbarkeit, Aggressivitat und damit wiederholte Ausei-
nandersetzungen, Notigungen, Verkehrsgefahrdungen (einschl. Alkoholisierung)
sowie ggf. Schlagereien oder gar Uberfalle. Haufig auch Gewalttatigkeit im zwi-
schenmenschlich-sexuellen sowie familidren Bereich (z. B. Ehepartner, Kinder).

- Paranoide (wahnhafte) Personlichkeitsstérung: Charakterisiert durch ein
tiefgreifendes und vor allem nicht gerechtfertigtes Misstrauen sowie Argwohn
gegenuber anderen Menschen. Deren Motive werden grundsatzlich oder tber-
wiegend als boswillig ausgelegt. Deshalb fiihlen sie sich standigen, vielfaltigen
und unfairen Angriffen ausgesetzt, was z. B. ihr Ansehen, ihre moralische Integ-
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ritat, ihre berufliche Leistung(sfahigkeit), ihren guten Willen u. a. anbelangt.
Selbst freundliche Bemerkungen, Kommentare, Fragen oder Gesten kénnen als
feindselig, zumindest herabwirdigend erlebt werden, und zwar in heftiger, unkor-
rigierbar und ggf. beleidigender bis aggressiver Art.

So verwundert es nicht, dass diese Art von Personlichkeitsstorung grofte Prob-
leme im zwischenmenschlichen Bereich auslosen kann. Dabei muss sich ihr un-
gewohnliches Misstrauen bis hin zu hass-erfilltem Groll aber nicht nur in offensi-
ver Wut, Streitbarkeit und vielleicht sogar aggressiven Durchbriichen &uf3ern, es
kann sich auch in wiederholten Klagen, ja sogar durch stille, aber offensichtlich
bittere, missgunstige oder gar wiederum hass-erfiillte Reserviertheit, Distanzie-
rung und Unnahbarkeit, wenn nicht gar Feindseligkeit ausdriicken. Verbale und
gof. korperliche Gewaltbereitschaft ist aber auch hier nicht auszuschliel3en.

- Schizoide Persdnlichkeitsstorung: Sie aufert sich in distanzierten sozia-
len Beziehungen und eingeschrankter Bandbreite des Geflihlsausdrucks im zwi-
schenmenschlichen Bereich. Friher wurden solche Menschen wahrscheinlich
nur als verlegen, scheu, zaghaft, befangen, gehemmt, schiichtern, ja &ngstlich,
unsicher und ohne Selbstbewusstsein eingestuft. Vielleicht auch tberspannt,
schrullig, ein wenig ,irr".

Tatsachlich sind es Menschen, die empfindlich und labil im Kontakt mit anderen
sind, deren N&ahe sie nur schwer zu ertragen vermodgen oder gar als gefahrliche
Belastung bzw. grenzen-auflésende Beengung empfinden (Distanz!). Und dies
trotz bisweilen grof3em Bedurfnis nach Nahe, Warme und Zuwendung. Das Prob-
lem aber ist und bleibt: Diese Menschen sind sich der Gefiihle anderer einfach
nicht sicher. Das erklart auch so manche unkalkulierbare Reaktion, je nach Situ-
ation, zumal sie selber als unterkiihl, gemitsarm, ja gleichgultig imponieren.

Hier ist weniger mit offener Aggressivitat zu rechnen, mehr mit einer Art unter-
schwelliger, ja fast verzweifelt getonter, vor allem unversohnlicher Verbitterung.
Eine solche unterschwellige (Fachbegriff: subklinische) krankhafte Wesensart
kann natirlich auf Dauer noch zermurbender werden als offene Gewaltandrohun-
gen.

- Schizotypische Personlichkeitsstorung: Es gibt Menschen, die fallen auf
— negativ und zwar durch folgende Wesensart, die alle frustriert, irritiert, verar-
gert oder gar witend macht: Zum einen — wenn man die haufigsten Bemerkun-
gen der Allgemeinheit heranzieht —, eigentiimlich, merkwurdig, wunderlich, ei-
genbrotlerisch, unnattrlich, grotesk, lachhaft, spleenig, verschroben, schrullig,
verstiegen, Uberspannt, skurril u.a.m. Das kann auf viele Menschen passen, die
nicht jener Norm entsprechen, die sich die Allgemeinheit wiinscht.

Daneben aber lautet die Klage auch: unnahbar, unterkihlt, exzentrisch, nicht nur
eigentimliches Verhalten, sondern auch sonderbare Erscheinung, d. h. die Klei-
dung nicht immer angepasst und vor allem sauber; Augenkontakt vermeidend,
furchtsam-argwohnisch auf Distanz bedacht, humorlos, Neigung zu Rickzug und
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Isolation. Dabei irgendwie angstlich, verunsichert, scheu, wenn nicht gar miss-
trauisch bis grenzwertig wahnhaft. Deshalb(?) zumindest unterschwellig reizbar,
aggressiv, wenn nicht gar feindselig, ja voller Groll, Hass, Neid (auf was?), Miss-
gunst, Bitterkeit, Rachsucht u. a. Auch die Sprache wirkt irgendwie abstrakt bis
gekinstelt. Im Extremfall hért man sogar Befurchtungen wie ,ich bin nicht mehr
ich selber“ oder ,alles irgendwie sonderbar um mich herum®. Dabei offensichtlich
korperliche Beeintrachtigungen, ohne dass sich etwas Organisches finden liel3e
(was die Angste des Betroffenen noch verstarkt). Oder kurz: Manches wirkt re-
gelrecht ,schizophren”, zumindest wie man sich diese Krankheit in der Allge-
meinheit vorstellt.

Von offizieller medizinischer Seite wird dieses Krankheitsbild aber schizotypische
oder schizotype Persdnlichkeitsstorung genannt, woftir folgende diagnostische
Kriterien von der eigentlichen Schizophrenie abgrenzen sollen: Beziehungsideen
(jedoch kein Beziehungswahn), seltsame Uberzeugungen oder magische Denk-
inhalte, die das Verhalten unkorrigierbar(!) beeinflussen und nicht mit den Normen
der jeweiligen Kultur in Einklang zu bringen sind, z. B. Aberglaube, Glaube an
Hellseherei, Telepathie, an den ,6. Sinn“ usf. Ferner ungewohnliche Wahrneh-
mungs-Erfahrungen einschlie3lich kérperbezogener Illusionen, seltsame Denk-
und Sprechweise, z. B. vage, umstéandlich, Ubergenau, stereotyp, metaphorisch,
inadaquate oder eingeschrankte Gemiitslage (vor allem kalt und unnahbar), selt-
sames und exzentrisches und eigentiimliches Verhalten bei ohnehin auffalliger
Erscheinung, Mangel an engen Freunden oder Vertrauten bis hin zu sozialem
Ruckzug.

Dazu ausgepragte Angst vor anderen, die auch nicht bei zunehmender Vertraut-
heit abnimmt und die eher mit paranoiden Beflrchtungen als mit kritischer
Selbstbeurteilung zusammenhangt. Und gelegentlich sogar voriibergehende
quasi-psychotische Episoden mit intensiven illusionédren Verkennungen, akusti-
schen und anderen Sinnestauschungen und wahn-ahnlichen ldeen — und zwar
im Allgemeinen ohne auf3ere Veranlassung (Einzelheiten siehe die entsprechen-
den Beitrage in dieser Serie).

Es muss nicht weiter ausgefuhrt werden, dass hier eine ungliicklich breite Aus-
wahl moglicher Motive fur aggressive Gedanken oder gar Handlungen bis hin zur
Gewalt ausgelebt werden kann, auch wenn vor allem Angst und (zwischen-
menschliche) Hilflosigkeit dahinter stecken.

- Borderline-Personlichkeitsstérung: Tiefgreifende Instabilitdt bezglich
Selbstbild, Affektivitat, Impulsivitat, die sich im Bereich von Partnerschaft, Fami-
lie und weiterem Umfeld auswirkt. Intensive Angst vor dem Verlassenwerden
und unangemessene Wut schon dann, wenn eine auch nur zeitlich begrenzte
Trennung oder unvermeidbare Anderungen drohen (Bezugsperson, aber auch
Therapeut). Unfahigkeit, alleine zu sein; verzweifeltes Bemiihen, das Verlassen-
werden zu vermeiden, und sei es durch impulsive Handlungen wie Selbstverlet-
zung oder auch Fremd-Aggressivitat.
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Hier irritieren vor allem die plotzlichen, nicht nachvollziehbaren Zustdnde von
Miss-Stimmung, angstlicher Reizbarkeit, schliel3lich heftigen Wutausbrichen mit
Verbitterung, Drohungen, Verwinschungen, extremem Sarkasmus, ggf. korperli-
chen Auseinandersetzungen. Danach manchmal depressive Verzweiflung mit
Scham- und Schuldgefuihlen. Seltener auch paranoide (wahnhafte) Vorstellun-
gen und Depersonalisations- und Derealisations-Phanomene (z. B. ,ich bin nicht
mehr ich selber” bzw. ,alles so sonderbar um mich herum®).

Die Psychotherapeuten formulieren das wie folgt: Gerichtete Wut (Hass und Ag-
gression) bindet die hier drohende freie Angst, schiitzt vor unertraglicher Selbst-
Konfrontation (innere Leere), erhélt die Ich-Grenzen (wo ende ich und wo begin-
nen die anderen oder das andere), vermittelt dem geistig-seelischen Persoénlich-
keits-Kern des Betreffenden den Eindruck von Kraft und Macht, ermdglicht das
Gefuhl, lebendig zu sein, wehrt Schuldgefuhle ab und tGberwindet die Abhéngig-
keits-Angst vor anderen.

Man kann sich gut vorstellen, dass hier — vor allem Uberraschende und offen-
sichtlich unbegriindete — Reizbarkeit, Wut oder gar Aggressivitat eine unselige
Rolle spielen kénnen, vor allem auch selbst-zerstorerisch (Leidensbild mit den
haufigsten Selbstverstimmelungen, insbesondere Hautschnitte).

Exkurs: Gewissenlose Psychopathen —was heitdas h  eute?

Zum Schluss sei noch einmal auf jene Personlichkeitsstérung zurtickgekommen,
die am ehesten mit Aggression und Gewalt assoziiert wird, und zwar schon vom
Fachbegriff her. Gemeint ist die Dissoziale, auch Asoziale oder Antisoziale Per-
sonlichkeitsstérung. Und hier noch einmal der Ruckgriff auf die friihere Bezeich-
nung ,Psychopathie”, die — wie erwahnt — fir die folgenreichste Verlaufsform be-
grifflich reaktualisiert wurde, und zwar unter dem allgemein nachvollziehbaren
Terminus gewissenlose Psychopathen.

Als Erstes noch einmal im Kasten die klassifikatorische Charakterisierung der
dissozialen Personlichkeitsstérung durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO):

Dissoziale Personlichkeitsstorung

Tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster, die sich in starren Reaktionen
auf unterschiedliche personliche und soziale Lebenslagen zeigen. Dabei findet
man gegenuber der Mehrheit der betreffenden Bevolkerung deutliche Abwei-
chungen im Wahrnehmen, Denken, Fihlen und in Beziehungen zu anderen.
Solche Verhaltensmuster sind meist stabil und beziehen sich auf vielfaltige Be-
reiche von Verhalten und psychischen Funktionen. Haufig gehen sie mit person-
lichem Leiden und gestorter sozialer Funktionsfahigkeit einher.
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Dartber hinaus missen mindestens drei der folgenden, jetzt konkreten Eigen-
schaften oder Verhaltensweisen vorliegen:

Herzloses Unbeteiligtsein gegenuber den Geflhlen anderer. — Deutliche und an-
dauernde verantwortungslose Haltung und Missachtung sozialer Normen, Re-
geln und Verpflichtungen. — Unfahigkeit zur Aufrechterhaltung dauerhafter Be-
ziehungen, obwohl keine Schwierigkeit besteht, sie einzugehen. — Sehr geringe
Frustrations-Toleranz und niedrige Schwelle flr aggressives, einschlie3lich ge-
walttatiges Verhalten. — Fehlendes Schuldbewusstsein oder Unfahigkeit, aus ne-
gativer Erfahrung, insbesondere Bestrafung, zu lernen. — Deutliche Neigung, an-
dere zu beschuldigen oder plausible Rationalisierungen (durchsichtig wirkende
nachtragliche Begrindung unbewusster Motive) fir das Verhalten, durch das die
Betreffenden in einen Konflikt mit der Gesellschaft geraten sind.

Wenn man diese Negativ-Liste einmal auf den Alltag Ubertragt, drangt sich im-
mer wieder ein Urteil auf, das man tatsachlich unter dem Begriff des ,gewissen-
losen Psychopathen* subsumieren kénnte. Da jedoch der Fachbegriff ,Psycho-
pathie* bzw. ,Psychopath” im Alltag zum Schimpfwort verkommen ist, musste
sich die Psychiatrie einen neuen Fachbegriff einfallen lassen, namlich die Per-
sonlichkeitsstérung mit verschiedenen Untergruppen. Inzwischen aber wird der
Psychopathie-(Fach-)Begriff auch in der Psychiatrie wieder benitzt, und zwar ftr
die extreme Negativ-Komponente von Charakter, Personlichkeitsstruktur oder
Wesensart. Man setzt aber ,Psychopathie* in Anfiihrungsstriche oder nutzt die
englische Ubersetzung, doch letztlich handelt es sich um das, was man im all-
gemeinen Verstandnis einen gewissenlosen Psychopathen nennt.

Dazu gibt es im Ubrigen forensisch fundierte Check-Listen, die sich auf die Un-
tersuchung rechtskraftig verurteilter seelisch Kranker stitzen. Und die sehr kon-
kret zur Sache gehen, vor allem was Impulsivitat, geringe Introspektions-
Fahigkeit (,Innenschau“) und Selbstkritik, Mangel an Empathie (Zuwendung),
Gefuhlskalte, Egozentrizitat, iUberhdhte Anspriche, paradoxe (widersinnige) An-
passungs-Erwartungen u. a. anbelangt. Bei solchen Menschen kehrte man also
wieder zu dem alten, wegen seiner Stigmatisierung oder gar Diskriminierung ver-
lassenen Begriff der ,,Psychopathie” zurtick.

Solche ,Psychopaths®, wie man sie im angelsachsischen Bereich nennt, gelten
in Fachkreisen deshalb als eine (mégliche) Untergruppe der Antisozialen Per-
sonlichkeitsstérung, die vor allem durch problematische Persénlichkeitsmerkma-
le und eine hohe Rickfall-Gefahr gekennzeichnet ist. Aul3erdem wird in diesem
Zusammenhang von verstarkter Delinquenz (krimineller Anfalligkeit) und erhoh-
tem Gewalt-Risiko gesprochen. Dies insbesondere wenn psychosoziale Belas-
tungsfaktoren und nur beschrankte geistige Gaben hinzukommen. Was versteht
man darunter?
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Nachfolgend deshalb eine kurz gefasste Ubersicht nach R. D. Hare: Gewissen-
los — die Psychopathen unter uns, 2005:

Gewissenlose Psychopathen

Trickreich-sprachgewandte Blender mit oberflachlichem Charme, erheblich tber-
steigertes Selbstwertgefuhl, Stimulationsbedirfnis (Erlebnishunger) bei stdndigem
Gefuhl der Langeweile, krankhaftes Lugen (Fachbegriff: Pseudologie), betriige-
risch-manipulatives Verhalten, Mangel an Gewissensbissen oder Schuldbewusst-
sein, oberflachliche Gefiihle, Defizit an Empathie (Einfuhlungsvermégen) bis zur
Gefuhlskélte, parasitarer Lebensstil (,gnadenloser Ausnutzer®), unzureichende
Verhaltenskontrolle, Promiskuitat (Geschlechtsverkehr mit haufig wechselnden
Partnern), frihe Verhaltensauffalligkeiten, Fehlen von realistischen, langfristigen
Zielen, Impulsivitat (spontan bis unkontrolliert), Verantwortungslosigkeit, man-
gelnde Bereitschaft und Fahigkeit, Verantwortung fiir das eigene Handeln zu U-
bernehmen, viele kurzzeitige partnerschaftliche oder eheliche Beziehungen, Ju-
gendkriminalitat, Missachtung von Weisungen und Auflagen, polytrope (haufig
wechselnde) Kriminalitat u. a.

Zwei Aspekte verstarken noch dieses allseits belastende Phanomen:

- Zum einen dass man schon fast regelhaft von einem devianten (von der
Norm abweichenden) Verhalten bereits im Jugendalter, z. T. im Kindesalter
ausgehen muss, wobei man da zwei Typen unterscheidet, namlich vor dem
11. Lebensjahr (englischer Fachbegriff: ,early starter) und einer spater auf-
tretenden Form (,late starter”) und

- zweitens dass (auch) hier das Problem der Mehrfach-Erkrankung eine ver-
starkende Rolle spielt. So finden sich beispielsweise enge Beziehungen zwi-
schen der Antisozialen/Dissozialen/Asozialen Personlichkeitsstorung und der
Narzisstischen Personlichkeitsstorung. Ahnliches nimmt man fiir die histrioni-
sche (friher hysterisch genannte) Personlichkeitsstérung an. Und natirlich
die Kombination mit Substanz-Missbrauch bzw. Abhangigkeit, vor allem Al-
kohol, Rauschdrogen, aber auch Nikotin und Medikamente bis hin zur Mehr-
fach-Abh&angigkeit.

Weitere Einzelheiten siehe die entsprechenden Hinweise in dieser Serie.

e AUFMERKSAMKEITSDEFIZIT-/HYPERAKTIVITATSSTORUNG
(ADHS/ADS)

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS/ADS) belastet nicht
nur die psychosoziale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen, sondern kann
auch die Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit bis ins Erwachsenenalter hinein
ruinieren. Dabei sind nicht nur die Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstorun-
gen, die erhéhte Ablenkbarkeit, die Bewegungs-Unruhe und die Gemutslabilitat
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beteiligt, sondern auch Aspekte, die zu Aggressionen (nebenbei auf beiden Sei-
ten) und manchmal sogar zu Gewalt-Bereitschatft fihren kénnen.

Dazu gehdren das desorganisierte Verhalten bis hin zum ,stdndigen Chaos*®, ei-
ne haufig bis dauerhaft missgestimmt-reizbare Wesensart, schon aus geringem
Anlass und sogar rasche und mitunter unkalkulierbare Wutausbriiche, auf jeden
Fall eine ungesteuerte Impulsivitat auf verschiedenen Ebenen (nicht nur Partner-
schaft, Familie, Schule/Ausbildung, Beruf, sondern auch Freizeitverhalten, Sport
und nicht zuletzt Stral3enverkehr). Noch problematischer wird es bei der in mehr
als zwei Drittel aller Falle registrierbaren Co-Morbiditat, d. h. wenn eine Krank-
heit zur anderen kommt. Das ist dann besonders folgenreich, wenn es sich um
eine der erwahnten Personlichkeitsstorungen oder Suchtkrankheiten handelt. Bei
Letzterem nicht nur der fast obligatorische Nikotinkonsum, sondern vor allem Al-
kohol und ggf. Rauschdrogen. Weitere Einzelheiten dazu siehe die entsprechen-
den Beitrage in dieser Serie.

e MANISCHE ZUSTANDE

Die von manischen Patienten (krankhafte Hochstimmung, meist im Rahmen ei-
ner manisch-depressiven Stérung) ausgehende Bedrohung wird eher Ubertrie-
ben. Trotzdem gilt es folgende Risiko-Aspekte zu kennen und zu respektieren:

Entladung von Uberaktivitat, aus Kraftgefiihl und Uberheblichkeit, Prahlerei, De-
fizit an Sozialgefuihl (Distanz, Einmischung), gelegentlich aus einem manischen
GroRenwahn heraus — alles allerdings zeitlich begrenzt, mit der urspringlichen
Wesensart des Patienten kaum vereinbar und in der nachfolgenden Depression
ins Gegenteil umschlagend.

Manische Aggressionen wirken deshalb zwar haufig bedrohlich, bleiben meist
aber nur verbal und vor allem auf den engeren Familien-, Freundes-, Nachbar-
und Kollegenkreis beschrankt. Bisweilen aber auch grob bis gewalttétig, beson-
ders gegen nahe Angehorige.

Wegen ausgepragter Antriebssteigerungen und Ideenflucht kommt es jedoch
fast nie zu langerfristig geplanten Aggressionshandlungen, eher zu permanenter
Reizbarkeit (geringe Frustrationstoleranz) mit stark erhdhter Rivalitats-Aggression.
Gefahrlich ggf. bei leichtem Zugang zu Waffen oder entsprechend missbrauch-
baren Gegenstanden (Messer, Flaschen, Briefoffner usw.), d. h. unvorhersehbare
und vom Betreffenden nicht steuerbare Impulshandlungen. Ungesteuerte Ge-
walt-Entladungen vor allem bei alkoholischer Enthemmung (Rauferei, Kraftprot-
zerei) moglich, wie Uberhaupt die unselige Kombination Manie und Suchtkrank-
heit die meisten zwischenmenschlichen Probleme mit diesem Krankheitsbild
schafft.
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e DEPRESSIONEN

Depressionen gehdren nicht nur zu den geflrchtetsten, sondern qualvollsten
seelischen Stérungen. Sie regen deshalb auch das meiste Mitleid an. Doch auch
Patienten mit einer leichteren bis mittelstarken Schwermut kdnnen durchaus ag-
gressiv sein (schwere, vor allem psycho-motorisch gehemmte Depressionen ge-
ben daflr in der Regel kaum Kraft und Initiative frei, doch dies ist schwierig ein-
zustufen). Vor allem bei friiher so genannter ,endogener* oder mehrschichtiger
(endo-reaktiver, endo-neurotischer) Depression gilt es auch in diesem Punkt
durchaus aufmerksam zu bleiben.

Dabei meist ,unoffene®, d. h. verdeckte, indirekte Aggressionen, besonders ge-
gen den Partner (NoOrgeln, Sticheln, Schmollen). Auch Negativismus (Sich-
strauben bei Wunsch nach Aufmerksamkeit), Demonstration des Elends (Appell
um Zuwendung oder Schonung), vor allem aber Tyrannisieren durch das
.Kranksein“, das Depressions-Leiden: Dominieren oder Herrschen tber andere,
die Rucksicht nehmen sollen, bis hin zu aggressiven Suiziddrohungen.

Vorsicht insbesondere bei therapieresistenten und damit chronischen Depressi-
onen (die definitionsgemal auf alle Behandlungsmaflinahmen nicht ansprechen)
und deren gestorter zwischenmenschlicher Kontakt durch Hostilitat (Feindselig-
keit), Appellations-Verhalten (klagsame Hilferufe) und psychosozialen Riickzug
gepréagt ist (eher Manner?). Die erwdhnte ,verbitterte Feindseligkeit* wurde fri-
her sogar ausdriicklich als ,feindselige Depression“ bezeichnet.

Riskant ist hier vor allem die plotzliche Aggressions-Umkehr: Die Autoaggression
(Selbst-Aggression) wird z. B. gegen den Partner gewendet (dem sie — psycho-
dynamisch gesehen — teilweise ohnehin gilt). Hier und generell muss dann nicht
zuletzt auf instrumentelle Aggressionen geachtet werden: Ohne eigentliche
Schadigungsabsicht, jedoch durchaus gefahrlich, wenn Waffen (Pistole, Messer)
oder schadigungs-relevante Gegenstande (z. B. Gabel, Glaser, Flaschen) im
Spiele sind, vor allem wenn suizidale Absichten des Patienten verhindert werden
sollen (riskantes Eingreifen durch das Umfeld).

Schlussfolgerung: Selbst im Rahmen einer unipolaren, d. h. immer wiederkeh-
renden und ausschliel3lich depressiven Stérung auch auf eine gespannte zwi-
schenmenschliche Situation achten (besonders Partnerschafts- und Sexualbe-
reich), auch wenn statistisch zwischen Depression und Gewaltbereitschaft kein
eindeutiger positiver Zusammenhang besteht (siehe ausfiihrliche Ubersicht zu
Aggression und Gewalt psychisch Kranker). Und wenn, dann bei so genannten
ko-morbiden Erkrankungen, d. h. depressive Verstimmungen im Rahmen von
Personlichkeitsstorungen, Suchtmittel-Gebrauch, Wahn-Symptomatik und eige-
ner friherer Gewalterfahrung mit entsprechender Verbitterung.
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Bei drei Aspekten empfiehlt sich allerdings eine differential-diagnostische Kon-
Kretisierung:

- Bei bipolaren (d. h. manisch-depressiven) Erkrankungen besteht wohl ein
verstarktes Risiko-Profil fir Aggressionen und Gewaltanwendung, besonders
in der manischen Hochstimmung und bei zusatzlicher sucht-bedingter Ent-
hemmung.

- Bei der in letzter Zeit verstéarkt in die Fach-Diskussion geratenen ,Manner-
Depression“ muss man wohl auch umdenken. Deshalb nachfolgend ein ei-
gener Exkurs dazu.

- Und drittens muss noch einmal wiederholt werden, dass ,depressive Ver-
stimmungen“ ein Symptom sein kdnnen, aber nicht grundsatzlich mit der
konkret definierten Krankheit ,Depression® identisch sein missen. Wenn also
— wie immer haufiger in den Medien erklarend aufgefuhrt — nach unfassbaren
Geschehnissen (Attentate, Amok, vorsatzliche Mehrfachtétungen u. &) davon
gesprochen wird, dass der Tater ,eine Depression haben soll*, misste das
erst facharztlich geklart werden. Meist dirfte es sich namlich um die erwéhn-
te depressive Verstimmung in subjektiv unlésbarer Belastungssituation han-
deln, wobei auch andere seelische Krankheiten zusétzlich Einfluss nehmen
konnen, z. B. die erwahnten Persodnlichkeitsstorungen.

Trotzdem gibt es auch bei rein depressiven Stérungen ein besonderes Risiko,
namlich der

erweiterte Suizid (,Mitnahme*“-Suizid, fachlich Homizid-Suizid): Er liegt vor,
wenn eine oder mehrere Personen ohne oder gegen ihren Willen von dem To-
deswilligen in die Suizidhandlung mit einbezogen werden. Zu unterscheiden von
Doppel-Suizid (beide damit einverstanden) bzw. Suizid mit vorangegangenem
Mord. Kommt vor allem bei schweren Depressionen vor, glicklicherweise sehr
selten (wenn auch allseits schockierend) und wahrscheinlich durch zusatzliche
Belastungsfaktoren gebahnt (teils narzisstische, paranoide oder sonstig gepréagte
Personlichkeitsziige?).

Beispiele: Erweiterter Suizid einer depressiven Mutter mit Kind(ern) oder eines
verzweifelt-resignierten Ehemanns, der seine geistig oder korperlich unheilbar
schwer erkrankte Ehefrau erldsen und sich anschlie3end selber toten will; offen-
bar immer haufiger auch die Folge von wirtschaftlichem Niedergang, nachfol-
gender ,Katastrophen“-Angst, vor allem aber Scham mit Tétung(sversuch) einer
ganzen Familie. Besonders tragisch der Auto-Suizid mit (bewusster) Gefahrdung
des Gegenverkehrs und noch unfassbar-dramatischer der Piloten-Suizid, der voll-
besetzte Flugzeuge mit in den Tod reil3t (dann aber nicht zum erweiterten Suizid,
sondern zu den Amok-Taten gerechnet wird, wie bei gemieteten/entwendeten
Lastwagen, Bussen usw. auch).
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Exkurs: Die so genannte Manner-Depression

Bei dieser — wissenschatftlich noch nicht ausdiskutierten — Depressionsform geht
es vor allem um das Beschwerdebild und seine Konsequenzen. Nachfolgend
deshalb eine etwas ausfuhrlichere Darstellung, wobei es — wie erwahnt — unter-
schiedliche Interpretationen gibt. Hier geht es aber lediglich um die Frage: Ge-
walt-Risiko oder nicht? Im Einzelnen:

Dabei scheinen sich die so genannten Kern-Symptome wie depressive Herab-
gestimmtheit, Freudlosigkeit, Antriebslosigkeit u. a. weniger zu unterscheiden.
Allerdings sind Manner in der Schilderung ihres Leidensbildes deutlich zurtick-
haltender, auch beim (Haus-)Arzt, der ebenfalls kaum darauf angesprochen wird.

Im Weiteren werden aber eine erhéhte Feindseligkeit, verstarkter Alkoholkonsum
zur verzweifelten Selbstbehandlung und eine ausgepragtere Unruhe, Nervositat,
Fahrigkeit und innere Gespanntheit gefunden. Deshalb ging man diesem neuen
Leidens-Phdnomen gezielter nach und fand einen offenbar spezifischen Sym-
ptom-Katalog: depressive Herabgestimmtheit, aber zugleich auch erhdhte Reiz-
barkeit, ja aggressive Gestimmtheit. D. h. 6fter Uberreaktionen bei selbst kleins-
ten Anlassen, bis hin zu Groll, Wut und Zorn-Ausbrichen. Auf jeden Fall Abstrei-
ten von Kummer, Traurigkeit oder gar (,weibischer‘) Schwermut. In diesem Zu-
sammenhang zunehmende Haufigkeit und Intensitat von (grundlosen?) Arger-
Attacken mit entsprechender (bisher eher personlichkeits-fremden) Impulsivitat.
Dabei vermehrter sozialer Riickzug, der nach aul3en aber oft verneint wird. Dafur
zunehmend rigide Forderungen nach Autonomie, sprich: in Ruhe gelassen zu
werden, bis hin zu der Unfahigkeit, Hilfe von anderen anzunehmen. Kurz: Ruck-
zug, Aufbau einer Fassade (,mit sich alleine abmachen*), dadurch aber auch
verstarkte Hilflosigkeit, ja Hoffnungslosigkeit und damit suizid-riskante Verein-
samung.

Im Gegensatz zu dem, was man bisher von einer Depression generell kannte,
namlich Leistungsriickgang oder gar -einbruch, findet sich hier bei dieser De-
pressionsform erst einmal ein berufliches Uber-Engagement, das aber von auf-
falligen Klagen Uber standig wachsenden Stress begleitet ist. In Wirklichkeit
nimmt die bisher verfliigbare Stress-Toleranz ab, und zwar fortlaufend. Das fihrt
aber zu einer wachsenden Versagens-Angst und zunehmenden Unféhigkeit, sich
vor allem an neue Situationen anzupassen. Dafir eine verhangnisvolle Neigung,
andere fur die eigenen Probleme verantwortlich zu machen. Am Schluss viel-
leicht sogar eine verdeckte oder gar offene Feindseligkeit — ohne Grund. Auch
fallt eine zunehmende (narzisstische) Uberempfindlichkeit auf, z. B. als anhal-
tende Gekranktheit gegenuber allem und jedem.

An korperlichen Beeintrachtigungen finden sich beispielsweise abnehmendes
(oder demonstrativ Giberzogenes) sexuelles Interesse, Schlaf- und Gewichtsprob-
leme (s. u.). Als anfangs scheinbar hilfreiches, spater einbrechendes Kompensa-
tions-System gelten vermehrter bis risikoreicher Alkohol- und/oder Nikotin-
Konsum, gelegentlich auch medikamentéses Gehirn-Doping. Bekannt ist auch
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die Abwehr von wachsender Depressivitat durch tberlangen Fernseh-Konsum,
exzessive sportliche Aktivitat und letztlich ineffektive ,Arbeits-Wut".

Die besondere Gefahr aber — und das wurde in letzter Zeit durch Prominenten-
Suizide zum ersten Mal so richtig deutlich —, liegt in dem erhdhten Suizid-Risiko
der verheimlichten Manner-Depression. Oder hart, aber offenbar zutreffend:
Frauen suchen Hilfe — Manner bringen sich um.

Schlussfolgerung: Nicht wenige Manner neigen also in der Depression eher zu
korperlichen Beschwerden, wirken gereizt und aggressiv, ziehen sich zurtck,
tendieren haufiger zu Selbstbehandlungsversuchen mit Alkohol — und vor allem
zu einer verdeckten Suizidalitdt durch krankhaft gesteigerte Impulsivitdt und
Aggressivitat bis hin zu narzisstischer Wut und (selbst-)zerstérenden Rache-
Phantasien.

Ob sich aus dieser risikoreichen Entwicklung dann auch konkrete fremd-aggres-
sive Gewalt-Folgen ergeben, hangt von den speziellen Bedingungen des Einzel-
falls ab.

Weitere Hinweise dazu siehe spéter (z. B. Narzissmus) sowie die spezielle Fach-
literatur oder entsprechende Beitrage in dieser Serie.

o SUCHTKRANKHEITEN UND ANDERE INTOXIKATIONEN

Bei den stoff-gebundenen Suchtkrankheiten geht es vor allem um Alkohol,
Rauschdrogen und Medikamente. Wenn es bei hdhergradigen Intoxikationen
(z. B. Vollrausch) zu aggressiven Handlungen kommt, gelten die fiir akute hirn-
organische Erkrankungen ausgefiihrten Grundsatze. Ahnlich ist der eher seltene
Fall des pathologischen Rausches einzuschatzen. Generell aber ist mit meist
folgenschwerer Enthemmung bei Rauschzustanden durch Alkohol, Rauschdro-
gen, ja sogar bestimmte Arzneimittel in Richtung aggressive Durchbriche zu
rechnen. Substanz-bezogene Stérungen insgesamt weisen ein ca. 6-fach erh6h-
tes Risiko fur Gewaltdelikte nach dem 15. Lebensjahr auf. Im Einzelnen:

Alkoholkrankheit

Bei der Alkoholkrankheit finden sich oft folgende Besonderheiten: nichtern eher
Uberangepasst und aggressions-gehemmt. Unter den zahlreichen seelischen,
geistigen, psychosomatisch interpretierbaren und psychosozialen Folgen fallen
aber in diesem Zusammenhang vor allem auf: innere Unruhe, Nervositat, Fah-
rigkeit, Gespanntheit, Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit und Aggressivitat, die nach
den nicht mehr bewaltigbaren partnerschaftlichen, familiaren, nachbarschatftlichen
und beruflichen Schwierigkeiten in die Isolation treiben kdnnen. Haufig stereotyp
gleichartige Verhaltensweisen im Rausch (Vorgeschichte erfragen, was im ge-
gebenen Fall auch in Zukunft zu erwarten sei); beim Entzug in der Regel neben
sehr unangenehmen koérperlichen Beschwerden vor allem wieder Angst, Reiz-
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barkeit und Neigung zu aggressiven Durchbriichen. Im Delir mehr oder weniger
ungerichtete Aggressionshandlungen (ebenfalls meist angstlich getont).

Zu den alkohol-bedingten Persdnlichkeits-Veranderungen gehéren neben Angst
und depressiven Verstimmungen, hypochondrischen und hysterischen Reaktio-
nen, neben Passivitat, Abhangigkeit und geistig-seelischer Undifferenziertheit
insbesondere erhohte Empfindlichkeit, ,unreife Verhaltensweisen® (naiv, kindlich,
pubertar), vor allem aber niedrige Frustrations-Toleranz und schwaches Selbst-
wertgeflhl, das durch entsprechend gro3spuriges Auftreten kompensiert werden
soll; und nicht zuletzt Stérungen der Selbstkontrolle, ungezigelte Impulsivitat
und damit vermehrte Aggressivitat (d. h. auch ausgepragte Selbsttétungs-Gefahr).

Was impulsives oder gar aggressives Verhalten mit dem Risiko von Gewalt-
Durchbriichen anbelangt, so ist dieses folgenreiche Phdnomen bei Alkohol-
abhéngigen um das rund 3-Fache erhoht. Betroffen sind alle Altersstufen, vor
allem aber das mannliche Geschlecht im Allgemeinen und Jingere im Speziellen.
Dabei muss allerdings eingeraumt werden, dass es an entsprechenden Untersu-
chungen zur Frage Alkoholismus und Gewalt bei Frauen bisher mangelt. Sehr
grol3 scheinen die Unterschiede aber im Endzustand nicht zu sein, falls Uber-
haupt. Dies insbesondere dann, wenn bei beiden Geschlechtern noch entspre-
chende Personlichkeitsstorungen, vor allem antisoziale hinzukommen. Wichtig
auch die nachvollziehbare Erkenntnis: Je grof3er die tagliche Trinkmenge, desto
eher ist mit tatlichen Angriffen zu rechnen.

Interessant in diesem Zusammenhang auch eine frihere Einteilung von Alkohol-
Abhangigen in zwei Verlaufstypen: Typ 1 ist bei beiden Geschlechtern zu finden
und zeigt sich vor allem von Umweltfaktoren abhangig. Hier droht die Alkohol-
abhangigkeit erst nach mehreren Jahren starken Trinkens und zeigt einen relativ
vertretbaren Verlauf. Dagegen finden sich beim Typ 2 Uberdurchschnittlich viele
Manner mit frithem Trinkbeginn (unter 25 Jahren), schweren Abhangigkeits-
Symptomen und zahlreichen medizinischen Behandlungsversuchen — ohne Er-
folg. Hier finden sich dann offenbar verstarkt entsprechende Risiken in der Kind-
heit sowie eine Vielzahl von zuséatzlichen Belastungsfaktoren, z. B. Antisoziale
Personlichkeitsstorung mit kriminellem Verhalten usf.

Auch der gleichzeitige Konsum von mehreren Suchtmitteln, die Mehrfach-Ab-
hangigkeit ist haufig. Und in der Verwandtschaft 1. Grades nicht selten Alkohol-
konsum-Stérungen (was noch keine Alkoholabhangigkeit sein muss) sowie de-
pressive Zustdnde. Erbliche Faktoren sind also bei diesem Subtyp der Alkohol-
abhangigkeit nicht auszuschlieRen und bahnen dann auf der (peri-)genetischen
Ebene den unglickseligen Verlauf, der durch (héufig fortdauernde) zwischen-
menschliche, partnerschatftliche, familiare, berufliche, gesellschaftliche und zu-
letzt kriminelle (Gewaltneigung) Belastungen gepragt ist.
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Rauschdrogen-Abhangigkeit

Bei der Rauschdrogen-Abhéngigkeit fuhren die meisten Substanzen zu eher
passivem, in sich gekehrtem Verhalten (z. B. Opiate), was aber im Entzug auch
selbst- und fremd-aggressiv umschlagen kann. Hoch problematisch sind antrieb-
steigernde Stoffe (z. B. Amphetamine, sonstige Psychostimulantien) sowie die
bezlglich Aggression am meisten geflirchteten Rauschdrogen Crystal Meth, Ko-
kain, PCP u. &., bei denen mit erheblichen fremd- und selbstgeféahrlichen Gewalt-
taten gerechnet werden muss. Hinsichtlich aggressiver Durchbriiche uneinheit-
lich und von konstitutionellen und situativen Faktoren abhangig sind Halluzino-
gene (Haschisch/Marihuana, LSD u. a.). Zu den chemisch standig wechselnden
Designer-Drogen siehe spater.

Einige Beispiele in Stichworten, was mdogliche aggressive Intoxikations-Folgen
anbelangt:

Haschisch/Marihuana: innerlich unruhig, gespannt, reizbar, misstrauisch, zer-
fahren, verwirrt, dabei Angstattacken, Erregungs- und Panikreaktionen sowie
aggressive Durchbrtiche gegen sich selber und andere.

Halluzinogene wie LSD, DOM, PCP, aber auch die ,natirlichen Drogen* Psilo-
cybin, Mescalin u. a.: ahnlich wie bei Haschisch/Marihuana, nur ungleich starker.
Beispiele: misstrauisch, reizbar, zerfahren, Selbstiiberschatzung, Denkstoérungen,
Wesensanderung, Erregungszustande bis zu aggressiven Durchbrichen und
Panikreaktionen. Gefurchtet war vor allem das friher haufiger missbrauchte
PCP, das ein Gefuhl der Unverletzlichkeit und damit lebensbedrohliche Reaktio-
nen ausloste (schauerliche Selbstverstimmelungen). Gleiches gilt fiir die Nei-
gung zu bizarrem, gewalttatigem Verhalten, insbesondere wéhrend psychose-
ahnlicher Zustande (furchtbare Bluttaten).

Weckmittel (Weckamine, Stimulanzien, Psychoanleptika, Psychotonika):
auch hier ggf. nervos, verstimmt, unruhig, fahrig, rastlos, gereizt bis aggressiv.
Dazu u. U. Verwirrtheitszustande, wahnhafte Verkennungen, Sinnesstérungen
mit entsprechenden Folgen.

Besonders gefirchtet, und zwar nicht nur vom personlichen Umfeld, sogar von
Notfallarzten und -sanitatern sowie Polizisten, ist Crystal Meth . Weltweit, jetzt
auch zunehmend in Deutschland ist dieses Weckmittel in verheerendem Ge-
brauch (vor allem aus ost-europaischen Grenzgebieten?). Crystal Meth wird ge-
schluckt, geschnupft, geraucht oder gespritzt, danach fuhlt man sich euphorisch,
hellwach und topfit. ,Man glaubt, die Welt aus den Angeln heben zu kdnnen,
spurt weder Hunger noch Durst und halt sich fir unschlagbar® (ernichterter
Kommentar danach).

Das fuhrt dazu, dass diese hoch-riskante Droge nicht nur in den Ublichen, son-
dern auch in den so genannten ,besseren Kreisen“ probiert und schlie3lich ge-
zielt konsumiert wird. Von scheinbarem Vorteil ist auch, dass man diese Sub-
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stanz fur einen anhaltenden Effekt nicht nur unauffallig, sondern lediglich ein-
oder zweimal am Tag zu sich nehmen muss (wéhrend man z. B. Kokain jede
Stunde schnupfen muss, mit allen Risiken, auch der rascheren Entdeckung).

Crystal Meth aber ,Uberdreht den Kreislauf* (groRe Pupillen, schneller Herz-
schlag, unruhig-gespannt, Zittern und ggf. sogar Atemnot). Das kann letale
Kreislauf-Folgen haben. Das Umfeld (also nicht nur Angehdrige, Freunde, Kolle-
gen, sondern auch Helfer) leidet vor allem unter den plétzlichen Gewalt-
Durchbriichen mit nachtraglicher Erinnerungslosigkeit. Nach und nach sind dann
auch die seelischen und psychosozialen Konsequenzen zu bezahlen, sprich
Merk- und Konzentrationsstérungen, Depressionen und Angstreaktionen, ja Hal-
luzinationen.

Kokain: &ngstlich-gereizte Stimmung, Halluzinationen (z. B. ,Kokain-Kristalle un-
ter der Haut“, ,Kokain-Tierchen®), krankhafte Beziehungsideen, dabei Gefahr
starker Erregungszustande, ggf. mit Verfolgungswahn mit fremd- und selbstge-
fahrlichen Durchbriichen bis hin zu kriminellem Verhalten. Das Bild vom ,bruta-
len, aggressiven und erbarmungslosen Rauschgiftstichtigen* wurde/wird weitge-
hend vom kriminellen Kokain-Abhangigen gepragt. Der Kokain-Konsum nimmt
wieder zu.

Bei den neuartigen psychoaktiven Substanzen , stdndig durch kriminelle Dro-
gen-Kuchen mit neuen Vergiftungs-Variationen vertreten, global auch als Desig-
ner-Drogen bezeichnet, gelten vor allem folgende als aggressions-riskant:

- Crack aus Kokainsalz und Natron hergestellt, geraucht extrem schnell wir-
kend und mit extrem hohem psychischen Abhangigkeitspotential ausgestattet.
An negativen Folgen drohen neben korperlichen Beeintrachtigungen vor allem
Einsamkeits- und Schwachegefuhle und schizophrenie-dhnliche Zustédnde wie
Verfolgungswahn und andere Wahnvorstellungen (nicht selten Ausloser einer
Drogen-Psychose). Und feindselige Reaktionen mit der Gefahr aggressiver
Durchbriche.

- Synthetische Cannabinoide (,Spice®): innere Unruhe, Nervositat, Aggi-
tiertheit, schlie3lich Sinnestauschungen, Angststérungen bis hin zu Panikatta-
cken, Verwirrtheit, Wahnvorstellungen und aggressive Reaktionen.

- Synthetische Cathinone (,Bath Salts“): innere Unruhe, Redseligkeit, Bewe-
gungs- und Handlungsdrang, Trugwahrnehmungen, Verwirrtheit, Angstzustande
bis hin zu Panikattacken, Depressionen mit Suizidgefahr, aggressive Durchbri-
che mit Erregungszustanden oder seelisch-kdrperlicher Versteinerung (Katatonie-
ahnliche Bilder).

- Weitere neuartige psychoaktive Substanzen sind aus den Drogen-Kichen

des Fernen Ostens, inzwischen vermehrt auch aus den osteuropaischen Landern
standig ,in Entwicklung“, um dann den teils sucht-etablierten, teils arglos-naiven
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bis indolenten Nutzer-Markt zu tUberfluten — mit allen Konsequenzen, nicht zu-
letzt aggressiver Natur.

Spezifische Drogen-Aspekte
Zu den spezifischen Drogen-Aspekten gehéren:

- Horror- oder Bad-Trip bzw. Echo-Psychose: drogen-spezifische Komplika-
tionen eines Rausches, meist durch Halluzinogene wie LSD, DOM, PCP, mitunter
auch Haschisch u. a. Tiefsitzende Angst- und Panikgefiihle, insbesondere Furcht
vor dem ,Ausklinken®, Verrticktwerden, Sterben, Totsein. Damit suizidale und auch
fremd-aggressive Reaktionen, vor allem durch furcht-erregende optische, akus-
tische und leibliche Sinnesstérungen. Beim Horror-Trip relativ zeit-nah, bei der
Echo-Psychose Stunden, Tage oder gar Wochen nach der letzten Intoxikation
(was naturlich Angst vor einer eigenstandigen Geisteskrankheit auslost).

- Vollig unkalkulierbar ist die Mehrfach-Abhangigkeit (Polytoxikomanie) von
verschiedenen Substanzen, zumal ihr auch noch haufig eine Persdnlichkeitssto-
rung zugrunde liegt. Die (statistisch) gro3te Gefahr ergibt sich aber wahrschein-
lich aus dem Problem der jeweiligen Entzugssituation (Abstinenz-Symptome)
und der damit verbundenen Beschaffungskriminalitat. Wichtig: Fremd-Anamnese
(also Hinweise durch andere!)

Arzneimittel

Im Ubrigen kann auch eine Reihe von Arzneimitteln unter entsprechend ungiins-
tigen Bedingungen zu Unruhe-, Spannungs- und sogar Erregungszustanden mit
aggressiver Tonung fuihren (z. B. Uberdosierung, Intoxikation, Entzugs- oder Ab-
setz-Symptomatik, Wechselwirkungen u. a.).

Diskutiert werden folgende Beispiele: Psychostimulanzien, Lithiumsalze, be-
stimmte Tranquilizer/Sedativa und Hypnotika (z. B. Antihistaminika, Benzodiaze-
pine, friher vor allem Barbiturate, Bromide/Bromureide u. a.); ferner bestimmte
Antiparkinsonmittel (z. B. Anticholinergika), Antiepileptika (z. B. Phenobarbital), ja
sogar durchblutungsférdernde Arzneimittel (Nootropika, Antihypoxidotika), Anti-
asthmatika, Hormone (Glucokortikoide, Insulin, Schilddrisenhormone), Herz-
Kreislauf-Mittel (Diuretika, Beta-Blocker, Antihypertonika, Herzglycoside, Anti-
arrhythmika), Antiinfektiva, vor allem Tuberkulostatika u. a. Meist handelt es sich
dabei um eine eher dezente innere Unruhe und unterschwellige Aggressivitat.
Besonders problematisch und arztlich schwer durchschaubar bei mehreren Be-
handlungszielen und damit entsprechenden Arzneimittel-Interaktionen (Medika-
menten-Wechselwirkungen).
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Schlussfolgerung

Alkoholmissbrauch und Rauschdrogenkonsum mit und ohne zusétzliche psychi-
sche Storung (z. B. schizophrene Psychose, Personlichkeitsstbrung, hirnorgani-
sche Erkrankung, manischer Zustand usw.) liegen erfahrungsgemal an erster
Stelle, was aggressive Enthemmung und entsprechende Gewalttaten anbelangt.

® NICHT STOFF-GEBUNDENE SUCHTKRANKHEITEN

Dass sich eine Abhangigkeits-Erkrankung auch ohne die Zufuhr einer psycho-
tropen Substanz mit Wirkung auf das Zentrale Nervensystem und damit Seelen-
leben entwickeln kann, wurde schon vor Uber einem halben Jahrhundert disku-
tiert. Heute h&ufen sich vor allem in den psychotherapeutischen und psychiatri-
schen Praxen und Ambulanzen/Polikliniken die Félle von Patienten mit entglei-
sendem exzessivem Verhalten, wie man dies erst einmal umschreibt, inzwischen
auch als Verhaltens-Siichte bezeichnet.

Darunter fallen vor allem das (Glucks-)Spiel, die Internet-Nutzung, die Compu-
terspiele usf. Und das pathologische Kaufen, bei dem ohne verniinftige Motivati-
on unnutze Dinge oder solche in sinnloser Stiickzahl erworben werden, die an-
schlieRend gar nicht adaquat benutzt werden kénnen.

Deshalb konzentriert sich inzwischen das wissenschatftliche Interesse auch auf
nicht-stoffgebundene Suchtformen, beschreibt Ursachen, Ausléser, Beschwer-
debild, Verlauf und vor allem hier die nicht zu unterschatzenden Entzugs-
Symptome. Dabei spielen naturgemal auch innere Unruhe, Reizbarkeit, ja Erre-
gungszustande und aggressive Durchbriiche eine Rolle, auch wenn es zu unge-
wohnlichen Gewalttaten (zumindest bisher haufiger registrierbar) nicht zu kom-
men scheint. Es ist aber nicht falsch, auch daran zu denken und im Verdachtsfall
gezielt danach zu fragen.

e WEITERE AGGRESSIONS-QUELLEN

SchlieRlich sei noch an eine Reihe weiterer Ursachen von Wut, Arger, Zorn, Ag-
gression und Gewaltneigung erinnert, die entweder nichts mit einer seelischen
Storung zu tun haben oder bei denen es flieRende Ubergédnge gibt. Im Einzel-
nen:

- Durch Behinderung in jeglicher Form: z. B. geistig (Intelligenzmangel) oder
korperlich (Grol3e, Aussehen, Verkrippelung). Und dies nicht zuletzt durch Be-
hinderung im Sinnesbereich: Wut und Aggressivitat statt Trauer tGber Erblindung
oder Taubheit und damit Erschwerung des Umgebungs-Kontaktes.
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- Schmerzen, vor allem chronische: z. B. algogenes Psychosyndrom mit cha-
rakteristischem Beschwerdebild, insbesondere was Reizbarkeit und Aggressivitat
anbelangt.

- Der Schlaf gehort zu den ruhigsten Zustdnden des Menschen — meint man. In
Wirklichkeit gilt das nur fur einen gesunden Schlaf. Denn bei hartnackigen
Schlafstérungen drohen nicht nur Ubermiidung und Leistungseinbruch, son-
dern auch Reizbarkeit, Miss-Stimmung und sogar Aggressivitat. Letzteres hat
sogar des Nachts unerfreuliche Konsequenzen, und zwar fir den Bettnachbar.
Beispiele:

- - Alptraume sind nicht selten, aber man spricht ungern dartber. Typische
Traum-Themen sind beispielsweise Verfolgung, Angriff oder Verletzung durch
Menschen oder Tiere, Bedrohung des eigenen Lebens oder das anderer bis hin
zur Totung. Die eigene Taterschaft kommt vor, aber seltener. Dabei kann man
sich vorstellen, dass auch einmal (fremd-)aggressive Reaktionen irritieren, nicht
zuletzt bei posttraumatischen Alptraumen nach entsprechenden Belastungen.
Das wird allerdings rasch deutlich, den Betroffenen wie ihrem Schlaf-Umfeld und
bedarf entsprechender Behandlung.

- - Ahnliches gilt fir den Pavor nocturnus , das abrupte nachtliche Aufschre-
cken aus dem Tiefschlaf mit massiven Angsten, z. T. Schreien und sogar Um-
sich-Schlagen, auf jeden Fall mit Schweil3ausbrichen und Herzrasen. Nach dem
Erwecken verwirrt, desorientiert und ohne Erinnerung.

- - Beim Schlafwandeln , besonders in jungen Jahren und dort meist ohne
ernstere Ursachen, kann es ebenfalls zu ,Konfrontationen“ kommen. Dies be-
sonders dann, wenn man den Betroffenen von seinen gewagten ,Eskapaden* in
diesem Zustand abhalten will. Denn auch plétzliches und scheinbar sinnloses
Weglaufen und sogar verzweifelte Versuche, einer scheinbaren Gefahr zu ent-
kommen, sind nicht auszuschliel3en. Dabei sind auch ,aggressive Auseinander-
setzungen® moglich (Vorsicht vor dem Wecken und damit abrupten Wachwerden
in riskanter Umgebung!).

- - Die ausgepragtesten Aggressionen finden sich aber bei so genannten
Verhaltensstérungen im Schlaf . Dabei kommt es nicht nur zum Sprechen, ggf.
auch Schreien und Fluchen, zu Zuckungen von Armen und Beinen, zum unmoti-
vierten Aus-dem-Bett-Springen, sondern auch zu plétzlichem Packen oder gar
Schlagen des Bettnachbarn. Das hat ganz offensichtlich etwas mit dem Traum-
Inhalt zu tun, dauert meist kurz, kann aber innerhalb weniger Wochen mehrfach
verwirren. Vor allem — wie erwéhnt — den Partner, denn der Patient selber erfahrt
wohl erst am nachsten Morgen von seinen Ubergriffen.

Einzelheiten zu diesen schlaf-bezogenen Besonderheiten siehe die entsprechen-
de Fachliteratur. Weitere Aggressions-Quellen sind:
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- Psychosoziale Reaktionen auf Versagen, Demitigung, Krankung, Frustra-
tionen, Spott usw. Eifersuchtsreaktionen aus verschiedenen Grinden (Sexuali-
tat, sonstige Partnerprobleme, Alkoholismus). Wut Gber vermeintliche Kritik bei
schlechtem Gewissen (Alkohol, Delikte, Untreue u. a.).

- Bei ,neurotischer* Unausgeglichenheit (ohne dass sich daraus gleich eine
ausgepragtere ,neurotische” Stérung ergeben muss) in sorgenbelasteten Lebens-
lagen, spannungsreichen Beziehungen usw.

- Als psychogene Haftreaktion (,Zuchthausknall“: blinde Zerstérungswut).

- Pathologischer Rausch: heftiges, vollig situations- und personlichkeits-unan-
gemessenes gewalttatiges Verhalten nach dem Genuss selbst geringer Alkohol-
mengen bei entsprechender Disposition. Sehr selten, haufiger als vorgeschobe-
ne Schutz-Behauptung, um aus einem (gewdhnlichen) Rausch einen pathologi-
schen Rausch zu machen, bei dem strafrechtlich eine Schuld-Unfahigkeit disku-
tiert werden kann.

- Amok: in letzter Zeit wieder international und sogar regional vermehrt und
damit die Allgemeinheit erheblich verunsichernd. Dabei gibt vor allem eines zu
denken: friher eher fir unvermittelte Affekttaten. Heute (und auch schon friiher?)
offensichtlich schon langer geplante Handlung, bei der verschiedene Faktoren
schlief3lich in die unfassbare Tat munden. Zur Diagnose-Verteilung gibt es wider-
spruchliche Angaben. In den USA spricht man von etwa einem Drittel psychisch
Kranker, in Deutschland mit allerdings eher kasuistisch (Fallberichte) orientierten
Untersuchungen eher mehr. Weitere Einzelheiten siehe der entsprechende Ex-
kurs sowie die verschiedenen Beitrage Uber Amok generell und Schul-Amok im
Speziellen in dieser Serie.

- Selbstmord-Attentate: wachsendes internationales Problem. Friher beson-
ders in bestimmten politischen Brennpunkten dieser Erde, heute praktisch in je-
dem Land zu finden. Einzelheiten dazu siehe die verschiedenen Beitrage in die-
ser Serie, insbesondere zum Thema Fanatismus.

- Sadismus: urspringlich sexuelle Lustempfindung beim Quélen oder Demiiti-
gen des Geschlechtspartners, im Weiteren aber auch nicht-sexueller Lustgewinn
durch Macht, Aggressivitat und Gewalt in kdrperlicher, aber auch seelischer und
psychosozialer Hinsicht. In verdinnter Form haufiger als vermutet, dann eher
ohne eindeutig psychopathologischen (seelisch kranken) Hintergrund, wobei al-
lerdings die Grenzen flieRend sind. Dort wo es sich um seelische Stérungen
handelt, sind vor allem paranoide (wahnhafte), narzisstische und dissoziale Per-
sonlichkeitsstérungen beteiligt. Einzelheiten dazu, auch was das Phanomen
~Sadismus” friher und heute bedeutet(e), siehe die entsprechenden Hinweise in
dieser Serie.
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- Unter Stalking versteht man das hartnackige Nachspiren, Belastigen und
Bedrangen eines anderen Menschen in vielfaltiger Form: Telefon, Briefe, E-Mall,
SMS, Nachspionieren, Aufsuchen, unerwinschte Geschenke, schlief3lich aber
auch Drohungen und Gewalt. Das Spektrum geht von ,psychisch nicht erkenn-
bar krank® bis zum Liebeswahn u. &., also einer krankhaften Stérungen. Einzel-
heiten dazu siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie.

- Schéadel-Hirn-Trauma: Die Folgen eines Kopf-Unfalls hdngen nach Ausmalf
und seelischen, geistigen und korperlichen Konsequenzen von vielen Faktoren
ab. In psychosozialer Hinsicht geht dies von offentlich weniger irritierenden Be-
eintrachtigungen wie allgemeine Verlangsamung, Merk- und Konzentrationsein-
buR3en, verminderte Ausdauer, Storungen der Wahrnehmung, ggf. Sprach- und
Bewegungsstorungen bis zu traumatischen, symptomatischen oder organischen
Psychosen mit erheblichen Konsequenzen.

Dazu gehdren vor allem Stérungen des Erlebens und Verhaltens, d. h. Verande-
rungen in der Grundstimmung Richtung Depression, aber auch vermehrte Er-
regbarkeit. Letzteres kann zu immer wiederkehrenden verbalen und sogar kor-
perlichen aggressiven Durchbriichen fihren. Diese Patienten sind zwar krank-
heits-einsichtig, aber in der jeweiligen Situation vollig unfahig, danach zu han-
deln. Oft sind sie verletzlich und flhlen sich schnell benachteiligt. Ein falsches
oder missverstandenes Wort kann sie rasch, tief und tagelang beschéftigen.
Manchmal erwéchst daraus auch eine wahnhafte, wenn nicht gar querulatori-
sche Fehlentwicklung, oft auch eine periodische Uberempfindlichkeit.

Beispiele: nicht nur resigniert, ratlos, hilflos und voller Minderwertigkeitsgefihle
und Angstzustande, sondern auch rasch krankbar, reizbar, missmutig, aufbrau-
send bis aggressiv. Die Konsequenzen sind nachvollziehbar: Probleme in Part-
nerschaft, Familie, am Arbeitsplatz, im Freundeskreis u. a. bis hin zur Gefahr von
Einzelgangertum oder gar sozialem Abstieg.

- Zu den raum-fordernden Hirn-Prozessen gehoéren neben Hirn-Abszessen
(Eitergeschwiire), Hirn-Odem (Verquellung durch Fliissigkeitseinlagerung), Hirn-
Hamatomen (Blutergtisse zwischen den Hirnhauten) vor allem Hirntumore: nicht
haufig, aber oft lange verkannt und damit nicht behandelt. Dabei kann der Sitz
des raum-fordernden Hirn-Prozesses fur das Beschwerdebild mitbestimmend
sein, und zwar unabhangig und vor Ausbildung der Drucksteigerung.

Beim Stirnhirn-Tumor im augenhdhlen-nahen Bereich kann es zu flacher Eupho-
rie (Wohlgefuhl) mit distanzlosen Witzeln, aber auch irritierendem zwischen-
menschlichem Verhalten im Sinne einer ,schlechten Kinderstube* kommen. Bei-
spiele: Enthemmung im sexuellem Bereich und vor allem Reizbarkeit bis aggres-
sive Durchbriiche. Auch beim Schlafenlappen-Tumor wirkt der Patient teils angst-
lich oder fast depressiv, teils reizbar, verstimmbar oder gar aggressiv, besonders
wenn ihn noch Trugwahrnehmungen belasten bzw. zu falschen Verdachtigen
verleiten. Kurzfristige manie-artige und dann auch enthemmungs-ahnliche Sym-
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ptome finden sich bei Tumoren im Bereich von Scheitelbein, Hinterhaupt, Hirn-
stamm und dritter Hirnkammer.

- Seelische und psychosoziale Folgen bei Epilepsie werden besonders haufig
verkannt, obgleich es wahrscheinlich mehr als die Hélfte dieser Patienten betrifft.
Beispiele: Psychosen, Depressionen, Angstzustande, Persoénlichkeitsstérungen
u. a.

Dies bezieht sich vor allem auf die Schlafenlappen-Epilepsie (Temporallappen-
bzw. konvex-fokale Epilepsie). Das ist méglich im Rahmen so genannter Anfalls-
Vorposten, bei der Aura (kurz vor Anfalls-Beginn), als Haupt-Bestandteil des ei-
gentlichen Anfalls sowie danach und sogar im anfallsfreien Intervall.

Was Reizbarkeit, Aggressivitat oder gar drohenden Gewalt anbelangt, irritieren
vor allem psychotische Zustdnde mit Wahn und Sinnestauschungen, was vom
inhaltslosen Glucksgefuhl bis zur Todesangst, ja zu selbst- oder fremd-aggressi-
ven Durchbriichen gehen kann. Und sogar bei den epilepsie-bedingten Depres-
sionen finden sich vor allem Miss-Stimmung und reizbar-aggressive Angste (wo-
bei auch die Nebenwirkungen besonders alterer epileptischer Medikamente be-
teiligt sein kénnen).

Von besonders belastender Bedeutung aber sind Personlichkeitsstérungen bei
Epilepsie. Einiges geht auf die Erkrankung zurtick, einiges auf die Nebenwirkun-
gen von Antiepileptika und nicht weniges auf die psychosoziale Reaktion der Be-
troffenen auf ihr Leiden. Friher nannte man das eine ,epileptische Wesensande-
rung®, heute eine ,interiktale Personlichkeitsstérung: Bei dem vielféltig belasten-
den Beschwerdebild irritieren vor allem wahnhafte Reaktionen, gesteigerte Ge-
fuhlsbezogenheit, Hyper-Moralismus mit Uberzogen religiossem Geprage sowie
gof. eine auffallende Humorlosigkeit mit Neigung zu Arger, Reizbarkeit oder gar
Aggressivitat.

- Deutlich weniger dramatisch, aber trotzdem belastend sind die so genannten
hypnagogen Halluzinationen bei der Narkolepsie . Die Betroffenen leiden aul3er-
dem unter abnormer Tagesschlafrigkeit mit regelrechten Schlaf-Anféllen am Tag
(narkoleptische Einschlafattacken), unter einer so genannte kataplektischen
Muskelerschlaffung, von der Mimik bis zum gesamten Bewegungsapparat, unter
so genannten Schlaflahmungen, d. h. einer totalen Unfahigkeit der Willkirbewe-
gung trotz volliger Aufmerksamkeit und einem ggf. abnormen Nachtschlaf. Bei
Letzterem finden sich dann die erwahnten hypnagogen Halluzinationen, d. h.
Sinnestauschungen beim Einschlafen. Das geht von problemlosen film-ahnlichen
Szenen bis zu Fabelwesen oder gar dem Verlust von Armen oder Beinen bis hin
zu VergrolRerung, Verkleinerung u. a. Diese Bedrohungen veréangstigen natirlich
und kénnen gelegentlich, wenn auch selten zu Giberzogenen Reaktionen fiihren.

Ahnliches gilt auch fiir scheinbar unsinnige Handlungen im Halbschlaf, bei denen
sich auch schwerwiegende Fehler einschleichen kdnnen, je nach Situation. Oder
allgemeinverstandlich: unsinnige Aktivitdten, gleichsam ,halb-automatisch® bei
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offensichtlich geistiger Abwesenheit. Auch hier finden sich mitunter erklarungs-
bedurftige Folgen.

SPEZIELLE ASPEKTE VON AGGRESSION UND GEWALT

Nachfolgend noch drei ausgewahlte Bereiche, die zwar schon zur Sprache ge-
kommen sind, wegen ihrer spezifischen Bedeutung fur Aggression und Gewalt
noch einmal ausfuhrlicher darstellt werden sollen. Dazu gehdren 1. Totungs-
Delikte durch schizophren Erkrankte, 2. die narzisstische Wesensart bzw. nar-
zisstische Personlichkeitsstorung und 3. die wachsende Gefahr durch Amok-
Taten. Im Einzelnen.

® EXKURS 1: TOTUNGS-DELIKTE DURCH SCHIZOPHREN ERKR ANKTE

Zwar ist die Gefahr von Gewalttaten im Allgemeinen und To6tungs-Delikten im
Speziellen durch psychisch Kranke viel geringer, als in der Offentlichkeit be-
firchtet. Doch nach wie vor bestimmen sie das Bild der Psychiatrie und der von
ihr Betreuten - leider noch immer weitgehend verallgemeinernd und undifferen-
ziert. Das ist aber nicht nur ein Informations- und damit Kenntnis-Defizit, es hat
auch etwas mit der so genannten ,Bring-Schuld“ der daflr zustandigen Experten
zu tun, und die war und ist bekanntlich nicht sehr intensiv und vor allem um All-
gemeinverstandlichkeit und nachvollziehbare Problem-Darstellung bemuiht, auch
wenn sich hier so manches andert.

Eine ungeschonte, konsequente und natlrlich der Realitat verpflichtete Aufkla-
rung Uber das tatsachliche Risiko ist deshalb unerldsslich. Und vor allem eine
Mdglichkeit, dieses unselige Stigma der Erkrankten auf sein reales Niveau zu-
rickzufuhren.

Da jedoch unbestreitbar ein Risiko von Gewalttaten besteht, besonders fir nahe
Angehorige, dient dies auch der Pravention. Sie kann nicht nur die potentiellen
Opfer und letztlich auch den Patienten schiitzen, sondern leistet einen Beitrag
zur Ent-Stigmatisierung.

Nun herrschte - wie erwadhnt - in der Psychiatrie in Deutschland bis Ende der
1980er Jahre die Meinung vor, dass von psychisch Kranken kein erhdhtes Risiko
fur Gewalttaten ausginge. Dazu wurde die bekannte Studie von W. Boker und
H. Hafner immer wieder zitiert (1973). Sie besagte, dass psychisch Kranke nicht
mehr Gewalttaten als die Durchschnittsbevélkerung begehen wirden. Diese
Aussage bezog sich jedoch auf alle psychisch Kranken, also auch auf Depressi-
onen, Angststérungen u. a. Dagegen zeigte sich schon damals ein erhéhtes Ri-
siko fur Gewalttatigkeit bei Psychose-Erkrankten.
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Mittlerweile belegen zahlreiche Untersuchungen, dass von Schizophrenen und
anderen psychotisch Kranken tatsachlich ein erhohtes Risiko-Potential ausgenht.

Dazu nochmals der Hinweis auf einige Beispiele, wie sie in der tabellarischen
Auflistung im Kasten des entsprechenden Kapitels angeftihrt wurden:

- In einer so genannten Meta-Analyse von 20 nachtraglich zusammengefassten
Untersuchungen mit insgesamt 18.423 Patienten, die sich mit dem Risiko von
Gewaltstraftaten bei Schizophrenie und anderen Psychosen im Vergleich zur
Normalbevolkerung beschéftigten, kam man zu dem Schluss: Es geht ein 4-
bis 5-fach erhdhtes Gewalt-Risiko von jenen Kranken aus, die an einem schizo-
phrenen Syndrom leiden. Speziell im Hinblick auf Totungs-Delikte sei das Risiko
erhoht, namlich - je nach Studie - um das 14- bis 25-fache.

Einschrankend wurde jedoch auch darauf hingewiesen, dass es der so genannte
Substanz-Missbrauch bei schizophren Erkrankten ist, der den gréf3ten Anteil des
erhohten Risikos ausmacht, also zuséatzlich Alkohol, Rauschdrogen u. a. Auch
streut - wie erwahnt - das Risiko einer solchen Tat Uber verschiedene Studien
hinweg in nicht unerheblicher Schwankungsbreite, was vor allem auf die ver-
schiedenen methodischen Ansatze, Untersuchungs-Zeitrdume, Probandenzahlen
und unterschiedlichen Definitionen von Gewalt zuriickgeht.

So gibt es Differenzen hinsichtlich der relativen Risiko-Erh6hung, die zwischen
dem 2,4- und 6,5-fachen im Vergleich zur Normalbevoélkerung liegen. Im Hinblick
auf Psychosen und To6tungs-Delikte ergab sich eine Erhohung um den Faktor
2,4. Bezogen auf schizophrene Patienten variierten die Angaben zwischen den
Faktoren 8,8 und 31,3.

In der neueren wissenschaftlichen Literatur finden sich dariber hinaus fir Psy-
chose-Kranke bzw. schizophrene Patienten neben dem bereits erwdhnten Sub-
stanz-Missbrauch (vor allem Alkohol) weitere Risiko-Faktoren. Dazu gehoren:

- Gewalttaten in der Vergangenheit, der wichtigste Risiko-Faktor fir Gewaltta-
ten (deshalb sorgfaltig in jeder Anamnese zu explorieren, so die Experten),

- ferner Dissozialitat bzw. dissoziale Verhaltensstérungen in der Kindheit (siehe
die entsprechenden Beitrage in dieser Serie),

- ein frihes Einsetzen der schizophrenen Erkrankung

- sowie eine mangelhafte bis fehlende Einnahme-Zuverlassigkeit der verordne-
ten Medikamente und ein unzureichender Kontakt zum Therapeuten.

- Daruber hinaus kdnnen schwere Gewalttaten von schizophrenen Patienten
auch mit Wahn-Symptomen (z. B. Bedrohung, Verfolgung, Verletzung) in Ver-
bindung stehen, was nicht zu unterschatzen ist.
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Aus diesem Grunde fordern die Experten, vor allem die forensischen Psychiater,
den Einsatz von (eingangs erwéhnten) Risiko-Checklisten, wie sie in der forensi-
schen Psychiatrie verwendet werden. Aber auch in der Allgemein-Psychiatrie,
um erkrankungs-bedingte Gefahrdete und damit ggf. besonders geféhrliche Pati-
enten zu identifizieren. Aufl3erdem sollten Gewalt-Androhungen Psychose-
Erkrankter ernster genommen werden, als das bisweilen der Fall ist.

Allerdings werden Drohungen von Patienten bisher selten als Risiko-Faktor fir
spatere Delikte schizophrener Patienten erwahnt. Das kann jedoch folgenschwer
ausgehen, wie entsprechende Untersuchungen tber Jahre hinweg und an einer
grol3en Zahl von Betroffenen ergaben, die wegen Todes-Drohungen verurteilt
worden waren. Die meisten Totungs-Delikte nach einer Todes-Drohung wurden
dabei von schizophrenen Patienten begangen, so die forensischen Psychiater.
Das wurde spater auch von der Allgemein-Psychiatrie bestétigt.

Die Diskussion der Experten bleibt jedoch kontrovers. Scheinbar geht doch eine
grolRere Zahl von (bisher wenig untersuchten) Risiko-Faktoren in das Gesamt-
Ergebnis ein. Oder kurz: Es muss offenbar zumeist mehr als ,nur” eine schizo-
phrene Erkrankung zusammenkommen, um schlie8lich zu ernstzunehmenden
Bedrohungen und zuletzt einem Totungs-Delikt beizutragen.

Was weild man konkret Gber potentielle Tater mit ein  er schizophrenen Psy-
chose?

In diesem Zusammenhang interessieren nun mehr und mehr Uberlegungen, was
schon im Vorfeld einer bedrohlichen Entwicklung getan werden kann, vor allem
was die Bedeutung sozialtherapeutischer Mal3nahmen zur Pravention von Delik-
ten anbelangt. Dabei gab es schon vor mehr als 30 Jahren Untersuchungen, die
an einem grolReren Schizophrenie-Kollektiv aus den Jahren 1947 bis 1971 fol-
gende Schlussfolgerungen zur Diskussion stellten:

Mehr als ein Viertel der spateren Opfer sei so eindeutig bedroht worden, dass bei
einer angemessenen Reaktion die Tat hatte verhindert werden kénnen. Und in
4 von 10 Fallen hatte ,das Versagen von Sozialkontrollen auf familiarer, behord-
licher, arztlicher und multifaktorieller Ebene die Tat wesentlich begunstigt”.

Nun kann man davon ausgehen, dass die Verhaltnisse vor rund einem halben
Jahrhundert (siehe 1947 bis 1971) nicht mehr mit heute verglichen werden kon-
nen. Daher wurde aus derzeitiger Sicht der Frage nachgegangen, ob Toétungs-
Delikte von psychotischen Patienten bei umfassender psychiatrischer Behand-
lung hatten verhindert werden kénnen (Joachim Nitschke, Bezirksklinikum Ans-
bach, Klinik fir Forensische Psychiatrie sowie Michael Osterheider und Andreas
Mokros, Universitat Regensburg, Abteilung flr Forensische Psychiatrie und Psy-
chotherapie in der Fachzeitschrift Psychiatrische Praxis 38 (2011) 82).
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Deshalb analysierte man ausfihrlich Patienten-Akten, forensische Gutachten
und Gerichtsurteile von schizophren Erkrankten von 1990 bis 2009, und zwar
ausschlie3lich die in dieser Untersuchung erreichbaren mannlichen Patienten.
Die Mehrzahl litt an einer paranoiden (vor allem wahnhaften) Schizophrenie, et-
wa jeder Zehnte an einer schizoaffektiven Psychose (bei der also schizophrene
und depressive, insbesondere manische Zustdnde zusammen oder kurz hinter-
einander belasten). Das Durchschnittsalter lag bei etwa 30 Jahren (zwischen 17
und 61). Alkohol und Rauschdrogen spielten im jeweils rund jedem 5. Fall eine
zusatzliche Rolle; die Diagnose einer dissozialen Personlichkeitsstorung zusatz-
lich zur schizophrenen Erkrankung bei etwa jedem 20. Patienten. Die Uberwie-
gende Zahl war ledig, die Schul- und vor allem Berufsausbildung unterdurch-
schnittlich; an Vorstrafen fanden sich meist Gewaltdelikte und Diebstahl, seltener
Raub oder Sexual-Delikte.

An entsprechenden Krankheitszeichen wahrend der Tat bzw. im Vorfeld domi-
nierten wahnhafte Symptome, vor allem Verfolgungswahn, gefolgt von religiosem
Wahn, GréRenwahn, Eifersuchtswahn, Kontrollwahn u. a. Die meisten Patienten
litten unter formalen Denk-Stérungen und Ich-Stérungen, nicht wenige unter a-
kustischen Halluzinationen und imperativen Stimmen (erlauternde Einzelheiten
zu diesen Symptomen siehe die entsprechenden Kapitel Gber die Schizophre-
nien in dieser Serie). Auch affektive Beeintrachtigungen, vor allem Angst und
Furcht spielten eine erhebliche Rolle (namlich bei rund jedem Zweiten).

Die Opfer waren in fast jeden Fall dem Tater bekannt, insbesondere in abneh-
mender Reihenfolge: Mutter, Vater, Bekannter, Partner, Freunde und Geschwis-
ter. Am haufigsten, namlich in zwei Drittel der Félle wurden sie erstochen. Eine
stumpfe Waffe kam in jedem 4. Fall zum Einsatz, Erwirgen und Erschiel3en in
mehr als jedem 10. (Mehrfach-Nennungen, weil auch andere Gewalt-Formen
dazukommen konnten).

Ruckwirkend wurde auch bekannt, dass sich ein Viertel der Patienten in den letz-
ten vier Wochen vor der Tat zumindest verbal aggressiv gegeniber dem spéte-
ren Opfer zeigte und fast genauso viel mit konkreter Gewalt gedroht hatte. Mehr
als jeder Zehnte war in den letzten vier Wochen zuvor dem spéteren Opfer ge-
genuber sogar tatlich geworden.

Schlussfolgerung

Welche Schlussfolgerungen kann man aus diesen Erkenntnissen ziehen? Im
Einzelnen:

Es gilt bei entsprechend verdachtigen Schizophrenen auch auf Alkohol und
Rauschdrogen sowie Wahn-Inhalte mit bedrohlichem Charakter (insbesondere
Verfolgungswahn) zu achten. Und die ja oft schon bestehende medikamentdse
Behandlung auf Einnahmezuverlassigkeit zu kontrollieren.
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Und, so die Empfehlung aller Experten: Es gilt entsprechende Drohungen bei
schizophren Erkrankten ernst zu nehmen. Man darf sie nicht nur leichtfertig als
.psychotische Symptome* bagatellisieren. Bei einer Verschlechterung des psy-
chotischen Zustandsbildes sollte man handeln, wobei nicht nur Angehérige, Haus-
arzte und Psychiater, sondern auch weitere Therapeuten, ja Freunde, Nachbarn,
Polizei, Gesundheitsamt u. a. gemeint sind.

Als glnstig hat sich eine umfassende sozialtherapeutische Behandlung erwie-
sen, die das personliche Umfeld des Patienten mit einbezieht. Dadurch lasst sich
ein dichteres, selbst in kritischen Situationen auch nutzbares und tatséchlich ge-
nutztes Behandlungs-Programm etablieren, das vor allem mit angemessener
Kontakt-Aufnahme vorgeht, ohne in eine ,totale Uberwachung® auszuarten. Da-
bei gilt es besonders die beschrankten innerseelischen und damit psychosozia-
len Anpassungs-Maoglichkeiten schizophren Erkrankter im Hinblick auf ihre heikle
Néahe-Distanz-Regulation zu bertcksichtigen. Denn zu grof3e Nahe kann eben-
falls zur konflikthaften Zuspitzung beitragen.

Die Schlussfolgerung der Experten lautet deshalb: Die Fragen nach Vorstrafen
und nach friher begangenen Gewalttaten gehoren zur Vorgeschichte, die gezielt
zu explorieren sind. Dadurch kann sich die Zugehdrigkeit zu einer Hochrisiko-
Gruppe fur zukinftige Gewaltdelikte ableiten lassen. — Soziale Bezugspersonen
sollten in die Therapie mit einbezogen werden, um vor allem Informationen tber
den krankhaften Zustand des Patienten zu bekommen, und zwar rechtzeitig, ge-
zielt und nachhaltig. — Und schlief3lich sollen mégliche Drohungen psychotischer
Patienten ernstgenommen und nicht als Symptom der Erkrankung abgetan wer-
den.

® EXKURS 2: NARZISSMUS ALS BAHNENDER GEWALT-FAKTOR?

Zwei bedrohliche Aspekte werden in unserer Zeit und Gesellschaft immer haufi-
ger diskutiert, und zwar nicht nur von den Experten, auch in der Allgemeinheit:
Gemeint ist die Mehrfach-Erkrankung (Fachbegriff: Co-Morbiditét), d. h. wenn eine
Krankheit zur anderen kommt und damit nicht nur folgenreichere, sondern auch
schwer Uberblickbare korperliche, geistige, seelische und psychosoziale Konse-
guenzen nach sich zieht. Das betrifft zumeist organische Krankheiten, meint
man. Doch auch in psychiatrischer Hinsicht wird dies immer haufiger zum Prob-
lem, diagnostisch bzw. differential-diagnostisch, d. h. was kénnte es sonst noch
sein. Vor allem aber die Gefahr, dass mehrere Symptome aus scheinbar unter-
schiedlichen Krankheiten sich nicht nur verstarken, sondern auch ,verwischen®,
d. h. die gezielte Diagnose und Therapie erschweren.

Narzissmus als Zusatz-Belastung?
Ein solches Beispiel auf psychischer Ebene ist der Narzissmus, der schon flr

sich genommen eine erhebliche psychosoziale Birde werden kann, und zwar
auch fur das nédhere und weitere Umfeld. Noch riskanter aber wenn eine narziss-
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tische Wesensart oder gar narzisstische Personlichkeitsstérung zu einer der zu-
vor besprochenen seelischen Krankheiten kommt. Denn das kann zu einem U-
berraschend komplexen psychopathologischen Mischbild fiihren, das nicht nur
die erwahnten differential-diagnostischen Schwierigkeiten bereitet, sondern auch
in seiner Negativ-Wirkung geradezu dramatisch verstarkt wird. Kurz: Narzissmus
und ein weiteres seelisches Krankheitsbild kann die psychosoziale Situation er-
heblich verscharfen — und dies nicht zuletzt in puncto Aggressivitat oder gar Ge-
waltbereitschatt.

Nachfolgend deshalb ein komprimierter Uberblick. Wer sich hier tiefer einlesen
will (oder muss, je nach belastendem Umfeld), dem seien die Kurz- oder Lang-
version zum Thema Narzissmus in dieser Serie empfohlen. Im Einzelnen:

Narzisstische Wesenszlige, d. h. tiberhohte Anspruchshaltung, unkritische Selbst-
Einschatzung, egoistische bis ausniitzerische Einstellung, Neid und Uberheb-
lichkeit nehmen offenbar zu in unserer Zeit und Gesellschaft. Und deshalb ist
auch der Begriff Narzissmus in aller Munde, derzeit mehr denn je. Dabei muss
man allerdings die zeit-typische egoistische Selbstverliebtheit von der seelischen
Krankheit narzisstische Personlichkeitsstérung abgrenzen.

Die narzisstische Wesensart

Narzissten, das sind Menschen, die besonderen Wert darauf legen vor anderen
als uberlegen, grofRartig und unerreichbar dazustehen. Sie reden fast aus-
schliel3lich von sich selber, ihren Ideen und Erfolgen. Dagegen bringen sie dem,
was andere zu berichten haben, wenig Interesse oder sogar offene Geringschat-
zung entgegen. So wirken sie meist ,arrogant, tiberheblich oder eingebildet".

Als wichtige psychologische Ursachen gelten das Konkurrenz-, ja Bedrohungs-
gefuihl vieler dieser Menschen. Sie sind sich ihrer selbst nicht sicher und kénnen
deshalb auch nicht offen, freundlich, aufgeschlossen, nachsichtig und hilfreich
sein. Die anderen werden nicht nur als potentielle Konkurrenten, sondern auch
als Bedrohung empfunden, die die eigenen Unzulénglichkeiten und Schwachen
bloRstellen kdnnten. Diese seelische Labilitat bahnt eine besondere Empfindlich-
keit, ja Krankbarkeit, ggf. heftige feindselige bis Rache-Impulse fir eine (schein-
bar) erlittene Demitigung. Aul3erdem sind viele Narzissten unfahig, wirklich zu
verzeihen und damit oft nachtragend (kennzeichnend der originelle, aber nicht
falsche Satz: ,Gott Vater vergibt, ein Narzisst nie...").

Zwar haben nicht wenige Menschen mit solchen Wesensztigen zu kdmpfen, doch
der Narzisst entwickelt aktive Abwehr-Strategien, die zum zusatzlichen (umfeld-
bedingten) Problem werden: partnerschaftlich, familiar, Angehdrige, Freundes-
kreis, Nachbarschaft, Berufsalltag u. a. Dazu kommt eine starke Sensibilitat fir
negative Affekte (Gemiutsregungen), insbesondere was Depressivitat (Niederge-
schlagenheit, was noch nicht krankhafte Depression bedeuten muss) und Angst-
bereitschaft anbelangt. Das ist fast eine heimliche Grundstimmung des Narziss-
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ten, die er allerdings nach aufRen heftig in Abrede stellt oder sogar uber-
kompensatorisch bekampft.

Dies wiederum fuhrt - besonders bei lahmender Selbstunsicherheit und vor allem
in entsprechenden Belastungssituationen - zwar zu einer Aktivierung aller Kréfte,
damit aber auch zu einer fast spiralférmigen (Negativ-)Entwicklung: Auf der ei-
nen Seite die Meinung, zwischenmenschlich zu wenig Akzeptanz (Angenom-
men-, Eingebunden-Sein, letztlich eigentlich Respekt) zu finden, auf der anderen
der Versuch, die briichige Selbstsicherheit durch erneute Ubersteigerung und
Selbstdarstellung zu festigen (Teufelskreis).

Bei ausgepragter Krankbarkeit drohen dann schlief3lich angstlich-depressive Kri-
sen, die aber nichts mit der definierten Krankheit ,Depression” zu tun haben mis-
sen, auch wenn offentlich unsachgemaf ofter von einer Depression gesprochen
wird.

Die narzisstische Wesensart ist also das eine, wobei die Ubergéange von ,halb-
wegs normal* zu ,gestort®, zumindest aber ,grenzwertig“ meist flieRend sind. Das
andert sich aber, wenn eine definierte Krankheit vorliegt, ndmlich die

Narzisstische Persoénlichkeitsstérung

Die diagnostischen Kriterien flr eine narzisstische Personlichkeitsstérung, wie
sie beispielsweise die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) vorgibt,
lauten (modifiziert nach Arbeitskreis OPD):

Tiefgreifendes Muster von GroRRartigkeit in Phantasie oder Verhalten, Bedurfnis
nach Bewunderung und Mangel an Empathie (Einfihlungsvermdgen). Konkret
sollen dabei mindestens funf der folgenden Kriterien erfillt sein:

GroRRengefuhl in Bezug auf die eigene Bedeutung und Wichtigkeit (Ubertreibt
beispielsweise die eigenen Leistungen und Talente, erwartet als bedeutend an-
gesehen zu werden - ohne entsprechende Leistungen). — Beschéftigt sich dau-
ernd mit Phantasien Uber unbegrenzten Erfolg, Macht, Scharfsinn, Schonheit
oder ideale Liebe. — Ist Uberzeugt, etwas Besonderes und Einmaliges zu sein
und deshalb nur von anderen besonderen Menschen oder solchen mit hohem
Status verstanden zu werden oder mit diesen verkehren zu kénnen. — Bedurfnis
nach Ubermé&Riger Bewunderung. — Anspruchshaltung und unbegriindete, vor
allem Ubertriebene Erwartung an eine besonders glinstige Behandlung oder die
automatische Erfullung dieser tberzogenen Erwartungen. — Ausnutzung von
zwischenmenschlichen Beziehungen; Vorteilsnahme gegenltber anderen, um
eigene Ziele zu erreichen. — Mangel an Empathie (s. 0.); Ablehnung, Geflhle
und Bedurfnisse anderer anzuerkennen oder sich mit ihnen zu identifizieren. —
Haufig Neid auf andere oder die Uberzeugung, andere seien neidisch auf ihn
selber. — Arrogante, hochmutige Verhaltensweisen, Einstellungen, Attittiden (in-
nere Haltung).
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Ein spezielles Problem ist mitunter die Neigung zur Selbstbeschéadigung (auch
durch Alkohol, Tabak, Medikamente, gesundheitsschadigendes Verhalten in
sportlicher oder sonstiger Hinsicht) bis hin zu ernsteren Selbsttétungs-Impulsen.
Dies vor allem bei ausgepragter Krankbarkeit.

Durch ihre Art viel zu fordern und wenig zu geben sind die narzisstische Wesens-
art und vor allem Personlichkeitsstérungen in ihrer Umgebung wenig beliebt, was
dann auch einen verhangnisvollen Teufelskreis anheizt. Das kann allerdings lan-
ge dauern. ,Narzissten kommt man im Allgemeinen recht spat auf die Schliche”
(Zitat).

Deshalb eine Auswahl zum Thema
Narzissmus im Alltag

- Neigung, vor anderen als besonders Uberlegen, grof3artig und unerreichbar
dazustehen, fast ausschlief3lich Gber sich und von sich zu reden.

- Halten sich fir etwas Besseres, was sie andere auch gerne splren lassen.
Gelten deshalb auch haufig als selbstherrlich, Uberheblich, selbstgefallig,
anmalend, arrogant, hochmiutig, selbst-verblendet (besonders wenn noch
hysterische Wesensziige hinzukommen).

- Eigenartiges Konkurrenz-, ja Bedrohungs-Gefihl vieler Narzissten; daher
auch die Selbstunsicherheit und fassadenhafte Uberheblichkeit. Narzissten
erleben die anderen schnell als potentielle Konkurrenten, als gefahrliche
.Niedermacher®, kurz: als Bedrohung ihrer scheinbaren Selbstherrlichkeit. Ih-
re groRte Furcht sind ihre eigenen (auch vermeintlichen) Unzulanglichkeiten
und Schwachen, die ggf. blo3gestellt werden kénnten. Diese versteckten
Minderwertigkeitsgefiihle fihren zu ausgepragter Empfindlichkeit, ja Krank-
barkeit, ggf. zu heftigen feindseligen bis Rache-Impulsen uber eine (schein-
bar) erlittene Demitigung.

- Narzissten sind oft unfahig, wirklich zu verzeihen - und damit nachtragend.
Statt Grol3zugigkeit, Nachsicht und Verzeihung fordern sie - wenn auch un-
eingestanden und selbstverstandlich nicht nach au3en formuliert -, ,Vergel-
tung fur das ihnen angetane Unrecht®. Sie sind nicht bereit, den ,Tatern“ ihre
Schuld ,einfach so zu erlassen* (Wiedergutmachung um jeden Preis).

- Belastend, und zwar fiir beide Seiten, auch die alte Erkenntnis, dass Narziss-
ten gerade das wollen, was sie selbst am wenigsten zu bieten haben.

- Im zwischenmenschlichen Bereich oft eine rasche und meist unbegriindete

Eifersucht — und damit entsprechende Szenen (Beziehungsstérung bzw. gar
Beziehungsunfahigkeit).
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- Neigung, sich zur Selbst-Stabilisierung besonders privilegierten Gruppen an-
zuschliel3en. Diese werden dann nicht bekampft, sondern akzeptiert, aber
nicht um ihrer Position oder Leistung willen, sondern als Ausweis eigener
GroRRe (,wir ).

- Und eine lange Reihe weiterer ,narzisstischer Alltags-Charakteristika“, wie
sie in entsprechenden Beitragen (z. B. in dieser Serie) nachgelesen werden
kdnnen.

Schlussfolgerung

Eines wird dabei deutlich: Die narzisstische Krankheit, sprich narzisstische Per-
sonlichkeitsstorung ist eine schwere Birde fur beide Seiten, Patient und Umfeld.
Sie wird dann aber doch relativ rasch erkannt und — falls irgend moglich — auf
Distanz gehalten. Dass dies krankt und zu entsprechenden feindseligen, vor al-
lem Rache-Impulsen Anlass gibt, versteht sich von selber.

Ahnliches gilt auch fir die narzisstische Wesensart, also die gleichsam ,ver-
dinnte* Form. Hier kdnnen aber noch bestimmte innerseelische Korrektur-Me-
chanismen greifen, was die Konsequenzen mildert. Die Neigung zu Krankbarkeit
und Vergeltung kann aber trotzdem eine verhangnisvolle Rolle spielen.

Was aber auf jeden Fall zum potenzierten Problem werden kann, ist die erwahn-
te Co-Morbiditat, d. h. wenn die Charakter-Konstellation des Narzissmus mit einer
weiteren psychiatrischen Stérung kombiniert ist, die sich ebenfalls nur schwer im
Griff hat.

Was dann folgen kann, lasst sich denken. Beziehungsweise wird einem dann
durch entsprechende Auseinandersetzungen im naheren oder weiteren Umfeld
deutlich, wenn nicht gar im Extremfall durch die Medien mitgeteilt. Narzissmus —
ein wachsender hoch-explosibler Zusatz-Faktor scheinbar unverstandlicher Ag-
gressions- oder Gewalttaten. In solchen Fallen sprechen die Experten sogar vom
.,malignen®, d. h. bésartigen Narzissmus.

® EXKURS 3: AMOK: PSYCHOSOZIALE HINTERGRUNDE UND PERSON-
LICHKEITSSTRUKTUR — KURZ GEFASSTE UBERSICHT

Definition: Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Amok als eine
~willktrliche, anscheinend nicht provozierte Episode morderischen oder erhebli-
chen (fremd-)zerstorerischen Verhaltens®. Dabei muss diese Gewalttat mehrere
Menschen gefahrden, d .h. verletzen oder gar téten, wenn von Amok die Rede
sein soll. Die psychiatrische Forschung definiert Amok als ,nicht materiell-
kriminell motivierte, tat-einheitliche, mindestens in selbstmoérderischer Absicht
durchgefihrte, auf den unfreiwilligen Tod mehrerer Menschen zielende plotzliche
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Angriffe*. Ein Amoklauf gehort - wissenschaftlich gesehen - damit zu den so ge-
nannten homizidal-suizidalen Handlungen.

Alter, Geschlecht und sozialer Status:  Bei den friheren Untersuchungen, ins-
besondere aus dem Fernen Osten, waren es meist Jingere, seltener mittleres
Lebensalter, fast ausschliel3lich Manner und Uberwiegend Angehorige der
Grundschicht mit geringer Ausbildung. Neuere Untersuchungen, insbesondere
aus dem Westen, sprechen von mittleren, aber auch zunehmend jingeren Jahr-
gangen (siehe Schul-Amok), wobei allerdings keine Altersgruppe vollig ausge-
schlossen bleibt.

Das méannliche Geschlecht, oft ledig oder geschieden, Gberwiegt unveréandert.
Doch gibt es durchaus auch Amoklauferinnen.

Was die soziale Herkunft anbelangt, muss man fir uns offenbar umdenken:
Nicht wenigen Téatern gelingt zunachst eine berufliche Qualifikation und gesell-
schaftliche Integration oder kurz: Sie sind nach auf3en meist ,unauffallige” Mit-
birger. Dann aber braut sich etwas zusammen, fur das Umfeld weitgehend un-
erkennbar (und nicht nur unerkannt, weil man vielleicht nur ungern naher hin-
schaut). Und irgendetwas, oft nicht einmal akut oder ein fur die Umgebung gar
nicht besonders belastendes Ereignis 106st dann die Tat aus. In zunehmendem
Mafl3e kommt es aber auch zu einer Art ,Tat-Entwicklung“, das heil3t der aggres-
sive Durchbruch baut sich innerlich auf und nimmt sogar strukturell erst langsam
Gestalt an (Form, Ort, Zeit, Waffenwahl, Zielgruppe, d. h. Opfer usw.).

Bezuglich der Hintergrinde und Ursachen wurde — zumindest friher — prak-
tisch alles in Erwéagung gezogen: korperliche Leiden (z. B. Epilepsie), seelische
Storungen (insbesondere die so genannte katatone und paranoide Form der
Schizophrenien), ferner hirnorganische Veranderungen, Vergiftungszustande
(meist Rauschdrogen, z.B. das gewalt-gefahrliche Kokain, was auch heute noch
eine Rolle spielt) u.a.

An erster Stelle stehen aber nach wie vor psychosoziale Ursachen, also Frustra-
tionen, Benachteiligungen, Demitigungen, Krankungen und Beleidigungen, wo-
bei der Betroffene fur sich selber entscheidet, ob angebracht oder ungerecht, ob
real oder eingebildet, meist allerdings in seinem verdrossenen bis schlief3lich
verbitterten oder gar feindselig-verzweifelten Sinne.

Bei den seelischen Stérungen , die als Ursachen eines Amoklaufes diskutiert
werden, spielen vor allem die erwdhnten Rauschgiftsiichtigen, Psychose-
Erkrankten und — bisher weniger untersucht — die Personlichkeitsstérungen eine
Rolle. Im Einzelnen:

Uber die Gefahr, die von einer Drogenabhangigkeit ausgeht, muss nicht weiter
diskutiert werden (z. B. Kokain, Crystal Meth u. a.). Bei den Psychosen (volks-
tumliche: Geisteskrankheiten) sind es insbesondere die wahnhaften Beeintrach-
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tigungen und ggf. Sinnestauschungen, die als Ausléser moglich sind, statistisch
gesehen aber offenbar keine grofl3e Rolle spielen. Das Gleiche gilt fir Depressi-
onen mit der Gefahr eines erweiterten Suizids (der Patient nimmt noch andere
mit in den Tod), was aber mit dem eigentlichen Amoklauf nichts zu tun hat.

Etwas anderes sind die Personlichkeitsstorungen, friher als Psychopathien be-
zeichnet. Und hier insbesondere wahnhafte, fanatische, querulatorische, disso-
ziale/antisoziale bzw. asoziale und emotional instabile, also aggressive oder
reizbar-explosible Personlichkeitsstérungen. Da sagen ja schon die Fachbegriffe
einiges aus. Doch auch hier sind fundierte Untersuchungsergebnisse nachtrag-
lich schwer zu bekommen, was nicht zuletzt auf den haufig tédlichen Ausgang
bei den Tatern zurlickgeht.

Gesamthaft gesehen bleibt folgender Eindruck: Dass ein Amoklaufer seelisch
nicht vollig gesund sein kann, ergibt sich schon aus der Tat. Ob es sich aber um
eine in der psychiatrischen Krankheitslehre konkret beschreibbare seelische Sto-
rung handelt, das ist noch weitgehend unklar. Die bisherige Expertenmeinung
lautet: in Einzelfallen ja, in der Mehrzahl wohl nein.

Der Frage: Gibt es eine bestimmte Wesensart , die zum Amoklauf disponiert?
gilt derzeit das gré3te Forschungsinteresse. Dabei fand man schon friher kultur-
Ubergreifende und damit allgemein-menschliche Aspekte, die offenbar Uberall
die gleiche amok-riskante Rolle spielen:

Das sind zum einen eher geringe geistige und gemitsmafige Gaben (oder zu-
mindest nicht fur die jeweilig angestrebte gesellschaftliche Position ausreichend);
zum anderen die Neigung und damit Gefahr von Rickzug und Isolation; manch-
mal auch wahnhafte Umdeutung an sich harmloser Geschehnisse, besonders
wenn man seine Umwelt als feindselig erlebt.

Nicht unwichtig fur eine zumindest theoretische Vorbeugung (siehe spater) ist
auch das Gefuhl vieler Amoklaufer, niemand sei wirklich fur sie da, sie kbnnten
auf keine gemutsmalige und praktische Hilfe hoffen, seien letztlich allein, ver-
lassen, ausgegrenzt, isoliert und damit verloren - wenn nicht gar verachtet, ver-
lacht oder verhohnt. Erschwerend kommt dazu noch ihre Unfahigkeit, diese Situ-
ation auf herkdbmmliche Weise zu bewaltigen, so wie es den meisten anderen mit
ahnlichen Belastungen und wenigstens halbwegs befriedigendem Erfolg ver-
gonnt ist.

Eine wichtige Rolle spielt auch der so genannte ,Gesichtsverlust”, der im Fernen
oder Nahen Osten offenbar eher als Ausléser ausreichen kann. Im Westen ist es
aber nicht viel anders, hier unter dem Begriff ,Prestige-Verlust® einzuordnen,
namlich Verletzung, Beschamung, Verachtung durch andere - und dadurch
Selbstbeschamung, Selbstverachtung und schlief3lich ,nackter Hass".
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Gibt es nun verschiedene Amoklauf-Typen ? Hier kursieren verschiedene The-
orien, vor allem aus friheren Erkenntnissen (insbesondere fernostlicher Amok-
laufer). Ob sich das auch auf den heutigen westlichen Kulturkreis tbertragen
lasst, bleibt offen. Das, was man bisher zu wissen glaubt, gliedert sich — zumin-
dest theoretisch — in folgende Gruppierungen auf:

« Da gibt es Amoklaufer, die gelten von Natur aus sogar als sanft und gutmiitig
(Kommentar: ,guter Junge®, ,vollig unauffallig”, ,ich bin entsetzt, hatte ich nie ge-
dacht* usw.) und haben Schwierigkeiten, ihre Anspriche und vor allem Aggres-
sionen wirksam zum Ausdruck zu bringen (,Aggressions-Stau*, ,Beil3-Hemmung®).
Hier kann es trotzdem zu einem Gewalt-Durchbruch kommen - und dann nattir-
lich besonders unerwartet.

* Andere Amoklaufer werden als krankhaft geltungsbedurftig geschildert, stel-
len sich stéandig zur Schau und sind auf3erordentlich empfindlich gegentiber dem
erwahnten Verlust an Ansehen und Prestige (Stichworte: ,Verdruss-Karriere®
oder gar ,Verhangnis-Karriere®). Hier ist man vielleicht schon nicht mehr so tber-
rascht, wenn eine solche Tat geschieht (siehe auch Schul-Amok).

« Ein weiterer Typ erscheint abnorm ichbezogen, reizbar, ja erregbar, streit-
siichtig, ggf. fanatisch, querulatorisch, aggressiv bis explosibel. Er missachtet die
sozialen Normen, Regeln und Verpflichtungen, gilt als verantwortungslos und
unfahig, die Gefuhle der anderen zu respektieren und langerfristige Beziehungen
einzugehen. Er hat nicht nur eine niedrige Schwelle flr aggressives oder gar
gewalttatiges Verhalten, sondern ist auch unfahig, ein normales Schuldbewusst-
sein zu entwickeln und aus der Erfahrung zu lernen, selbst aus Bestrafungen.

Weitere Charakterisierungs-Versuche , die man besonders aus der jingeren
Medien-Berichterstattung zu rekonstruieren versuchte, scheinen folgende ,Proto-
typen von Tatern® zu identifizieren:

« Unter den Amoklaufern, die sich am Ende selbst toteten, fanden sich zwel
Kategorien:

- Zum einen waren dies altere, zuvor unauffallige Tater, die ausschlief3lich
Familienmitglieder attackierten, und dies meist mit Schusswaffen. Sie gingen
mit tédlicher Préazision vor, so dass kaum ein Opfer tberlebte.

- Zum anderen kam eine Gruppe heraus, die verbliffend genau dem in den
entsprechenden Filmen entworfenen Stereotyp entsprachen: Es handelt sich
oftmals um ledige, kontaktarme Waffennarren, die zum Teil noch bei der Mut-
ter lebten. Diese Tater griffen entweder nur fremde Personen an oder taten
dies, nachdem sie im Anfangsstadium des Geschehens nachste Angehdrige
ihrer Familie getotet hatten.
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* Amoklaufer hingegen, die sich nicht selbst umbrachten, zeigten andere
Handlungsmuster: Sie verursachten beispielsweise enorme Sachschaden, in
dem sie nicht die Ublichen, sondern ungewohnliche Waffen einsetzten, namlich
Pkw, Lkw, Busse oder sogar Panzer, die sie zuvor entwendet hatten und auf-
grund entsprechender Vorkenntnisse auch offensichtlich zu steuern wussten.
Deren impulsive Gewaltakte fihrten einerseits zu hohen Sachschaden, neuer-
dings aber auch zu entsetzlichen Menschenverlusten, je nach gewahltem Amok-
Ort. Diese Tater waren offenbar haufiger psychisch krank (z. B. Verfolgungs-
wahn) oder standen unter Einfluss von Rauschdrogen. Zum Thema ,Radikalisie-
rung” siehe spater.

 Ein Phanomen, das sich erst seit vergleichsweise Uberschaubarer Zeit zu
haufen scheint, sind Jugendliche , die an ihren eigenen oder einer ihnen be-
kannten Schule Mitschiler, Lehrer und anderes Personal sowie Eltern ermorden.
Dabei stellte sich heraus, dass diese Art von Amok in den seltensten Fallen als
.blindwitige Raserei* angelegt war, das heif3t sich schnell und impulsiv aus einer
entsprechenden Situation heraus aufbaute. Denn fast alle Tater hatten sich zu-
vor durchaus einige Zeit gedanklich mit dem bevorstehenden Gewaltakt beschaf-
tigt. Bei mehr als der Halfte ging eine langere Planung voraus (Internet!). Auch
die Tatsache, dass in den meisten Fallen die Opfer bewusst ausgewahlt worden
waren und oftmals sogar Todeslisten existierten sowie regelrechte ,Hinrichtun-
gen*“ praktiziert wurden, zeigt, dass die Vorbereitungsphase eher die Regel als
die Ausnahme war.

So ist der Schul-Amok (internationaler Fachbegriff: school shootings) offenbar
eine besondere Form geworden, bei der sich jugendliche Tater ausgegrenzt fiih-
len und sich an einer scheinbar abweisenden Welt durch ein blutiges Finale ra-
chen, in dem sie dann selber untergehen (,Wut und Hass").

» Eine weitere, derzeit beunruhigend wachsende Gruppe sind die ganz offen-
sichtlich politisch motivierten Amoktaten durch international agierende und
attackierende Terror-Organisationen. Hier muss man allerdings differenzieren zwi-
schen den wirklichen Uberzeugungs-Tatern, den erst spater aus welchem Grund
auch immer radikalisierten Tatern und einer wohl neueren Form, den so genann-
ten ,adoptierten“ Amok-Tatern, die erst danach von den entsprechenden Propa-
ganda-Institutionen der Terror-Organisationen politisch vereinnahmt werden.

Gibt es nun aus den bisherigen Erkenntnissen fur die Vorbeugung verwertbare
Schlussfolgerungen? Leider sind die Ergebnisse entsprechender Studien erniich-
ternd, denn zum einen scheint es kein einheitliches Profil unter den Amoklaufern
zu geben, zum anderen aber finden sich immer wieder Gemeinsamkeiten, die es
zu beachten gilt und damit so genannte Risiko-Marker . Dazu gehdren folgende
Fragen:

Handelt es sich um eine narzisstische Personlichkeitsstruktur mit krankhafter Ich-
Bezogenheit und entsprechender Krankbarkeit? Liegt eine geringe Frustrations-
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toleranz vor (gerat schnell an seine Belastungsgrenzen und reagiert dann nicht
nur frustriert, sondern ggf. witend und unkalkulierbar)? Finden sich plotzliche
Verhaltensspriinge (scheinbar unerklarbare Anderungen in Wesensart, Auftreten
und zwischenmenschlichem Kontakt)? Liegt ein auffalliger, auf gewalttatige In-
halte konzentrierter Medienkonsum vor (insbesondere Internet)? Wird im nahe-
ren und weiteren Umkreis ein krankhaft-aggressives, zumindest aber in dieser
Hinsicht grenzwertiges Verhalten toleriert, wenn nicht gar propagiert? Mangelt es
an Nahe und Vertrautheit im Umfeld des Betreffenden? Findet sich ein (leichter)
Zugang zu Waffen? Leidet der Betreffende unter depressiven Verstimmungen
mit Suizidneigung (Selbst-Aggression kann schnell in Fremd-Aggression um-
schlagen — und wieder zurlick)? Wurde der Betroffene in der Vergangenheit hau-
fig Ziel von Hohn und Spott bzw. Ausgrenzung oder Verfolgung durch Kamera-
den und Madchen, Kollegen, Nachbarn, Vorgesetzten, Institutionen usw.?

Was sich ndmlich immer wieder findet, ist die schon mehrfach erwéhnte tiefe
Krankung, oftmals ausgeldst durch Unverstandnis, Zuriickweisung, Missachtung,
Demitigung, Krankung, Beleidigung, Mobbing, Blof3stellung, Beschamung, Ehr-
verletzung, Stigmatisierung, Diskriminierung, Entwirdigung, Erniedrigung, Belei-
digung, Beschimpfung, Anfeindung, Diffamierung, Verleumdung u.a.m. Man
kann dartiber hinweggehen, es nicht fir bedeutsam halten, wo doch letztlich kei-
ner davor sicher sein kann. Nur: Die einen kénnen es verarbeiten (wie auch im-
mer), die anderen eben nicht — und einige wenige mit toédlichen Konsequenzen.
Denn auf die so erlebte Beeintrachtigung und das damit bedrohte Selbstwertge-
fuhl reagieren eben auch manche mit Rickzug in eine Fantasiewelt, in der dann
als Rache Macht und Gewalt in ausufernden Grof3en- und Allmachtsvorstellun-
gen ausgelebt werden.

Und kommt noch Feindseligkeit und Hass hinzu, blinder Hass bei einer Wesens-
art, die diese zerstorerische Kraft nicht bandigen kann, dann ist auch ein unkal-
kulierbarer Gewaltdurchbruch nicht mehr auszuschlief3en.

Das ist die schwer durchschaubare Erkenntnis-Basis. Was dann den scheinbar
entscheidenden Ausléser abgibt, bleibt sehr individuell und kann zuvor kaum ab-
geschéatzt werden. Doch das was sich zuvor zusammengebraut hat, schon eher -
sofern man daran zu denken gewillt ist. Amok — die Abwesenheit der anderen...?

AGGRESSION UND GEWALT
DURCH BIO-PSYCHO-SOZIALE URSACHEN?

Der Zusammenhang zwischen seelischer Gesundheit und Gewalt-Bereitschaft
ist ein heikles Thema, es klang schon mehrfach an. Einzelheiten dazu finden
sich tbrigens auch in dem Beitrag tber ,Das Bose aus psychiatrischer Sicht” in
dieser Serie, insbesondere was die biologischen Aspekte anbelangt. Hier nur ein
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kurzer Einschub. Fir weitergehende Interessen siehe die entsprechende Fach-
literatur.

Nach den bisherigen Modell-Vorstellungen, die sich nach dem Stand der Dinge
in den entsprechenden Wissenschaftskreisen am ehesten durchzusetzen schei-
nen, gilt es zwei Aspekte zu vereinen, die friher eher einseitig und fur sich ge-
nommen als wegweisend postuliert wurden:

- Zum einen handelt es sich um die Erkenntnis, dass es offenbar weniger die
psychische Stdrung als solche ist, die zu gewalttatigem Verhalten fuhrt. Eher
oder sogar entscheidend sind die Lebens-Umsténde, die mit dieser Stérung ein-
hergehen, also letztlich doch von ihr ausgeldst werden. Beispiele: Armut, soziale
Randstandigkeit, konflikt-belastetes soziales Umfeld — und nicht zuletzt Alkohol
und Rauschdrogen.

- Zum anderen die biologischen Ursachen, bei denen die Psychiater und alle
beteiligten wissenschaftlichen Disziplinen ein komplexes Geflige neurobiologi-
scher und psychosozialer Faktoren diskutieren. Auch wenn viele widerspruchliche
Befunde bislang kein schlissiges Gesamtbild erlauben, scheint nicht zuletzt ein
niedriger Spiegel des Neurohormons (Botenstoffs) Serotonin im Gehirn sowohl
den Alkoholmissbrauch als auch eine erhthte Bereitschaft zu aggressivem (und
nebenbei auch autoaggressivem, also selbstzerstorerischem) Verhalten auszu-
lbsen. Ahnliches gilt scheinbar fiir die Monoaminoxidase A (MAOA). Die Verfiig-
barkeit von Serotonin unterliegt offenbar weniger genetischen (Erb-), mehr sozia-
len Einflissen, wie im Tierversuch an Primaten bewiesen werden konnte.

Gestutzt auf die modernen technischen Maglichkeiten zur so genannten funktio-
nellen Bildgebung des Zentralen Nervensystems fand sich auch eine verringerte
Funktions-Aktivitat des Frontalhirns (Stirnhirns). AuRerdem eine Aktivitats-Ande-
rung der so genannten Amygdala (dem Mandelkern). Das ist eine wichtige Ge-
hirn-Region fur die Beteiligung an Lern- und Gedé&chtnisprozessen sowie der
Speicherung von Daten und Fakten, insbesondere von emotionalen Gedachtnis-
Inhalten. Und vor allem bedeutsam zur Produktion und Steuerung von Gemiuits-
regungen (insbesondere Angst). Aul3erdem ein Zentrum der furcht- und angst-
geleiteten Verhaltens-Bewertung und damit Verhaltens-Steuerung, sprich: Ana-
lyse mdglicher Gefahren. Entsprechende Schéadigungen oder Unterfunktionen
fuhren beispielsweise zum Verlust des Furcht- und Aggressions-Empfindens und
damit zur Beeintrachtigung von Warn- und ggf. Abwehr-Strategien. Wichtig auch
die verminderte Fahigkeit, den Geflhls-Inhalt insbesondere negativer emotiona-
ler Signale (z. B. Gesichtsausdruck) zu entschliisseln. Oder kurz: Die Fahigkeit,
soziale Situationen angemessen zu beurteilten —und danach adaquat zu handeln.

Betroffen sind in dieser Hinsicht beispielsweise Schizophrene, Epileptiker mit
Schlafenlappen-Epilepsie, im Verlaufe des Lebens aber auch die Patienten mit
Parkinson- und Alzheimer-Krankheit usf. Und wohl das, was man heute eine an-
tisoziale Personlichkeitsstorung mit psychopathischen Eigenschaften nennt.
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Mehr indirekte Hinweise auf strukturelle (Gehirnzellen) und funktionelle (leistungs-
bezogene) Norm-Abweichungen des Gehirns ergeben sich aus epidemiologischen
Studien mit Schédel-Hirn-Traumen sowie miutterlichem Nikotin- und Alkohol-
konsum wahrend der Schwangerschaft. Interessant ist auch bei Personen mit
Neigung zu geplanter Gewaltausibung der Befund einer reduzierten Herzrate in
Ruhe. Die Herzschlag-Frequenz in Ruhe gilt als Hinweis flir einen Mangel an
Furcht und fir eine geringgradig ausgepragte Reue-Reaktion nach kriminellen
Handlungen. Hirnphysiologische Auffalligkeiten zeigen sich auch in Form lang-
samer Frequenzen der Gehirnstrome im Elektroenzephalogramm (EGG) und bei
reduziertem Hautleit-Widerstand in jungen Jahren.

Leider sind diese neurobiologischen Hinweise noch keine verlasslichen Prognose-
Mdoglichkeiten (Hinweise fur Krankheitsverlauf und Heilungsaussichten fur den
Einzelfall), was die Neigung zu Aggressivitat auf organischer Grundlage (teils ge-
netisch, teils erworben) anbelangt.

Deshalb lautet eine der derzeit besonders diskutierten Schlussfolgerungen: Ver-
haltensauffalligkeiten wie aggressives Verhalten gehen mit Veranderungen der
Funktionsweise des Gehirns einher. Diese sind ihrerseits aber nicht nur erb-
bestimmt, sondern ergeben sich sowohl aus friihkindlichen Erfahrungen als auch
dem aktuellen Wechselspiel mit der Umwelt. Dabei kommt allerdings dem Alko-
hol eine besondere (Auslése-)Bedeutung zu.

Es herrscht aber gerade bei den am besten nachvollziehbaren Theorien zu bio-
psycho-sozialen Ursachen noch erheblicher Forschungsbedarf. Hier konzentrie-
ren sich jedoch auch die aktuellen wissenschaftlichen Bemihungen — mit hof-
fentlich hilfreichen Erkenntnissen. Denn Aggression und Gewalt werden ganz
offensichtlich zum zentralen Problem in unserer Zeit und Gesellschatft.

VERMINDERUNG BZW. HEMMUNG DER AGGRESSIVITAT

In diesem Zusammenhang nicht unbedingt zwingend, gleichwohl nicht uninte-
ressant ist auch die Frage: Gibt es eine verminderte bzw. gehemmte Aggressivi-
tat aus krankhaften Griinden? Dazu im Einzelnen:

Eine Verminderung bzw. Hemmung der Aggressivitéat ist moglich:

- Habituell (gewohnheitsmafig) als Personlichkeits-Eigenart bei asthenischen
Menschen. Unter Asthenikern verstand man friher abnorme Personlichkei-
ten mit rascher Ermudbarkeit, chronischer (und dabei oft reizbarer) Schwé-
che, Kraftlosigkeit und damit Unfahigkeit zu gré3eren korperlichen und geis-
tigen Anstrengungen, kurz: einem reduzierten Potential an Vitalitat. In der
ersten Lebenshalfte halbwegs kompensierbar, in der zweiten haufiger kor-
perliche Beeintrachtigungen wie unerquicklicher Schlaf, Kopfschmerzen, hy-
pochondrische Leibbeschwerden, Depersonalisations-Erscheinungen u.a.
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Bei allen kérperlichen Leiden, die schwachen.
Reaktiv: bei Kummer, Gram, Sorgen.

Bei organischen Psychosen mit Demenz: gelegentlich (aber keineswegs
immer) im Rahmen einer allgemeinen Aktivitditsminderung auch Apathie und
damit reduziertem Aggressivitats-Pegel.

Bei Depressionen: hier fast immer eine Minderung der Aggressivitat (Aus-
nahmen!) mit zermurbender Selbstkritik, Herabsetzung der eigenen Person
und Leistung, mit Minderwertigkeitsgeftiihlen und Suizidgedanken. Allerdings
kann die Neigung zur ,Selbstanklage und Selbstzerstorung“ auch eine durch-
aus fremd-aggressive Dimension gegen andere annehmen, die u. U. noch
mehr verletzt als offene Aggressionen.

Bei chronischer Schizophrenie (so genannte Negativ-Schizophrenie): hier
nicht selten passive, lahme, antriebslose, apathische, adynamische, willen-
lose, dann auch vielfach aggressionslose Patienten.

EINSCHATZUNG DES AGGRESSIONS-RISIKOS

Die Beurteilung drohender Gewalttatigkeit ist eine Wahrscheinlichkeits-Abschat-
zung, fur die bestimmte Risiko-Indikatoren herangezogen werden kdnnen. Daflr
gibt es — wie eingangs ausfuhrlicher dargestellt — eine Reihe von Risiko-Skalen
(z. B. in Fach-Kurzeln PCL-R, BVC, VRAG, HCR-20 usw.), die eine gewisse Si-
cherheit vermitteln, sofern sie ,trainiert* und dann auch regelmafiig eingesetzt
werden. Es bleibt allerdings letztlich der Erfahrung, konkret: dem ,Gefahren-
Instinkt“ des Fachpersonals Uberlassen, ob eine ggf. riskante bis ernsthaft be-
drohliche Situation rechtzeitig objektiviert und entschéarft werden kann. Nachfol-
gend deshalb einige Hinweise auf der ,allgemeinen Kenntnis-Ebene®. Dabei ist
zu unterscheiden zwischen

1. kurzfristiger Vorhersage (Minuten bis Stunden)
2. mittelfristiger Vorhersage (Wochen)

3. langfristiger Vorhersage (Monate bis Jahre)

Im Einzelnen:

® Beurteilungs-Kriterien fir eine unmittelbar oder ku rzfristig drohende
Gewalttatigkeit

Die Einschéatzung kurzfristig drohender Gewalttatigkeit bereitet dem Erfahrenen
meist weniger Probleme. Fir den Unerfahrenen, und dazu gehoért die Gberwie-
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gende Mehrzahl der Bevélkerung, aber bleibt es ein bedrohliches Risiko. Des-
halb ist die nachfolgende Kurz-Information hilfreich, auch wenn es von der jewei-
ligen Situation abhéngt. Im Einzelnen:

Feindselige Grundstimmung mit deutlicher Ténung durch Angst oder Arger; Zei-
chen seelisch-kérperlicher Erregung oder Anspannung sowie innerer Unruhe;
eingeschrankte Selbstkontrolle; bizarres, rasch wechselndes und hochgradig
ambivalentes (zwiespaltiges) Verhalten; verbale Gewalt-Androhung; gewalttatige
Gestik, ggf. schon mit Sachbeschadigungen; fehlendes Ansprechen auf Kontakit-
und Behandlungsangebote durch Arzt oder Bezugspersonen.

Wichtiger Faktor: unzureichende Riickzugsmoglichkeiten fir den Patienten (z. B.
erkennbar bevorstehende Zwangseinweisung oder Zwangsbehandlung auf Sta-
tion), mitunter aber auch eigener Wunsch des Patienten nach Fixierung oder Iso-
lierung.

® Beurteilungs-Kriterien fur mittelfristig drohende G ewalttatigkeit

Die mittelfristige Vorhersage drohender Gewalttatigkeit ist wichtig fur die Frage
einer notwendig werdenden stationdren Behandlung sowie bei der Prifung, ob
die unerlasslichen Voraussetzungen fiur eine Klinik-Entlassung gegeben sind.
Hier ist die Sorgfaltspflicht der beteiligten Arzten besonders hoch und die liicken-
lose Dokumentation ggf. juristisch bedeutungsvoll. Deshalb ist hier die Zahl der
Beurteilungs-Kriterien auch besonders grof3, unterteilt in anamnestische (Vorge-
schichte) und solche, die aktuell festgestellt und damit auch therapeutisch beein-
flusst werden kdnnen. Im Einzelnen:

- Aggressive Handlungen in der Vorgeschichte: einmalig — wiederholt? Nur in
einem jewells spezifisch krankhaften Zustand bedrohlich (Rausch, akute Psycho-
se)? Oder in einer typischen, jetzt wieder zu erwartenden Konfliktsituation? Ge-
plante Aggressionshandlung? Gebrauch von Waffen oder ggf. riskanten Gerat-
schaften? Aggression nur gegen bestimmte Personen (Angehorige, geschlechts-
spezifisch) oder ungerichtet?

- Suchtmittelmissbrauch in der Vorgeschichte: Entzugssituation (Abstinenz-
Symptome) zu erwarten? Frihere Gewalttatigkeiten in berauschtem Zustand?
Art des Suchtmittels (Rauschdrogen, Medikamente, Alkohol); verkehrt in ent-
sprechender ,Szene®, hat Umgang mit mutmalilichen Dealern oder Internet-
Bezug? Beschaffungskriminalitat?

- Organische Hirnschadigungen, neurologische und neuropsychologische Auf-
falligkeiten: aus Vorgeschichte bekannte oder aktuelle Hinweise fir verminderte
Steuerungsfahigkeit? Zuséatzliche medizinische Beeintrachtigungen einer als de-
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mitigend empfundenen Behinderung? Epileptische Anfalle? Hinweise auf Teil-
leistungsschwachen und chronische Uberforderung?

- Gewalttatige Phantasien: andauernde Hassgefiihle, allgemein oder gegen
bestimmte Personen? Aggressive Gedanken, Tagtrdume, Trdume? Akustische
Sinnestauschungen mit befehlenden Stimmen, die zu Gewalt auffordern (impera-
tive Halluzinationen genannt)? Feindselige Grundeinstellung gegen bestimmte
Personen (z. B. ,Weil3kittel* = Arzt, aber auch Frauen, Homosexuelle, Auslander
usw.)? Wichtig: sadistische Sexualphantasien bei Sexualtatern (Rezidivgefahr!)?

- Weitere psychopathologische Aspekte: Giberwiegend feindselige, ablehnende
Grundstimmung? Anhaltend wahnhaftes Gefluhl des Bedrohtseins? Fixiertes
Wahnsystem mit bedrohenden Méchten oder Personen? Unbeeinflussbare Ab-
wehrmechanismen in Bezug auf eigene aggressive Anteile? Unfahigkeit, Schuld-
gefuhle zu empfinden bzw. zwanghaftes Abwehren derselben?

- Therapeutische Fragen (so genannte Therapietreue, Einnahmezuverlassigkeit
der verordneten Medikamente u. a.): Behandlung als hilfreich akzeptiert? Medi-
kamentdse Therapie freiwillig oder unter Zwang? Qualitat der therapeutischen
Beziehungen (konstant, ambivalent)? Wie werden Weiterbetreuung und Nach-
sorge akzeptiert?

- Private Beziehungen: vorhanden, tragféahig, stitzend, konfliktbelastet? Einstel-
lung der Bezugspersonen (Partner, sonstige Angehoérige, Freunde) zur Behand-
lung (therapeutisch immer hilfreich)? Verfligbarkeit und Kompetenz der Bezugs-
personen; deren eigene gute und schlechte Erfahrungen in ahnlicher Situation?

® Beurteilungs-Kriterien fur langfristig drohende Gew alttatigkeit

Fur die langfristige Vorhersage von Gewalttatigkeit gibt es bisher kaum verlassli-
che Indikatoren (Erfahrungshinweise). Die Vorhersage seltener Ereignisse (und
darum handelt es sich bei schweren Aggressions-Féllen durch psychisch Kran-
ke) ist mit grol3en Schwierigkeiten behaftet. Die Langzeit-Prognose (Heilungsver-
lauf) fir aggressives Verhalten ist eines der zentralen Probleme der forensischen
Psychiatrie, die sich der Diagnose und Therapie psychisch kranker Rechtsbre-
cher widmet.

Einzelheiten siehe Fachliteratur, insbesondere was so genannte evidenz-basierte
Praventionsmal3hahmen zur strukturierten regelmafigen Risiko-Beurteilung an-
belangt. Beispiel die Brgset Violence Checklist, wie sie eingangs kurz beschrie-
ben wurde.
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VORBEUGENDE, THERAPEUTISCHE UND REHABILITATIVE
MOGLICHKEITEN UND GRENZEN

Aggressionen bei seelisch Kranken sind ein Gewaltakt und damit ein psychiatri-
scher Notfall. Deshalb kann man in der Regel auch nicht mehr von einem geord-
neten Untersuchungsgang sprechen. Doch ist die Vorbereitung zur Klarung der
notigen MalRnahmen sehr wichtig.

Man kann Aggressionen in 1. akute Gewalttatigkeit (aggressiver Erregungszu-
stand) und 2. in immer wiederkehrendes gewalttatiges Verhalten unterteilen. Im
Einzelnen:

® Akute Gewalttatigkeit (aggressiver Erregungszustand )

Akute Gewalttatigkeit geht in der Regel mit einem aggressiven Erregungszustand
einher: starke-seelisch-korperliche Erregung (unruhiges Hin- und Herlaufen, Gesti-
kulieren), ferner laute Beschimpfungen und Drohungen, aggressive Gesten (Faus-
te ballen, auf Gegenstédnde schlagen) sowie vegetative Erregung (Schwitzen,
Herzrasen, Hautr6tung oder -blasse usw.).

Mdaglich ist aber auch eine vorausgehende seelische-korperliche Hemmung mit
vermehrter innerer Anspannung bis hin zur Extremform, dem Stupor: deutlich
reduzierte bis aufgehobene seelische und kdrperliche Aktivitat, starre Mimik, be-
harrliches Schweigen, ausbleibende Reaktionen auf &uf3ere Stimulation usw.

Vorkommen: Praktisch bei allen seelischen Stérungen mdglich, vor allem aber
akute ,endogene” und organische Psychosen, Vergiftungszustande (Intoxikatio-
nen, Entzugssyndrome), Epilepsie (nach dem Anfall, epileptische Psychose, zwi-
schenmenschliche Auseinandersetzungen usw.).

Verlauf: akut, kurzfristig.

Therapiemal3nahmen: psychiatrischer Notfall! Gelingt keine Beruhigung, sind die
nachfolgenden Aspekte zu berticksichtigen:

- Sicherheits-Aspekte: besteht Verdacht auf Waffenbesitz, verbale De-Eskala-
tion versuchen, notfalls Polizei hinzuziehen. Hier sind Sicherheitsaspekte (Schutz
von Mitarbeitern und Mitpatienten) vorrangig.

Vorsicht vor gefahrlichen Gegenstanden, auch wenn sie auf den ersten Blick
nicht gefahrlich erscheinen: Aschenbecher, Flaschen (Flaschenhals abschlagen),
Kugelschreiber, Lineale, Briefoffner (Augen). Fluchtwege flr alle Beteiligten frei-
halten (nicht nur fir Arzt, Sanitater, Angehorige, auch fur den seelisch Kranken,
der sich ja subjektiv bedroht fiihlen kann). Zweier-Gesprache in separaten Rau-

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc




87

men nur, wenn jegliches Risiko ausgeschlossen ist. Gefahr der Selbstiiberschat-
zung, besonders bei Berufs-Anfangern (Arzt, Pfleger, Sanitater u. a.), die Uber-
proportional haufig zum Verletzungsopfern werden.

- Bei der Klinikaufnahme ausreichend Mitarbeiter, um eine korperliche Uber-
legenheit zu sichern. Eine Demonstration der Starke kann allerdings nicht nur die
Einsicht fordern, sondern auch Verzweiflungstaten provozieren. Ggf. Siche-
rungsmittel (Isolierraume, Fixierung) bereithalten. Wichtig: keine Diskussion un-
ter Mitarbeitern Uber Sinn und Zweck sowie Pro und Kontra der zu ergreifenden
Malinahmen in Anwesenheit des Patienten, vielmehr eine zwar freundliche, aber
entschiedene und vor allem gemeinsame Position vertreten.

- Entspannende Interventionen:  Gespréachsfihrung durch Personen des Ver-
trauens bevorzugen (vielleicht schon zuvor bekannt = bestimmte Schwestern,
Pfleger, Sozialarbeiter, Arzte, Psychologen, die friilher mit dem Patienten ein ver-
trauensvolles Verhaltnis aufbauen konnten). Also Bezugspersonen mit gunsti-
gem Einfluss hinzuziehen, solche mit ungtinstigem (unbeherrscht, dominierend,
autoritar, Belastungen aus friheren Auseinandersetzungen) umgehend entfer-
nen, sofern moglich (sonst droht Eskalation).

Interesse und Einfuhlung zeigen, keine Konfrontationen aufkommen, keine heim-
lich ablehnende oder Uberhebliche Haltung splren lassen (viele Patienten re-
gistrieren mehr, als die meisten ahnen).

Symptome ansprechen, die am ehesten Behandlungs-Bereitschaft erwarten las-
sen: Stress, Erschopfung, Schlaflosigkeit, Angst, Uberforderung, ,Durcheinander
von Denken und Gefuhlen“. Vor allem ,Ungerechtigkeiten®, ,Gemeinheiten, ,Be-
drohungen® usw. ernst nehmen, die der Patient beklagt, auch wenn sie nicht ob-
jektivierbar sind. Verstandnis signalisieren.

Im Klinikbereich konkrete Hilfsangebote machen: Ruhe, eigenes Zimmer. Falls
sinnvoll und vom Patienten akzeptiert, beruhigende Mittel (z. B. Tee, ggf. Beru-
higungs- oder Schlafmittel) anbieten. Patient nie erniedrigen. Stets eigene
Wahlmadglichkeiten offen lassen, Mitspracherecht sichern, und zwar schon in
kleinen Belangen: ,Wo mochten Sie sitzen?* ,Mdchten Sie etwas essen oder
trinken?*.

Je gelassener, sicherer und freundlicher der Therapeut, desto besser lasst sich
der Patient trotz unkontrollierbarer Impulse fuhren. Dabei durchaus bestimmtes
Auftreten und Aufzeigen von Grenzen und Konsequenzen, jedoch jegliche Dro-
hung vermeiden. Ggf. Neigung zu Aggressionen ansprechen (die dem Patienten
selber Angst bereiten kdnnen). Sind Zwangsmal3nahmen notwendig, dann diese
verstandnisvoll, aber unbeirrbar anktindigen und auch konsequent durchfiihren.

- Pharmakotherapie: bei akuten Erregungszustanden oft nicht zu vermeiden.
Patient darauf hinweisen, ggf. Darreichungsform wahlen lassen: Tropfen und
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Saft wirken schneller als Tabletten, Kapseln und Tabs, scheinen auch psycholo-
gisch gunstiger. Vor allem wenn der Patient freiwillig zustimmt, fuhrt dies in der
Regel zu einer raschen und deutlichen Beruhigung (auf beiden Seiten).

Notfalls muss man zu einer intraventésen Medikamenten-Verabreichung greifen.
Das hat den Vorzug eines schnellen Wirkungseintritts, wird aber oft als demditi-
gend empfunden (= ,Niederspritzen®). Die intramuskul&re Anwendung hat hin-
sichtlich des Wirkungseintritts weniger Vorteile und wird — auf3er auf besonderen
Wunsch des Patienten — oft nur als Notfall-Mallnahmen zur Zwangsbehandlung
von hoch-erregten Patienten eingesetzt.

Zur Frage: Welche Medikamente empfehlen sich in welcher Situation (z. B.
hoch- und niederpotente Neuroleptika/Antipsychotika, Beruhigungsmittel vom
Typ der Benzodiazepine u. a.) siehe die entsprechenden Fachliteratur (z. B. die
erwahnte Behandlungsleitlinie Therapeutische MalRnahmen bei aggressivem
Verhalten) bzw. arztliche Auskunft.

® Wiederholtes gewalttatiges Verhalten

Ein wiederholtes gewalttatiges Verhalten ist selten, meist in Kliniken, Heimen,
Vollzugsanstalten. Vorkommen: geistige Behinderung, Personlichkeitsstérungen
mit dissozialen Zigen (auch sadistische Perversionen) und héaufig zusétzliche
Suchtproblematik, organische Hirnschadigungen, schizophrene Psychosen (oft
mehrere psychiatrische Diagnosen zusammen) und Milieuschéadigung.

Haufig personlichkeits-spezifisch gleichformige und in entsprechenden Situatio-
nen immer wiederkehrende Reaktionsmuster. Charakteristischerweise unerwar-
tete, selbst fur den Kranken unkontrollierbare Impulsdurchbriche (z. B. auch bei
Uberkontrollierten und aggressions-gehemmten Patienten) sowie durch negative
Lern-Erfahrungen erworbene Verhaltensweisen. Verlauf: langwierig bis chronisch.

- Therapie- und sonstige MaRnahmen: Rahmenbedingungen und Sicher-
heitsaspekte beachten. Ausbildung eines professionellen Teams, ausreichende
personelle Ausstattung; Isolierraume; externe Beschaftigungsmoglichkeiten fir
die Patienten (Beschaftigungstherapie, geschutzter Arbeitsplatz); geklarte juris-
tische Voraussetzungen fur Aufenthalt und Behandlung; nahtloses (und funktio-
nierendes!) Ruf- und Alarmsystem (tagliche Kontrolle); ggf. Selbstverteidigungs-
kurse fur Personal (nur sinnvoll bei gleichzeitiger Kommunikations-Schulung, da
sonst Gefahr von Provokation und Demonstration der Starke). Begrenzte Zahl
chronisch gewalttatiger Patienten auf einer Station (Spezial-Stationen mit Zu-
sammenfassung solcher Kranken haben sich nicht bewahrt).

- Spezielle therapeutische Strategien: Analyse der aggressiven Beweg-
grinde und typischen Ausldsesituationen (wiederholen sich standig); Aufbau
tragfahiger Beziehungen zu mehreren Bezugspersonen; stations-interne soziale
Norm gegen Gewalt (modellhaftes Vorleben durch das Behandlungsteam); inten-
sive Diskussion solcher Vorfalle (Bearbeitung von Verdrangungsmechanismen);
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Besprechung bevorstehender schwieriger Situationen; fortlaufende Team-Super-
visionen durch einen auswartigen Supervisor (Absprachen, Teamkonflikte, Spal-
tungsvorgange beachten, z. B. ,guter Arzt - béser Pfleger”); Sicherung von Soli-
daritat (manche aggressive Patienten sind Meister im Spalten von Teams); Ein-
beziehung von Familie und Angehdrigen; Starkung von Selbstkontrolle und Eigen-
verantwortung gewalttatiger Patienten: Einzelsport-Arten, gruppentypische Nor-
men: ,Ehrenwort” usw.; bei Gberkontrollierten Patienten Eintben nicht-gewalt-
tatiger aggressiver AuRerungsformen (z. B. korper-orientierte Therapieverfahren,
Mannschafts-Sportarten); bei geistig Behinderten korper-orientierte Behandlung
(verbale Zugéanglichkeit geringer).

Klar definierte Grenzen und Konsequenzen fir den Patienten. Aber Vorsicht vor
Lvertragen* und ,Vereinbarungen®; sie setzen auch das therapeutische Team
unter Zugzwang. Bei ausschliel3lich negativen Konsequenzen besteht zudem die
Gefahr, dass sich der Patient mit strafendem Therapeuten-Verhalten als gewalt-
tatigem Modell identifiziert (s. 0.). Deshalb auch positive Aspekte (,positive Ver-
starker*) nicht vergessen. Juristische Mal3Bhahmen (Strafanzeige usw.) nur in
sorgfaltig abgesprochenen Einzelfallen.

- Pharmakotherapie: Entsprechende Arzneimittel als einzige Behandlung ist
meist nicht ausreichend. Denn gerade die Pharmakotherapie aggressiven Ver-
haltens bendétigt wegen der schwierigen Therapietreue und Einnahmezuverlas-
sigkeit dieser Patienten eine tragfahige therapeutische Beziehung und aufwendi-
ge Motivations-Arbeit. Umgekehrt ermdglicht aber in vielen Fallen nur die opti-
male Ausschépfung der medikamentdsen Mdoglichkeiten Erfolge mit den psycho-
und soziotherapeutischen Angeboten.

Wahrend die medikamentdse Behandlung akuter aggressiver Erregungszustan-
de relativ einfach ist, birgt die langerfristige Behandlung zur Prophylaxe (Vor-
beugung) solcher Zustédnde erhebliche Probleme auf verschiedenen Ebenen.

So kann die bei der Akut-Behandlung angestrebte und wirksame starke Sedie-
rung (Dampfung) bei einer Dauer-Behandlung als Nebenwirkung meist nicht in
Kauf genommen werden und fihrt nebenbei besonders rasch zum Therapie-
Abbruch, wenn nicht gar zu einer zusatzlichen (Frustrations-)Aggression.

AulRerdem besteht fir die Akut-Behandlung von Gewalttatigkeit bei einer psychi-
schen Erkrankung immer eine klare Heilanzeige, sprich: psychiatrischer Notfall.
Dem gegentiber erfordert eine prophylaktische (d. h. vorbeugende und damit in
der Regel langer dauernde) Behandlung eine ethische Begriindung.

Daneben sind grundsatzlich folgende Fragen zu klaren: 1. Ist die Grundkrankheit
(falls vorhanden) ausreichend behandelt? 2. Sind Substanzen, die aggressives
Verhalten provozieren kénnen, eliminiert (z. B. Alkohol, bestimmte Rauschdro-
gen, ja Medikamente)? 3. Ist die Behandlung ethisch gerechtfertigt?
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Wenn alle diese Fragen geklart sind, bietet sich auch hier die bereits erwdhnten
Psychopharmaka sowie zusatzlich bestimmte Phasen-Prophylaktika an, die man
zur Ruckfallvorbeugung von manisch-depressiven Stérungen einsetzt und die
auch hier eine spurbare Linderung des allseits belastenden Beschwerdebildes
erbringen kdnnen. Einzelheiten dazu siehe die entsprechenden Kapitel in dieser
Serie und die erwahnten Behandlungsleitlinien Therapeutische Mal3hahmen bei
aggressivem Verhalten.

Anhang: Das Konzept Safewards

In GroRRbritannien wurde zur Reduktion von aggressivem Verhalten von Patien-
ten, aber auch von Zwangsmaflinahmen vonseiten der Mitarbeiter (was auch
bei ihnen zu Aggression und Gewalt fihren kann) das Konzept Safewards ent-
wickelt. Dabei handelt es sich nicht um eine EinzelmalRnahme, sondern um eine
komplexe Intervention, die das ganze Stationskonzept umfasst und jeden Aspekt
der Kommunikation auf einer psychiatrischen Station behandelt.

Dabei kdnnen die betroffenen Stationen unter mehreren Vorgehensweisen und
MalRnahmen wahlen und diese fir ihre speziellen Bedurfnisse anpassen. Das
reicht von der Schulung der Mitarbeiter und Patienten in Deeskalationsmal3nah-
men, geht Uber die Zahl der Stationsregeln und die aktive Befragung der Patien-
ten nach ihren Wiinschen und Bedirfnissen, die Einbindung von Betreuern und
Angehorigen bis zur Empfehlungen fir die Kommunikation und sogar eine ,Will-
kommenskultur®.

Eine wichtige Rolle spielt dabei die Mitarbeit ehemaliger Patienten (in Deutsch-
land inzwischen als ,Genesungsberater® mit entsprechender Ausbildung be-
zeichnet). Alle dafiir notwendigen Unterlagen sind inzwischen auch ins Deutsche
Ubersetzt und im Internet verfigbar (www.safewards.net/de).

KURZE ZUSAMMENFASSUNG EPIDEMIOLOGISCHER ASPEKTE
ZUR AGGRESSIONS-GEFAHR PSYCHISCH KRANKER GEWALTTATER

Zum Abschluss noch einmal eine kurz gefasste Ubersicht zu den wichtigsten e-
pidemiologischen Aspekten zu Ursache, Verteilung und Folgen, um die Ein-
schatzung des Aggressions-Risikos und Gewalt-Gefahr besser verstehen zu
konnen. Im Einzelnen:

Allgemeine Aspekte: Manner Gberwiegen deutlich. Alter meist zwischen 20 und
40 Jahren, in den letzten Jahren aber Verschiebung zu immer jingeren Jahr-
gangen bis zum Jugendalter. Aber auch das hdhere Alter nicht unterschéatzen.
Oft familidre Belastung: Alkoholismus, aggressives Verhalten im naheren Um-
feld mit entsprechenden Ubergriffen (sprich eigene Erfahrung bei friiherer kor-
perlicher Gewaltanwendung) sowie zerrittete Familienverhaltnisse.
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Spezifische Aspekte: in der Regel schon mehrere Jahre seelisch gestort und
behandlungsbedurftig, bis es zur erstmaligen Tat kommt. Haufung der Gewalt-
taten unter bestimmten aufReren Bedingungen (s. 0.). Zeitlich gesehen naturlich
vor der ersten stationaren Aufenthaltswoche und dann aber — wichtig zu wissen —
noch einmal in den ersten sechs Monaten nach Entlassung aus der Klinik.

Alkoholmissbrauch: erhoht statistisch das Risiko fur Gewalttatigkeit bei Man-
nern und Frauen nicht nur bei Gesunden, sondern auch bei allen Formen psy-
chischer Erkrankungen erheblich. Dies insbesondere bei schizophrenen Psycho-
sen, aber auch Personlichkeitsstorungen, manischen Zustdnden u. a. Das Glei-
che gilt fir Rauschdrogen, nicht zuletzt die immer haufiger missbrauchten De-
signerdrogen (z. B. Crystal Meth u. a.).

Haufigste Tatmotive: bei schizophrenen Psychosen und entsprechenden Hirn-
schadigungen meist wahnhafte Motive. Bei geistig Behinderten nicht selten Be-
reicherung oder Verschleierung einer Straftat. Im weiteren Rache, Notwehr, Ei-
fersucht, subjektiv empfundene Krankungen, Demitigungen, Provokationen ustf.

Opfer: meist Kernfamilie, seltener Freunde und Bekannte, noch seltener Autori-
tatspersonen, Fremde oder zufallige Opfer. In der Klinik mit an erster Stelle Arz-
te/Psychologen (was von diesen oft nicht gemeldet wird) sowie im weiteren Pfle-
gepersonal und Mitpatienten (in der Regel dokumentiert und deshalb in der Sta-
tistik haufiger erscheinend).

Wichtiger Aspekt zu Prognose und Pravention: Die weit verbreitete Auffas-
sung, dass psychisch erkrankte Menschen ,gefahrlich* sind, fuhrt zu einer ver-
starkten Stigmatisierung. Das aber hindert die Betroffenen medizinische und
psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Die Konsequenzen sind
Nicht-Behandlung, zu lange Erkrankungs-Zeitraume mit fehlender Therapie, man-
gelnde Behandlungs-Zuverlassigkeit und verstarkte Empfindlichkeit gegentber
aul3eren Auslose-Faktoren. Ein Teufelskreis.

LITERATUR

Nicht nur wissenschaftlich und klinisch, sondern auch psychosozial, den Alltag
eines jeden Mitburgers immer intensiver bertihrendes, wenn nicht gar belastendes
Thema. Deshalb auch zunehmend wissenschaftlich von fachlichem Interesse
und populdrmedizinisch in den Massenmedien zum bedeutsamen Thema ge-
worden. Nachfolgend eine begrenzte Ubersicht deutschsprachiger Monographien
und Sammelbande, die man — insbesondere englisch-sprachig — erheblich erwei-
tern konnte.

Adams, V.: Verbrechen. Time-Life-International, Miinchen 1977

Anke, M. u. Mitarb.: Deeskalationsstrategien in der psychiatrischen Arbe it.
Psychiatrie-Verlag, Bonn 2009

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



92

APA: Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen —
DSM-5°. Hogrefe-Verlag, Géttingen-Bern-Toronto-Seattle 2015

Arbeitsstelle Kinder- und Jugendkriminalitatspravention am Deutschen Jugend-
institut (Hrsg.): Strategien der Gewaltpravention im Kindes- und Juge  ndal-
ter. Deutsches Jugendinstitut, Minchen 2007

Arolt, V., A. Diefenbacher (Hrsg.): Psychiatrie in der klinischen Medizin.
Steinkopff-Verlag, Darmstadt 2004

Asendorph, J.B.: Psychologie der Personlichkeit.  Springer-Verlag, Berlin 2004

Bailey, R.: Gewalt und Aggression. Verlag Time-Life-International, Minchen
1977

Bandura, A.: Aggression — eine sozial-lerntheoretische Analyse. Klett-Cotta-
Verlag, Stuttgart 1979

Bell, K., K. Hohfeld: Aggression und seelische Krankheit. Psychosozial-
Verlag, Giel3en 1996

Benkert, O., M. J. Muller: Pharmakotherapie psychiatrischer Notfallsituatio-
nen. In: O. Benkert, H. Hippius (Hrsg.): Kompendium der Psychiatrischen Phar-
makotherapie. Springer-Verlag, Berlin 2014

Berzewski, H. (Hrsg.): Der psychiatrische Notfall.  Springer-Verlag, Berlin 1996

Blasius, D.: Der verwaltete Wahnsinn. Fischer-Taschenbuch-Verlag, Frankfurt
1980

Bley, R.: Rockerkriminalitéat. Verlag fur Polizeiwissenschaft, Frankfurt 2014

Bleuler, M: Die schizophrenen Geistesstérungen im Lichte langjahriger
Kranken- und Familiengeschichten.  Thieme-Verlag, Stuttgart 1972

Boker, W., H. Hafner: Gewalttaten Geistesgestorter. Eine psychiatrisch-ep I-
demiologische Untersuchung in der Bundesrepublik De utschland. Springer-
Verlag, Berlin-Heidelberg-New York 1973

Bohme, H.. Das Recht des Krankenpflegepersonals. Kohlhammer-Verlag,
Stuttgart 1991

Bojack, B., A. Akli (Hrsg.): Die Totung eines Menschen. Verlag fir Polizeiwis-
senschaft, Frankfurt 2005

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



93

Bors, K., J. Reinicke (Hrsg.): Delinquenz im Jugendalter. Waxmann-Verlag,
Minster 2007

Breakwell, G. M.: Aggression bewaltigen. Verlang Hans Huber, Bern 1998

Brockmann, A., A. Hammann: Psychiatrie-Erfahrung als Berufskompetenz.
Hochschule Bremen, Bremen 2006

Brokling, E.: Frauenkriminalitat. Enke-Verlag, Stuttgart 1980

Bron, B.: Drogenabhangigkeit und Psychose.  Springer-Verlag, Berlin-Heidel-
berg-New York 1982

Brickner, G.: Zur Kriminologie des Mordes.  Kriminalistik-Verlag, Hamburg
1961

Brunner, M., J. Lohl (Hrsg.): Normalungetiimer. Psychosozial-Verlag, Giel3en
2013

Bundeskriminalamt (Hrsg.): Was ist Gewalt? Band 1. Bundeskriminalamt, Wies-
baden 1986

Bundesministerium des Inneren (Hrsg.): Polizeiliche Kriminalstatistik 2007 —
Die Kriminalitat in der Bundesrepublik Deutschland. BMI, Berlin 2008

Bund-Lander-AG: Entwicklung der Gewaltkriminalitat junger Menschen mit
einem Schwerpunkt auf stadtischen Ballungsraumen. Ohne Ortsangabe,
2007

Curbo, D.: Vorsatzliche Mehrfachtétungen durch junge Einzeltat er. Verlag
fur Polizeiwissenschaft, Frankfurt 2014

Croitoru, J.: Der Martyrer als Waffe. Hanser-Verlag, Minchen-Wien 2003

Czak, S. u. Mitarb.: Das Frontalhirnsyndrom in Bedrohungs- und Geisella-
gen. Manual fur den Umgang mit ,kopflosen* Tatern. Verlag fir Polizeiwissen-
schaft, Frankfurt 2009

DGPPN: Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie — S2. Band 1:
Behandlungsleitlinie Personlichkeitsstorungen. Steinkopff-Verlag/Springer
Science & Business Media, Heidelberg 2009

DGPPN: Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie — S2: Therapeu-

tische MalRnahmen bei aggressivem Verhalten. Steinkopff-Verlag/Springer
Science & Business Media, Heidelberg 2010

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



94

DGPPN: Behandlungsleitlinie Schizophrenie. Steinkopff-Verlag/Springer Sci-
ence und Business Media, Heidelberg 2006

Dietz, A. u. Mitarb.: Behandlungsvereinbarungen. Vertrauensbildende Mal3-
nahme in der Akutpsychiatrie. Psychiatrie-Verlag, Bonn 1998

Dollard, J. u. Mitarb.: Frustration und Aggression. Beltz-Verlag, Weinheim 1970
Dollinger, H.: Schwarzbuch der Weltgeschichte. area-Verlag, Erftstadt 2004

Dollinger, B., J. Raithel: Einfuhrung in die Theorien abweichenden Verhal-
tens. Beltz-Verlag, Weinheim und Basel 2006

Doubek, K.: Lexikon der Attentate. Piper-Verlag, Minchen-Zirich 2003

Dubin, W.R., K.J. Weiss: Handbuch der Notfall-Psychiatrie. =~ Verlag Hans Hu-
ber, Bern-Gottingen-Toronto-Seattle 1993

Dubbert, G.: Erweiterte Suizide aus forensisch-psychologischer P erspekti-
ve. Verlag fur Polizeiwissenschaft, Frankfurt 2013

Eckert, R. u. Mitarb.: ,Ich will halt anders sein wie die Anderen!* Abgren -
zung, Gewalt und Kreativitat bei Gruppen Jugendlich er. Verlag Leske u.
Budrich, Opladen 2000

Eckert, R., H. Willems: Eskalation und Deeskalation sozialer Konflikte: Der
Weg in die Gewalt. In: W. Heitmeyer, J. Hogan (Hrsg.): Internationales Hand-
buch der Gewaltforschung. Westdeutscher Verlag, Wiesbaden 2002

Eisenberg, U.: Kriminologie. Verlag C. H. Beck, Minchen 2005

Elhardt, S.: Aggression als Krankheitsfaktor.  Verlag Vandenhoeck und Rup-
recht, Gottingen 1974

Elster, A. u. Mitarb. (Hrsg.): Handworterbuch der Kriminologie.  Verlag Walter
de Gruyter, Berlin 1979

Ernst, K.: Gewalt in der psychiatrischen Klinik. In: K. Ernst (Hrsg.): Praktische
Klinikpsychiatrie. Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg-New York 1995

Ernst, J.: Frontotemporale lobare Degeneration und delinquente s Verhalten.
Med. Diss., TU Minchen 2007

Faust, B.: School-Shooting. Psychosozial-Verlag, Giel3en 2010

Faust, V.: Biometeorologie - Der Einfluss von Wetter und Klim a auf Gesun-
de und Kranke. Hippokrates-Verlag, Stuttgart 1977

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



95

Faust, V., M. Wolfersdorf (Hrsg.): Suizidgefahr. Haufigkeit — Ursachen — Moti-
ve — Pravention — Therapie. Hippokrates-Verlag, Stuttgart 1984

Faust, V.: Der psychisch Kranke in unserer Gesellschatft. Hippokrates-Verlag,
Stuttgart 1981

Faust, V.: Manie. Enke-Verlag, Stuttgart 1987

Faust, V. (Hrsg.): Psychiatrie — Ein Lehrbuch fir Klinik, Praxis und B era-
tung. Gustav Fischer-Verlag, Stuttgart-Jena-New York 1995

Fiedler, P.: Personlichkeitsstérungen. PVU-Verlag, Weinheim 2001

Fiedler, P.: Stalking — Opfer, Tater, Pravention, Behandlung. Beltz-Verlag,
Weinheim 2006

Finzen, A. u. Mitarb. (Hrsg.): Hilfe wider Willen. Zwangsmedikation im psy-
chiatrischen Alltag. Psychiatrie-Verlag, Bonn 1993

Fischer-Homberger, E.: Medizin vor Gericht. Verlag Hans Huber, Bern 1983

Ford, F. L.: Der politische Mord — von der Antike bis zur Gegenw  art. Junius-
Verlag, Hamburg 1990

Forstl, H.: Frontalhirn. Funktionen und Erkrankungen. Springer-Verlag, Hei-
delberg 2005

Fuchs, J. M.: Kontrollierter Umgang mit physischer Gewalt und Agg ression
in der Psychiatrie? In: D. Sauter, D. Richter (Hrsg.): Gewalt in der psychiatri-
schen Pflege. Verlag Hans Huber, Bern 1998

Fullgrabe, U.: Kriminalpsychologie. Verlag fur Angewandte Psychologie, Stutt-
gart 1983

Galtung, J.: Strukturelle Gewalt. Rowohlt-Verlag, Reinbek 1975

Gauggel, S., M. Herrmann (Hrsg.): Handbuch der Neuro- und Biopsycholo-
gie. Hogrefe-Verlag, Géttingen 2007

Gehl, G. (Hrsg.): Amok. Bertuch-Verlag, Weimar 2011

Gertz, H.-J.: Demenz, Wahn und blo3es Altsein. In F. Kunz und H.-J. Gertz
(Hrsg.): Straffalligkeit alterer Menschen. Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg 2015

Goffmann, G.: Asyle. Uber die soziale Situation psychiatrischer P atienten
und anderer Insassen. Suhrkamp-Verlag, Frankfurt 1972

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



96

Grond, E.: Altenpflege ohne Gewalt. Vincentz-Verlag, Hannover 1997

Gudehus, C., M. Christ (Hrsg.): Gewalt. Ein interdisziplindres Handbuch.  Ver-
lag J. B. Metzler, Stuttgart 2013

Habermann, N.: Jugendliche Sexualmdrder. Pabst Science Publications, Len-
gerich 2008

Hacker F.: Aggression. Die zunehmende Brutalisierung unserer W elt. Econ-
Verlag, Dusseldorf-Wien 1985

Hampel, R., H. Selg: FAF — Fragebogen zur Erfassung von Aggressivitats-
faktoren. Hogrefe-Verlag, Gottingen 1975

Hare, R. D.. Gewissenlos - die Psychopathen unter uns. Springer-Verlag,
Wien-New York 2005

Heinrich, J.: Aggression und Stress. Beltz-Verlag, Weinheim 1992

Heitmeyer, W., J. Hagan (Hrsg.): Internationales Handbuch der Gewaltfor-
schung. Westdeutscher Verlag, Wiesbaden 2002

Heitmeyer, W., H.-G. Soeffner (Hrsg.): Gewalt. Entwicklungen, Strukturen,
Analyseprobleme. Suhrkamp-Verlag, Frankfurt 2004

Heitmeyer, W. u. Mitarb.: Gewalt. Schattenseiten der Individualisierung bei
Jugendlichen aus unterschiedlichen Milieus. Juventa-Verlag, Weinheim 1995

Hernstorfer, A.: Depression im Jugendalter unter besonderer Berucksi chti-
gung der Komorbiditat zwischen Angst und Depression en und Aggression
und Depression. Diplomarbeit, GERIN, Minchen 2000

Herpirtz, S.: Impulsivitat und Personlichkeit: Zum Problem der Impulskon-
trollstérungen. Kohlhammer-Verlag, Stuttgart 2001

Hewer, W., W. Roéssler (Hrsg.): Das NotfallPsychiatrieBuch. Verlag Urban &
Schwarzenberg, Minchen 2002

Hilke, R., W. Kempf (Hrsg.): Aggression. Huber-Verlag, Bern 1982

Hinz, S.: Gefahrlichkeitsprognose bei Straftatern: Was z&hlt? Lang-Verlag,
Frankfurt 1987

Hippler, J. u. Mitarb.: Krieg, Repression, Terrorismus. Institut fir Auslandsbe-
ziehungen, Stuttgart 2006

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



97

Hoffmann, C., V. Faust: Psychische Stérungen durch Arzneimittel. Thieme-
Verlag, Stuttgart-New York 1983

Hoffmann, J.: Stalking. Springer-Verlag, Heidelberg 2006

Hofinger, K. (Hrsg.): Kommunikation in kritischen Situationen. Verlag fur Poli-
zeiwissenschatft, Frankfurt 2005

Hole, D.: Fanatismus. Psychosozial-Verlag, Giel3en 2004

Huck, W.: Amok. Medizinische Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin
2012

Hucker, F.: Rhetorische Deeskalation. Boorberg-Verlag, Stuttgart 1997

Hyman, S. E.: Manual der psychiatrischen Notfalle. Enke-Verlag, Stuttgart
1988

Innes, B.: Gerichtsmedizin und Kriminaltechnik. Kaiserverlag, Klagenfurt
2008

Jansch, A.: Taktische Notfallmedizin. Verlag fir Polizeiwissenschaft, Frankfurt
2010

Kaiser, G.: Kriminologie. C. F. Miller-Verlag, Heidelberg 1997

Kaschka, W. P., E. Lungershausen (Hrsg.): Paranoide Stdrungen. Springer-
Verlag, Berlin 1992

Kast, V.: Neid und Eifersucht. Deutscher Taschenbuchverlag, Miinchen 1999

Karnath, H. O., P. Thier (Hrsg.): Neuropsychologie. Springer-Verlag, Heidel-
berg 2006

Kernberg, O. F, H. P. Hartmann: Narzissmus. Schattauer-Verlag, Stuttgart 2006

Kernberg, O. F. u. Mitarb. (Hrsg.): Handbuch der Borderline-Stérungen.
Schattauer-Verlag, Stuttgart 2000

Kernberg, O. F.: Schwere Personlichkeitsstorungen.  Klett-Cotta-Verlag, Stutt-
gart 1988

Ketelsen, R. u. Mitarb. (Hrsg.): Seelische Krise und Aggressivitat. Der Um-
gang mit Deeskalation und Zwang. Psychiatrie-Verlag, Bonn 2007

Kienzle, T., B. Paul-Ettlinger: Aggression in der Pflege. Umgangsstrategien
fur Pflegebedurftige und Pflegepersonal. Kohlhammer-Verlag, Stuttgart 2007

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



98

Kleiter, E. F.. Gender und Aggression. Mannliche und weibliche Aggr ession
im Rahmen der Sozialpersonlichkeit bei Jugendlichen und Erwachsenen.
Beltz-Verlag, Weinheim-Basel 2002

Knobling, C.: Konfliktsituationen in Altenheimen. Lambertus-Verlag, Freiburg
1985

Kockott, G.: Mannliche Sexualitat. Hippokrates-Verlag, Stuttgart 1988

Kornadt, H. J.: Aggression und Aggressionshemmung. Verlag Hans Huber,
Bern 1981

Kraepelin, E.: Psychiatrie. Ein Lehrbuch fur Studierende und Arzte . Verlag
Johann Ambrosius Barth, Leipzig 1896

Kretschmer, E.: Der sensitive Beziehungswahn.  Springer-Verlag, Berlin 1918

Krober, H. L., H. J. Albrecht (Hrsg.): Verminderte Schuldfahigkeit und psychi-
atrische Mal3regel. Nomos-Verlag, Baden-Baden 2001

Kréber, H. L. u. Mitarb. (Hrsg.): Handbuch der Forensischen Psychiatrie.
Band 3: Psychiatrische Kriminalprognose und Krimina Itherapie. Steinkopff-
Verlag, Darmstadt 2006

Kunz, K.-L.: Kriminologie. Haupt-Verlag, Bern 2011

Kunz, F., H.-J. Gertz (Hrsg.): Straffalligkeit &lterer Menschen.  Springer-Verlag,
Berlin-Heidelberg 2015

Kurz, A.: Organische Personlichkeitsstorungen. In: H.J. Moller u. Mitarb.
(Hrsg.): Psychiatrie und Psychotherapie. Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg-
New York 2003

Laehr, H.: Die Gedenktage der Psychiatrie und ihrer Hilfsdiszi  plinen in al-
len Landern. Walter de Gruyter-Verlag, Berlin 1889

Laux, G., F. Reimer: Klinische Psychiatrie. Hippokrates-Verlag, Stuttgart 1981

Leibbrand, W., A. Wettley: Der Wahnsinn. Geschichte der abendlandischen
Psychopathologie. Albert-Verlag, Freiburg 1961

Lempp, R.: Jugendliche Mérder. Hans Huber-Verlag, Bern 1977
Lewis, B.: Die Assassinen. Eichborn-Verlag, Frankfurt 2001
Leygraf, N.: Psychisch kranke Straftater. Springer-Verlag, Berlin 1988

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



99

Linkemer, B.: Der professionelle Umgang mit schwierigen Menschen. MVG,
Landsberg 2000

Litzcke, S. M.: Polizeibeamte und psychisch Kranke.  Verlag fir Polizeiwissen-
schaft, Frankfurt 2003

Litzcke, S. u. Mitarb.: Sexualmord in Bayern. Verlag fur Polizeiwissenschatt,
Frankfurt 2015

Losel, F. (Hrsg.): Kriminalpsychologie. Beltz-Verlag, Weinheim und Basel1983

Losel, F. u. Mitarb.: Hooliganismus in Deutschland. Bundesministerium des
Inneren, Berlin 2001

Losel, F. u. Mitarb.: Kriminologie und wissenbasierte Kriminialpolitik. Forum-
Verlag, Godesberg 2007

Lorenz, K.: Das sogenannte BoOse. Zur Naturgeschichte der Aggres  sion.
Verlag Borotha-Schoeler, Wien 1963

Lick, M. u. Mitarb. (Hrsg.): Psychobiologische Grundlage aggressiven und
gewalttatigen Verhaltens. Bibliotheks- und Informationssystem der Universitat
Oldenburg, Oldenburg 2005

Lidemann, C., Th. Ohlemacher: Soziologie der Kriminalitat.  Juventa-Verlag,
Weinheim und Miinchen 2002

Marneros, A.: Intimizid — die Tétung des Intimpartners. Schattauer-Verlag,
Stuttgart-New York 2008

Marneros, A.: Affekttaten und Impulstaten. Forensische Beurteilun g von Af-
fektdelikten. Schattauer-Verlag, Stuttgart 2007

Marneros, A.: Aggression und Gewalt. In: A. Rohde, A.Marneros: Ge-
schlechtsspezifische Psychiatrie und Psychotherapie — Ein Handbuch. Kohl-
hammer-Verlag, Stuttgart 2007

Marneros, A.: Das neue Handbuch der bipolaren und depressiven Erk  ran-
kungen. Thieme-Verlag, Stuttgart 2004

Marquis de Sade: Gesammelte Werke. Stephenson-Verlag, Flensburg 1979

Meck, U.: Selbstmordattentater sterben, um zu téten. Verlag fir Polizeiwis-
senschaft, Frankfurt 2007

Meier, B.-D.: Kriminologie. Verlag C. H. Beck, Miinchen 2010

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



100

Meier-Ebert, K., H. Schulz (Hrsg.): Schlaf und Schlafstérungen.  Springer-
Verlag, Berlin-Heidelberg-New York 1998

Michaelis, W.: Perspektiven der Theorienbildung tGber Aggression. Habilitati-
onsschrift, Kiel 1976

Micus, C.: Friedfertige Frauen und witende Manner?  Juventa-Verlag, Wein-
heim-Miinchen 2002

Mollers, M.H.W., R.C.van Qojen (Hrsg.): Jahrbuch Offentliche Sicherheit
2006/2007. Verlag fur Polizeiwissenschaft, Frankfurt 2007

Muller, H.-J., H.E. van Praag (Hrsg.): Aggression und Autoaggression.  Sprin-
ger-Verlag, Berlin-Heidelberg-New York 1992

Mdller-Isberner, R., S. Gonzales Cabeza (Hrsg.): Forensische Psychiatrie —
Schuldfahigkeit, Kriminaltherapie, Kriminalprognose . GieRener Kriminalwis-
senschatftliche Schriften. Band 9. Bad Godesberg 1998

Musolff, C., J. Hoffmann (Hrsg.): Taterprofile bei Gewaltverbrechen.  Springer-
Verlag, Berlin-Heidelberg-New York 2006

Nedopil, N.: Forensische Psychiatrie. Thieme-Verlag, Stuttgart 2000
Neu, P.: Akutpsychiatrie. Schattauer-Verlag, Stuttgart 2008

Oberlies, D.: To6tungsdelikte zwischen Mannern und Frauen. Centaurus-
Verlag, Herpolzheim 1995

Oberwittler, D., S. Karstedt (Hrsg.): Soziologie der Kriminalitdt. Verlag fur Sozi-
alwissenschaften, Wiesbaden 2004

Olweus, D.: Gewalt in der Schule. Verlag Hans Huber, Bern 1995

Oud, N., G. Walter: Leitlinien fur den Umgang mit Aggression und Gewalt

In G. Walter u. Mitarb. (Hrsg.): Aggression und Aggressionsmanagement. Verlag
Hans Huber, Bern 2012

Payk, Th. R.: Pathopsychologie. Springer-Verlag, Heidelberg 2002

Peters, V.: Macht — Zwang — Sinn. Subjektives Erleben, Behandlu  ngsbewer-
tungen und Therapieerfolg bei gesetzlicher Unterbri ngung schizophrener

Menschen. Psychiatrie-Verlag, Bonn 2003

Peters, U. H.: Lexikon Psychiatrie, Psychotherapie, Medizinische P sycholo-
gie. Verlag Urban & Fischer bei Elsevier, Minchen-Jena 2007

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



101

Pfeiffer, C. u. Mitarb.: Migration und Kriminalitdt. = Nomos-Verlag, Baden-Baden
2005

Pdldinger, W., W. Wagner (Hrsg.): Aggression, Selbstaggression, Familie
und Gesellschaft. Springer-Verlag, Berlin 1989

Popp, W.: Zwangsbehandlung von psychisch Kranken mit Betreuun gs-
recht. Verlag Peter Lang, Frankfurt 2003

Prokop, O., B. Gohler: Forensische Medizin. Gustav-Fischer-Verlag, Stuttgart
1976

Pschyrembel: Psychiatrie, Klinische Psychologie, Psychotherapie. Verlag
Walter de Gruyter, Berlin-New York 2009

Rabold, S. u. Mitarb.: Jugendgewalt und Jugenddelinquenz in Hannover. Kri-
minologisches Forschungsinstitut Niedersachsen, Hannover 2008

Rammstedt, O. (Hrsg.): Gewaltverhaltnisse und die Ohnmacht der Kiritik.
Suhrkamp-Verlag, Frankfurt 1974

Rasch, W.: Forensische Psychiatrie. Kohlhammer-Verlag, Stuttgart 1986
Rausch, W.: Tétung des Intimpartners. Enke-Verlag, Stuttgart 1964

Remschadt, H. (Hrsg.): Tétungs- und Gewaltdelikte junger Menschen. Sprin-
ger-Verlag, Heidelberg 2012

Richter, U.: Die Rache der Frauen. Kreuz-Verlag, Stuttgart 1997

Richter, D.: Patientenibergriffe auf Mitarbeiter psychiatrischer Kliniken.
Lambertus-Verlag, Freiburg 1999

Richter, D. u. Mitarb.: Konfliktmanagement in psychiatrischen Einrichtun-
gen. GUV Westfalen-Lippe, Dusseldorf 2001

Richter, D.: Patientenlbergriffe — Psychische Folgen fir Mitarbe iter. Psychi-
atrie-Verlag, Bonn 2007

Riemann, D.: Die Parasomnien. In: M. Berger (Hrsg.): Handbuch des normalen
und gestorten Schlafs. Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg-New York 1992

Ringel, E.: Der Selbstmord. Klotz-Verlag, Frankfurt 2005

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



102

Rink, E.: Totungsdelikte schizophrener Geisteskranker unter b esonderer
Bertcksichtigung der Sozialkontrollen im Tat-Vorfel d, der Taterpersonlich-
keit und der Rehabilitationschancen. In: G. Laux, F. Reimer: Klinische Psy-
chiatrie. Hippokrates-Verlag, Stuttgart 1981

Robertz, F. J., A. Thomas (Hrsg.): Serienmord. Belleville-Verlag, Miinchen 2004

Robertz, F. J., J. Langer (Hrsg.): Gewaltphantasien. Verlag fir Polizeiwissen-
schaft, Frankfurt 2011

Roessler, W., P. Hoff: Psychiatrie zwischen Autonomie und Zwang. Springer-
Verlag, Heidelberg, 2005

Rof3, Th.: Bindungsstile von gefahrlichen Straftatern. Dissertation Universitat
Ulm, Ulm 2000

Rupp, M.: Notfall Seele. Thieme-/Matthias Grinewald Verlag, Stuttgart-New Y-
ork-Mainz 1996

Ruthemann, U.: Aggression und Gewalt im Altenheim.  Recom-Verlag, Basel
1993

Sal3, H. (Hrsg.): Affektdelikte. Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg-NewYork
1993

Sauter, D. u. Mitarb. (Hrsg.): Lehrbuch Psychiatrische Pflege. Verlag Hans
Huber, Bern 2004

Sauter, D., D. Richter (Hrsg.): Gewalt in der psychiatrischen Pflege. Verlag
Hans Huber, Bern 1998

Scharfetter, C.: Allgemeine Psychopathologie. Eine Einfihrung. Thieme-Ver-
lag, Stuttgart-New York 2010

Scharfetter, C.: Schizophrene Menschen. Beltz-Verlag, Weinheim-New York
1995

Scharfetter, C., V. Faust: Anamnese und psychischer Befund in Stichworten.
In: V. Faust (Hrsg.): Psychiatrie. Ein Lehrbuch fir Klinik, Praxis und Beratung. G.
Fischer-Verlag, Stuttgart-Jena-New York 1995

Schaumburg, C.: Basiswissen: Maldregelvollzug. Psychiatrie-Verlag, Bonn
2007

Scherer, K.: Kamikaze. ludicium-Verlag, 2001

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



103

Schipkuwensky, N.: Toétung und Psychose. In: A. Elster u. Mitarb. (Hrsg.):
Handwdrterbuch der Kriminologie. Verlag de Gruyter, Berlin 1975

Schirmer, U. u. Mitarb.: Pravention und Aggression und Gewalt in der Pflege.
Grundlagen des Aggressionsmanagements fur Psychiatrie und Gero n-
topsychiatrie. Schlttersche Verlagsbuchhandlung, Hannover 2006

Schneckener, U.: Transnationaler Terrorismus. Suhrkamp-Verlag, Frankfurt
2006

Schneider, H. J. (Hrsg.): Kriminalitdat und abweichendes Verhalten. Band 1.
Beltz-Verlag, Weinheim 1983

Schneider, H. J.: Kriminologie der Gewalt. Hirzel-Verlag, Stuttgart-Leipzig 1994

Schneider, H. J. (Hrsg.): Internationales Handbuch der Kriminologie. Verlag
Walter de Gruyter, Berlin 2007

Schorsch, E.: Perversion, Liebe, Gewalt. Enke-Verlag, Stuttgart 1993
Schorsch, E.: Sexualwissenschaft und Strafrecht.  Enke-Verlag, 1987
Schorsch, E. u. Mitarb.: Perversion als Straftat. Springer-Verlag, Berlin 1985

Schroder, A. u. Mitarb. (Hrsg.): Handbuch Konflikt- und Gewaltpadagogik.
Wochenschau-Verlag, Schwalbach 2008

Schréder, D., R. Berthel: Gewalt in sozialem Nahraum | und Il.  Verlag fur Poli-
zeiwissenschaft, Frankfurt 2004 und 2005

Schulz, M., C. Zechert: Die fremdaggressive Notfallsituation — Mal3hahmen
zur sekundaren Pravention. In: R. Ketesen u. Mitarb. (Hrsg.): Seelische Krise
und Aggressivitat. Psychiatrie-Verlag, Bonn 2004

Schwind, H.-D. u. Mitarb. (Hrsg.): Ursachen, Pravention und Kontrolle von
Gewalt. Verlag Duncker & Humblot, Berlin 1990

Schwind, H.-D.: Kriminologie. Kriminalistik-Verlag, Heidelberg 2013
Schwithal, B.: Weibliche Gewalt in Partnerschaften.  Books on Demand, 2005

Selg, H. u. Mitarb.: Psychologie der Aggressivitat. = Hogrefe-Verlag, Gottingen
1988

Selg, H.: Menschliche Aggressivitat . Hogrefe-Verlag, Gottingen 1974
Sellers, T.: Der korrekte Sadismus. Iko-Verlag, Pullenreuth 1993

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



104

Sewing, S.: Die Wirkung experimentell induzierter Aggression au f Gehirn
und Verhalten. Med. Dis. Universitat Tubingen, Tubingen 2007

Sluga, W.: Geisteskranke Rechtsbrecher. Manz-Verlag, Wien-Miinchen 1977
Sloterdijk, P.: Zorn und Zeit. Suhrkamp-Verlag, Frankfurt 2006

Sofsky, W.: Traktat Uber die Gewalt. S. Fischer-Verlag, Frankfurt 1996
Soyka, M.: Wenn Frauen téten. Schattauer-Verlag, Stuttgart 2005

Sprober, N.: ProACT + E - Entwicklung und Evaluation zur Pravent ion von
Bullying. Diss. Universitat Ttbingen, Tubingen 2006

Steigleder, E.: Mérder und Totschlager. Enke-Verlag, Stuttgart 1968

Steinert, T.: Umgang mit Gewalt in der Psychiatrie. ~ Psychiatrie-Verlag, Bonn
2008

Steinert, T.: Aggression und Gewalt bei Schizophrenie. Epidemiolo gie, Pra-
diktoren, Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf. Waxmann, Minster-New
York-Miinchen-Berlin 1998

Steinert, T.: Aggression. In: V. Faust (Hrsg.): Psychiatrie. Ein Lehrbuch fur Kli-
nik, Praxis und Beratung. G. Fischer-Verlag, Stuttgart-Jena-New York 1995

Steinert, T.: Aggression bei psychisch Kranken.  Enke-Verlag 1995
Steinert, T.: Indikationen von ZwangsmalRnahmen in psychiatrischen Klini-
ken. In: R. Ketelsen u. Mitarb. (Hrsg.): Seelische Krise und Aggressivitat. Der

Umgang mit Deeskalation und Zwang. Psychiatrie-Verlag, Bonn 2004

Steller, M., R. Volbert (Hrsg.): Handbuch der Rechtspsychologie. Hogrefe-
Verlag, Gottingen 2008

Stelly, W., J. Thomas: Einmal Verbrecher, immer Verbrecher. = Westdeutscher
Verlag, Wiesbaden 2001

Stierlin, H.: Der gewalttatige Patient . Karger-Verlag, Basel 1956

Suhling, St., W. Greve: Kriminalpsychologie-Kompakt. Beltz-Verlag, Wein-
heim-Basel 2010

Townshind, C.: Terrorismus . Reclam-Verlag, Stuttgart 2005

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



105

Trube-Becker, E.: Frauen als Moérder. C.H. Beck’sche Verlagsbuchhandlung,
Minchen 1974

Ullrich, S., A. Maneros: ,Was ist das nur fur ein Mensch, der so etwas tun
konnte?* In: C. Musolff, J. Hoffmann (Hrsg.): Taterprofile bei Gewaltverbrechen.
Springer-Verlag, Heidelberg 2006

Venzlaff, U., K. Foerster: Psychiatrische Begutachtung. Verlag Urban & Fi-
scher, Minchen 2004

Verres, R., |. Sobez: Arger, Aggression und soziale Kompetenz. Klett-Cotta-
Verlag, Stuttgart 1980

Wabhl, K.: Fremdenfeindlichkeit, Rechtsextremismus, Gewalt. DJl-Verlag,
Munchen 1995

Wahl, K.: Studien Uber Gewalt in Familien. DJI-Verlag, Minchen 1996

Wabhl, K. (Hrsg.): Fremdenfeindlichkeit, Antisemitismus, Rechtsextremismus.
Bundesministerium des Inneren, Berlin 2001

Wahl, K. u. Mitarb.: Fremdenfeindlichkeit. Verlag Leske & Budrich, Opladen
2001

Wahl, K. (Hrsg.): Skinheads, Neonazis, Mitlaufer. Taterstudien und Pr  aven-
tion. Verlag Leske u. Budrich, Opladen 2003

Wabhl, K.: Vertragen oder Schlagen? Cornelsen-Verlag Scriptor, Berlin 2007

Wahl, K., K. Hees: Opfer oder Tater? Jugendgewalt — Ursachen und Prave n-
tion. Reinhardt-Verlag, Miinchen 2009

Wahl, K.: Aggression und Gewalt. Ein biologischer, psychologi scher und
sozialwissenschaftlicher Uberblick. Spektrum-Akademischer Verlag, Heidel-
berg 2009

Waler, G. u. Mitarb. (Hrsg.): Aggression und Aggressionsmanagement. Ver-
lag Hans Huber, Bern 2012

Walter, M.: Jugendkriminalitdt. Boorberg-Verlag, Stuttgart 2005
Weltgesundheitsorganisation Europa (Hrsg.): Weltbericht Gewalt und Ge-
sundheit. Weltgesundheitsorganisation — Regionalbiro fir Europa, Kopenhagen

2003

WHO: Internationale Klassifikation psychischer Stérungen — ICD-10. Verlag
Hans Huber, Gottingen 1992

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc



106

Wesuls, R. u. Mitarb.: Professionelles Deeskalationsmanagement.  Praxisleit-
faden zum Umgang mit Gewalt und Aggression in Gesun  dheitsberufen.

Badischer Gemeindeunfallsversicherungsverband/Badische Unfallskasse, Karls-
ruhe 2003

Wetterling, T.: Organische psychische Stérungen — Hirnorganische Ps ycho-
syndrome. Steinkopff-Verlag, Darmstadt 2002

Wetzels, P. u. Mitarb.: Jugend und Gewalt. Nomos-Verlag, Baden-Baden 2001

Wetzstein, T. A. u. Mitarb.: Sadomasochismus. Szenen und Rituale.  Rowohlt-
Verlag, Reinbek 1994

Wirth, I. (Hrsg.): Kriminalistik-Lexikon.  Kriminalistik-Verlag, Heidelberg 2011

Zeh, A. u. Mitarb.: Gewalt und Aggression in Pflege- und Betreuungsberu fen
— ein Literaturiberblick. Gesundheitswesen 71 (2009) 449

Zeiler, J.: Schizophrenie und Alkohol. Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg-
New York 1990

WEITERE LITERATUR-UBERSICHTEN

Siehe auch die Literatur-Hinweise in den drei Beitragen dieser Internet-Serie
Psychiatrie heute
http://www.volker-faust.de/psychiatrie

- Der schwierige Patient - Teil 1: aus psychiatrischer Sicht
- Der schwierige Patient - Teil 2: aus allgemein-arztlicher Sicht
- Der schwierige Patient - Teil 3: Wie Therapeut und Patient zusammenfinden

Int.1-Aggression, Gewalt und psychische Stérung.doc




